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INTRODUCCION.

La distalizacion de los molares para conseguir relaciones Clase |
molares y caninas disminuyendo la necesidad de realizar extracciones, es
cada dia mas frecuente; los avances en biomateriales y los cambios
conceptuales relacionados a la rigidez de las mecanicas han hecho
posible que en los ultimos afos, muchos autores hayan disefiado técnicas

diferentes para lograr los objetivos del tratamiento.

El tratamiento de las maloclusiones Clase Il ligeras 0 moderadas se
puede llevar a cabo sin la necesidad de extracciones de o6rganos

dentarios siempre y cuando el diagndstico sea correcto.

Una de las complicaciones habituales con las que se enfrenta la
ortodoncia a la hora de realizar movimientos dentarios en los tratamientos
de distalizacion, es el anclaje. Este se entiende como el elemento
anatémico sobre el que se apoya una fuerza, que tendra como finalidad
producir un movimiento determinado de un 6rgano dentario. Tal como lo
expresa la tercera ley de Newton o ley de accidn y reaccion: “toda accién
genera una reaccion igual y de sentido contrario”; por lo tanto, todo

anclaje se vera afectado en mayor o menor medida por esa fuerza.

El anclaje puede ser biolégico o mecanico. Cuando se trata de
anclaje biologico se debe tomar en cuenta la forma radicular, el tamano,
longitud y numero de raices, la arcada y la inclinacién axial. En cuanto a
anclaje mecanico se refiere, éste puede ser intramaxilar, intermaxilar o

extraoral y se utilizan aparatos, aditamentos o dobleces.

La revision bibliografica realizada en este trabajo sobre los
diferentes mecanismos de distalizacion y los nuevos sistemas, ha puesto
en relieve las ventajas y desventajas de cada técnica y la importancia de

conocer nuevos metodos como lo son los mini implantes, los cuales han
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tomado un nuevo papel en diferentes procedimientos realizados en

ortodoncia.
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PROPOSITO.

Identificar qué es la distalizacion, su clasificacion, indicaciones,
contraindicaciones, ventajas y desventajas, asi como las caracteristicas y
efectividad de los diferentes mecanismos utilizados para distalizar y
determinar qué son los mini implantes y la importancia de éstos en la

distalizacion.
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OBJETIVO.

Describir las caracteristicas de los mecanismos de distalizacion
para obtener relaciones Clase | molar y canina; conocer las ventajas,
desventajas, indicaciones, contraindicaciones y determinar la importancia

y caracteristicas de los mini implantes sobre los sistemas convencionales.
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CAPITULO I.
DISTALIZACION.

1.1. Definicién y clasificacion.

Es el procedimiento utilizado para crear espacios y corregir las
relaciones Clase Il en la arcada superior, moviendo en forma distal los

molares.

Representa una de las modalidades de tratamiento en las
maloclusiones Clase Il esqueléticas y dentales que pretende convertir una
relacion de distoclusion en una neutroclusion y resolver el apifiamiento
anterosuperior mediante el desplazamiento de los molares hacia distal en

las etapas iniciales del tratamiento.

Historicamente, uno de los primeros aparatos utilizados para
realizar la distalizacion molar fue el arco extraoral (Head Gear), el cual
fue utilizado por Angle en el afio de 1887, Kloehn, en 1961, propuso el
tratamiento temprano con Head Gear para redirigir el crecimiento del
maxilar y ejercer una “fuerza ligera sobre los dientes que necesitan ser
movidos”. El objetivo de Kloehn era distalizar los molares superiores para
obtener una relacidn funcional con los dientes inferiores. Graber noté que
usando la traccion extraoral sobre el primer molar superior, cuando aun
no habia erupcionado el segundo molar superior, el primer molar se
inclinaba distalmente pero no se movia en cuerpo. Para prevenir la
inclinacién de dicho molar, Cetlin en 1983, combind la fuerza extraoral con
fuerzas intraorales. La primera fuerza la utilizé en forma parcial en tanto
que la fuerza intraoral con aparatos removibles se utilizé tiempo completo.
®3)

La distalizacion puede ser unilateral o bilateral. La indicacion o

contraindicacion de la distalizacion esta dada por las caracteristicas
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propias del paciente y el grado de intensidad del movimiento que se va a

realizar. ¥

Para que el procedimiento de distalizacion sea exitoso deben
tomarse en cuenta aspectos importantes como el anclaje. El anclaje es el
elemento anatomico sobre el que se apoya la fuerza motriz para
desplazar otros elementos menos resistentes que estan en posicidon
incorrecta, es decir, es la resistencia de las distintas estructuras Oseas,
dentarias o dispositivos, que ejercen para evitar el movimiento producido

por la accién de las fuerzas ortoddncicas. ©

El anclaje se puede clasificar de diferentes maneras de acuerdo a
sus caracteristicas principales, en el siguiente cuadro se mencionan

algunas de ellas:

Cuadro 1. Clasificacién general del anclaje.
Tipo de anclaje Descripcion

Absoluto Aquel capaz de resistir la accion de una
fuerza sin  sufrir  ningun  tipo de
desplazamiento. Por ejemplo el tipo de anclaje
esquelético con la utilizacion de mini

implantes.

Relativo Es el que puede resistir una fuerza con un
desplazamiento minimo.

Intraoral Es el que se utiliza con mayor frecuencia.
Puede ser unimaxilar, cuando toma apoyo en
las piezas dentarias mas resistentes para
mover las menos resistentes del mismo
maxilar, o intermaxilar, cuando un maxilar

sirve de apoyo a fuerzas que actuan en el

10
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maxilar opuesto o cuando ambos ejercen

apoyo mutuo.

Extraoral Es el que se apoya en la cabeza para

correcciones grupales de dientes o maxilares.

Cuadro 2. Clasificacion del anclaje en relacidén a la mecanica
de cierre de espacios. ©%"

Tipo de Descripcion Imagen
anclaje

Maximo En los casos en que es
necesario retruir el sector
anterior, manteniendo el sector
posterior sin ningun
movimiento de -

desplazamiento.

Medio Cuando se requiere |la
retrusion de los dientes
anteriores en la misma medida
que el desplazamiento de los

dientes del sector posterior. -

Minimo ' En los casos en que es
necesario cerrar los espacios
de extraccién, sin modificar el
perfil del paciente, se busca
desplazar los dientes del
sector posterior, con poca o
ninguna retrusion del sector

anterior.

11
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1.2. Indicaciones.

Las indicaciones de la distalizacion varian entre cada paciente,

pero generalmente se utiliza en los siguientes casos: ¢ * ¥

* Pacientes con problemas esqueléticos minimos.

*Pacientes hipodivergentes o normodivergentes.

* Pacientes que no acepten extracciones.

™
* Clase Il dental unilateral o bilateral, debido a
mesializacion del molar superior por pérdida de espacio
ya sea, por la pérdida prematura del segundo molar
temporal o por pérdida de anclaje durante alguna fase del

tratamiento.

e ™

* Cuando se decide la extraccion del segundo molar
permanente, ya sea por caries o por otra causa, teniendo
apinamiento anterior y/o caninos ectépicos.

12
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\
[ * Clase | con apifiamiento ligero y/o protrusion no severa.
[ * Overjet aumentado (hasta 5 mm en nifios).

* Overbite aumentado (mordida profunda).

* Discrepancia de la linea media dental superior.

*

Pacientes con denticion mixta temprana y/o
permanente.

* Pacientes con protusion dentoalveolar superior.

{
-
[ * Minimo apifnamiento anteroinferior.

wuil]

L

13
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1.2.1. Clase Il de Angle.

La maloclusion Clase Il es la desarmonia dentoesqueletal mas

frecuente en la practica ortodoncica. Esta distoclusidn puede ser resultado

de una mandibula retrégnata, de un maxilar prégnata o una combinacion

de ambas, aunque algunos autores (Mc Namara, Hilgers, Chacona,

Proffit, Quirds) coindicen que son mas frecuentes las deficiencias

mandibulares que los excesos maxilares. ©

Esta distoclusion puede ser resultado de una mandibula retrégnata,

de un maxilar protusivo o una combinacion de ambas. Dentalmente, la

cuspide mesiovestibular del primer molar superior, ocluye por delante del

surco vestibular del primer molar inferior. ©

Existen dos tipos de maloclusiones Clase IlI: division 1 y division 2.

®) Las caracteristicas de cada division se mencionan en el cuadro 3.

Cuadro 3. Caracteristicas de la Clase Il de Angle. ®

Caracteristicas

Dentales
(figura 1)

Clase Il Divisiéon 1

En esta division el resalte
incisivo es frecuentemente
excesivo, presenta
generalmente una
sobremordida horizontal
aumentada, una curva de
acentuada,

Spee  muy

desgaste de los incisivos
inferiores, proclinacion

dental superior e inferior,
ademas los arcos pueden

presentar apifamiento. Asi

Clase Il Division 2

En

mandibula se

esta division la
encuentra
retrusiva y también presenta
una distoclusion, que es la
Unica relacién que tienen en
dos

comun las

discrepancias. Las
caracteristicas morfologicas
de este tipo de maloclusion
exhiben una retroinclinacion
de

superiores y proclinacién de

los incisivos centrales

14
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Faciales

Intraorales

Musculares

mismo, se presenta rotacion
de los primeros molares
permanentes superiores,
diastemas y sobreerupcion
de los organos dentarios

posteriores.

Se presenta perfil convexo,
angulo de la convexidad
aumentado, labio superior
evertido, protruido y corto
en comparaciéon con el
inferior. Pacientes
dolicofaciales sin selle labial
por la vestibuloversion de
los anterosuperiores.

Forma en “V” de la arcada

superior.

Presenta musculatura
anormal, con un labio
superior hipotonico y el

inferior hipertdnico.; durante
la deglucién los musculos
del mentén y buccinador
son completamente
anormales y esto tiende a

acentuar el ensanchamiento

los incisivos laterales

superiores, combinado con

mordida profunda y
alteraciones de la
articulacion

temporomandibular. La
curva de Spee es

exageradamente profunda y
el arco mandibular presenta
poco o] nada de

apifamiento.

Se presenta, perfil concavo

o recto, altura facial
disminuida en braquicéfalos,
surco mentolabial
aumentado y retroquelia.
Pacientes braquifaciales

con competencia labial.

Forma cuadrada de Ia

arcada superior.

No existen problemas en la
musculatura, excepto por la
disminucién de la dimensién

vertical de tejidos blandos.

15
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Esqueletales

de la arcada superior, la
protrusion, la inclinacidon
labial y el incremento de la
distancia interincisiva. La
lengua se convierte en
fuerza deformante.

Puede ir acompanada de un
colapso maxilar superior
debido al estrechamiento de
la region de premolares y
caninos, puede presentar un
SNA aumentado o un SNB
ANB

aumentado, perfil de tejidos

disminuido,
blandos CONvexo,
obstruccion de vias aéreas
superiores, mordida abierta,
crecimiento hiperdivergente

y tercio inferior aumentado.

El esqueleto facial suele no

ser tan notablemente
retrognatico como en la
division 1. El potencial de
crecimiento de la mandibula

es favorable.

Figura 1. Maloclusién dental Clase Il. A. Division 1. B. Division 2. (

10)

A continuacion se mencionara la clasificacion esquelética de la

Clase Il en el cuadro 4.

16
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Cuadro 4. Clasificacion esquelética de la Clase II. &)

Clase Il Descripcion
Por el maxilar Existe un desarrollo normal de la
mandibula, es decir, protusién maxilar.
Por la mandibula La mandibula es retrognatica o con
deficiencia de desarrollo.
Por ambas arcadas Existe un maxilar grande y una

mandibula pequena.

1.3. Contraindicaciones.

Las contraindicaciones de la distalizacion son: 489

p -
* Pacientes con crecimiento vertical.

- =
* Pacientes dolicocéfalos.

7 -~

* Pacientes con tendencia a una mordida abierta.

* Overjet mayor a 5 mm.

*Transtornos en articulacién temporomandibular.

17
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* Pacientes con mordida abierta.
- ™~

* Pacientes dolicofaciales con angulo goniaco abierto.

1.4. Ventajas.

Las ventajas de la distalizacién son: 412

Modalidad de tratamiento en maloclusiones Clase Il esqueléticas
no severas y dentales.

Tratamiento conservador en pacientes con protrusion dental.
Alternativa de tratamiento sin extracciones.

Permite variaciones en la mecanica y disefio de los mecanismos.

Opcidn para crear espacios.

1.5. Desventajas.

Las desventajas que se pueden presentar con el uso de la

distalizacién son: '?

Produce proinclinacion del segmento anterosuperior.

Es dificil la distalizacion en cuerpo.

Produce una deflexion condilar.

Pueden existir puntos prematuros en las cuspides palatinas.
Produce una rotacion posterior mandibular, lo cual se traducira en
una mordida abierta anterior por “efecto de tijera”.

Algunos mecanismos requieren la cooperacion del paciente.

Puede existir recidiva.

18
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CAPITULO II.

MECANISMOS DE DISTALIZACION.

2.1. Generalidades.

Existen diversos mecanismos que se utilizan para realizar la
distalizacion de los molares maxilares. El distalizador mas comun ha sido
la traccion extraoral pero este, al igual que otros aparatos, como la el
distalizador removible de Cetlin, de Benac, los aparatos con tornillos,
entre otros, necesitan colaboracion total del paciente, lo cual no garantiza

el éxito, duracion y costo del tratamiento.

Para solucionar este problema, en los ultimos afos se han
desarrollado diferentes aparatos fijos intraorales capaces de liberar
fuerzas ligeras y constantes, con un amplio rango de activacién, que
requieren de minima o nula cooperacion del paciente. Los elementos
activos de estos distalizadores son el open coil y alambres elasticos

(titanio-molibdeno y/o alambres térmicos). 712

Los distalizadores a base de open coil producen una fuerza
aproximada de 75 a 150 gramos. La distalizacion de estos aparatos es de
0.5 a 1.5 milimetros al mes (por lado). Este tipo de aparatos son

recomendables para distalizaciones de 2 a 4 milimetros.

Los distalizadores a base de alambres de titanio-molibdeno o
térmicos van a producir una fuerza aproximada de 150 a 320 gramos. La
distalizacién de estos aparatos es de 1 a 2.5 milimetros al mes (por lado).
Este tipo de aparatos son recomendables para distalizaciones de 4 o mas

milimetros. '?

19
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El aparato distalizador ideal debe incluir las siguientes
caracteristicas; ("*%
¢ No requerir la cooperacion del paciente.
¢ Alto grado de control biomecanico.
e Disefo compacto.
¢ Minima interferencia al hablar o masticar.
e Ausencia de dolor durante la distalizacion dental.
e Facil activacion.
e Compatibilidad con otras técnicas ortodoncicas.
e Detencién del movimiento distalizador.

e Facil de limpiar.

2.2. Péndulo.

Como parte importante del sistema intermaxilar, Hilgers presento
por primera vez el péndulo en 1992, desde entonces, han aparecido
muchas variaciones y se ha aplicado clinicamente con mucho éxito
demostrado en diversos estudios clinicos y casos documentados que

evaluan cientificamente este dispositivo terapéutico.

El disefio inicial consiste en un boton de Nance que incorpora
cuatro apoyos oclusales unidos a los molares o a los primeros y segundos
premolares. Como elementos activos de la distalizacion se emplean dos
resortes de titanio-molibdeno insertados en una caja lingual en las bandas
de los molares superiores (figura 2). Los resortes se colocan cerca del
centro y del borde distal del boton de Nance para producir un arco amplio

de fuerza de balanceo.
Se activan engarzando sus extremos libres a las cajas linguales de

los molares, lo que crea un componente distalizador de fuerza. Cada

muelle consta de una espiral cerrada y un bucle horizontal ajustable con

20
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forma de omega, lo que permite la expansion molar y evita una mordida

cruzada después del movimiento molar hacia palatino. "

Figura 2. Disefio inicial del péndulo.

Para mantener la distalizacién molar de una forma lineal, Kinzinger
y cols., presentaron un disefio modificado que recibié el nombre de K-
Pendulum (figura 3). El aparato incluye un tornillo distal que divide al
boton de Nance en dos partes: la parte anterior proporciona anclaje y la
parte posterior contiene los resortes del péndulo. A los resortes se les
incorpora una activacion del enderezamiento y un doblez de

convergencia, que permita eliminar la rotacion molar. (13)

Figura 3. Péndulo modificado (K-Pendulum).

El péndulo se puede utilizar en denticion permanente y mixta y se

utiliza para distalizacion unilateral o bilateral. ¢

21
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2.3. Arco extraoral.

El arco extraoral consta de una rama intraoral que se adapta al

tubo auxiliar de las bandas colocadas en molares y un brazo extraoral.

El brazo intraoral normalmente se adapta a las bandas de los
primeros molares superiores, pero también puede adaptarse a las bandas
de los segundos molares permanentes o los segundos molares
temporales. Ademas existen otras variaciones como los ganchos en “J” o

el arco Archer que se adapta a nivel de caninos. ' Figura 4.

Figura 4. Arco extraoral.

Al colocar el brazo extraoral se debe adaptar a uno de los

siguientes anclajes: ("> 1©)

Bajo o cervical
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Medio o

combinado ”@O&/{

Alto o temporal

Puede utilizarse para distalizacion unilateral o bilateral, para
refuerzo de anclaje sagital o vertical en la arcada superior y con fines
ortopédicos para la inhibicion del crecimiento anterior y vertical del maxilar
superior. Se selecciona de acuerdo al tipo facial:

e Bajo o cervical para pacientes braquicéfalos.
e Medio o combinado para pacientes mesocéfalos.

e Alto o temporal para pacientes dolicocéfalos."®

2.4. Barratranspalatina.

La barra transpalatina fue desarrollada en la década de los 50 por
el Dr. Goshgarian, en la cual se combina una resistencia de anclaje
pasivo, manteniendo la posicién de los primeros o segundos molares
superiores, con otra de anclaje activo, permitiendo el movimiento de

dichos molares. ("
Es un mecanismo de distalizacion bilateral extraoral que consta de

un alambre de acero inoxidable o titanio-molibdeno soldado a bandas o

anclado con cajas linguales. Atraviesa la boveda palatina, adaptada a la
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misma y suele tener un asa en “U” central o doblez tipo omega abierto
hacia adelante. En la distalizacion se usa con ayuda de mini implantes

como anclaje indirecto. * ') Figura 5.

(18)

Figura 5. Barra transpalatina.

La barra transpalatina, se puede utilizar también en aquellos casos
en que sea necesario corregir severas rotaciones molares antes de

comenzar la terapia con aparatologia extraoral y placa distalizadora. "

2.5. Jones Jig.

Jones y White presentaron el Jones Jig, aparato disefiado con una
unidad activa colocada por vestibular que consta de brazos activos o
auxiliares del posicionador e incorporan resortes abiertos de niquel-titanio
y una unidad de anclaje, por ejemplo, el aparato de Nance modificado. "

Figura 6.

(20)

Figura 6. Jones Jig.
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El botdn de Nance se estabiliza con alambres de acero inoxidable
que se extienden bilateralmente y se sueldan a bandas en los primeros y

segundos premolares superiores o en los segundos molares temporales.

Estda indicado para la distalizacion unilateral o bilateral, sin
cooperacion, de los primeros molares superiores de pacientes con
maloclusion Clase Il y segundos molares superiores erupcionados o no,
asi como en pacientes con Clase Il con un apifhamiento anterior ligero.
Esta contraindicado en pacientes con patrén de crecimiento vertical
excesivo debido a que no puede controlarse adecuadamente la extrusion

de los primeros molares superiores.

Entre las ventajas se menciona la dependencia minima en la
colaboracién del paciente, la ausencia de dolor, la distalizacion rapida, un
mejor control de la inclinacion hacia distal y la rotacion de los molares y la
aplicacion de una fuerza continua. Como principales inconvenientes
pueden sefialarse la pérdida de anclaje debido al movimiento mesial de

los dientes anteriores y la inclinacién hacia distal de los molares. %

2.6. Distal Jet.

En 1995, Carano y Testa introdujeron un nuevo distalizador con el
objetivo de mejorar el control de los molares durante la distalizacién; se
coloca en el paladar y presenta varias ventajas importantes: los molares
superiores se distalizan con una inclinacion menor hacia distal sin la
compresion lingual que pueden producir otros distalizadores y puede
convertirse en un arco de contencién de Nance para mantener la posicion
de los molares distalizados. Se puede utilizar para distalizacion unilateral

o bilateral.

Se construye con dos tubos bilaterales incluidos en un botén
palatino de Nance, el cual, suele anclarse con alambres de soporte en los

primeros premolares, pero en algunas aplicaciones, pueden utilizarse
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también los segundos premolares o los molares temporales. En la caja
lingual de la banda de los primeros molares se inserta un alambre en
bayoneta y en los tubos se inserta el extremo libre, de una manera similar
a un piston. En cada tubo, se coloca un resorte abierto de niquel- titanio y

un casquillo de activacion (figura 7).

Al comprimir el resorte, se genera fuerza en direccion distal: el

casquillo de activacion se retrae y el tornillo colocado en mesial de cada

casquillo se bloquea sobre el tubo para mantener la fuerza. ('®

Figura 7. Distal Jet.

2.7. Jasper Jumper.

Es un moddulo flexible intraoral de fuerzas introducido en 1987.

Consta de 2 partes: el mddulo de fuerzas y los componentes de anclaje.

El moédulo de fuerzas es flexible y consta de un muelle de acero
inoxidable que se fija a fundas del mismo material por ambos extremos.
Las fundas presentan orificios a los que se fijan los componentes de

anclaje.
Puede emplearse en pacientes con denticion mixta para

distalizacién unilateral o bilateral, y las arcadas deben estar alineadas y

niveladas. ") Figura 8.
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Figura 8. Jasper Jumper.

2.8. Resortes de niquel-titanio.

Se utilizan con mucho éxito en la distalizacion de molares,
lograndose movimientos de hasta 1 o 2 milimetros en pocas semanas.
Pueden conseguirse en modulos de resorte abierto. Son colocados entre
los dientes a movilizar y el resorte actuara solo durante semanas,
realizando el movimiento dental para ganar espacio. Siempre es
recomendable la utilizacion de algun método para evitar la pérdida de

anclaje por mesializacion del segmento anterior. ) Figura 9.

Figura 9. Resortes de niquel-titanio. ®

2.9. Magnetos.

En el campo de la ortodoncia, se afirma que los imanes y las
fuerzas magnéticas proporcionan fuerzas elevadas y predecibles, tanto de
atraccion como de repulsion. El uso mas habitual de los imanes ha sido
para la distalizacion unilateral y bilateral de molares superiores.
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Disefiados por Gianelly y cols., son imanes prefabricados de
samario-cobalto que se repelen en ambos cuadrantes superiores y un
boton de Nance proporciona el anclaje; estan cubiertos de acero
inoxidable sin cubrir las superficies de los polos y se colocan de tal
manera que el iman mesial pueda moverse libremente a lo largo de la

barra seccional.

Los imanes colocados en vestibular se unen a las bandas de los
primeros molares superiores con una horquilla que tiene tres puntas. El
tamano de la punta central le permite insertarse en el tubo para el anclaje
extraoral y su ligadura alrededor de las dos puntas externas fija la barra al
tubo del molar mediante imanes. Una ligadura de alambre que une un
tubo vertical distovestibular o un ojal en el segundo premolar a una brida

(13

deslizante, por mesial de los imanes, activa el sistema. "® Figura 10.

Figura 10. Magnetos.®

Cuando los imanes que se repelen se ligan entre si, se producen
dos fuerzas: una distal, destinada a distalizar los molares, y otra
reciproca, dirigida hacia mesial. Para proporcionar anclaje contra la fuerza
reciproca, se inserta un botén de Nance en un arco lingual que se suelda
por palatino de la banda del segundo molar, o en denticion mixta, a la

banda del segundo molar temporal. ¥

28



i : . . Ly e, i ol
Efectividad de los mecanismos de distalizacion: MW'E@ -
mini implantes y otros sistemas. W\ m)w
P Y UNAM

1904

2.10. Mini implantes.

Un mini implante, también conocido como mecanismo de anclaje

temporal, micro tornillo, sistema de anclaje esquelético (SAS) y aparato

temporal de anclaje (TAD), es un aditamento simple y pequefio que

provee ventajas mecanicas y previene que se ejerzan fuerzas

ortoddncicas no deseadas. Debe ser de implantacion endodsea, contar

con un area de contacto abierta, tener forma cilindrica, ser biocompatible,

estéril, autoperforable y autoenroscante. ?® Figura 11.

Figura 11. Mini implante. ®¥

2.11. Otros sistemas.

Existen diferentes mecanismos o sistemas descritos por diversos

autores, los cuales realizan la misma funcion en la distalizacion, pero

entre sus desventajas se encuentran la cooperacion significativa del

paciente o su fabricacion y colocacion. Algunos de ellos se mencionan a

continuacion: 4"

Técnica de anclaje inverso de Carriére.
Distalizador universal.

First Class.

Las orejas de Mickey Mouse.

Técnica de Cetlin.

Distalizador molar de Belussi.

Eureka Spring.

Técnica de Vlock.
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e Placa distalizadora de Benac.

e Activador distalizante asimétrico.

wuil]

W
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CAPITULO III.

USO DE MINI IMPLANTES EN LA DISTALIZACION.

3.1.

Antecedentes.

Los antecedentes en el uso de mini implantes se resumen en el

cuadro 5.

Cuadro 5. Antecedentes en el uso de mini implantes.® > 2

Autor

Antecedente

Gainsforth y Higley

Pioneros en la experimentacion con
implantes osteointegrados.
Experimentaron por primera vez con
alambres y tornillos de vitallium en la
rama mandibular de un perro
aplicando fuerzas elasticas para

distalizar.

Linkow

1969

Report6 un caso de retraccion de
incisivos superiores mediante
implantes mandibulares y elasticos de

Clase II.

Sherman

1978

Investigd la  modificacion  Osea
producida por las fuerzas ortodéncicas
e implantes dentales de carbdn vitreo

en perros.

Lederman

1979

Pionero en introducir la carga

inmediata; utilizd implantes con
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anclaje bicortical.

Creekmore y Eklund

1983

Sugirieron el uso de tornillos para
realizar movimientos ortoddncicos y
como anclaje esquelético con tornillos
de vitallium ubicados por debajo de la
espina nasal anterior para lograr

intrusion maxilar anterior.

Eugene Roberts y

cols.

1984

Utilizaron implantes de titanio para
realizar movimientos dentarios en

perros.

Turley y cols.

1988

Utilizaron con éxito los implantes
como anclaje en perro, para lograr

desplazamientos dentales.

Kanomi

1997

Propuso el uso de los implantes no
osteointegrados de titanio para

reforzar el anclaje ortodéncico.

Umemori y cols.

1)

Comunicaron un caso de intrusion

molar utilizando placas y tornillos.

3.2.

Caracteristicas.

Los mini implantes se utilizan en ortodoncia como anclaje absoluto

esquelético en reemplazo de la utilizacion a los dientes como unidades de

anclaje, para evitar los consecuentes movimientos indeseados.

En el hueso mandibular la densidad de la cortical es mayor que en

el maxilar y aumenta de manera progresiva desde los dientes incisivos

hasta llegar a la zona retromolar. En el maxilar la mayor densidad ésea se
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presenta en el area de caninos y premolares, pero es menor que en la

mandibula.

Los mini implantes sirven como anclaje esquelético y pueden
colocarse en maxilar y mandibula. En la mandibula se colocan en zona
retromolar, sinfisis y hueso alveolar interdental e interradicular y en el
maxilar en la sutura palatina, cresta infracigomatica, superficie inferior de
la espina nasal anterior y hueso alveolar interdental por palatino y

vestibular. ¥

La clasificacion de los mini implantes se resume en el siguiente

diagrama:
Diagrama 1. Clasificacion de los mini implantes.
L <1.9 mm de
Micro implantes. e
Clasificacion. p -
— >1.9 mm de
Mini implantes. i

Se pueden encontrar mini implantes que van desde los 5 a los 12
milimetros de longitud, pero es aconsejable que en el maxilar existan por
lo menos 6 milimetros de insercidn intradsea y en el inferior al menos 5
milimetros. Cuanto mas largo y ancho es el mini implante, menor sera el

riesgo de fracaso. ©

3.2.1. Material de composicion.

Los primeros mini implantes utilizados en ortodoncia para el anclaje

esquelético fueron fabricados por una aleacion biocompatible de cobalto,
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cromo y molibdeno (vitallium), la cual perdié uso por la falta de firmeza en

largos periodos de tiempo. ("

El material utilizado para la confeccién de los mini implantes es
titanio médico grado cuatro o cinco, aunque también se propuso el acero
como alternativa; presentan excelente biocompatibilidad, tienen un 6ptimo
equilibrio y presentan buen comportamiento a temperaturas elevadas, ya
que se pueden trabajar mecanicamente y modificar sus propiedades

mediante tratamientos térmicos. ©

3.2.2. Estructura.

Los mini implantes estan formados por una cabeza, superficial a los
tejidos, un perfil transmucoso o cuello que atraviesa la mucosa, y un
cuerpo o punta activa que se encuentra dentro del hueso cortical y

esponjoso, formado por espiras (figura 12). ?®

Mucosa
Tabla cortical

Hueso esponjoso

o

Cabeza Cuello =5 Cuerpo

Figura 12. Estructura basica de los mini implantes.

En el siguiente diagrama se describe la estructura basica de los

mini implantes:
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Diagrama 2. Estructura basica de los mini implantes. © 2%

Cabeza:

Cuello:

Cuerpo
endodseo:

<

«La cabeza se disefia para prevenir la
compresion mucosa.

» Sin cabeza: ideales para zonas con mucosa
movil  disminuyendo la posibilidad de
inflamacion generadora de fracasos.

» Cabeza pequefia y circular: para encia
adherida y paladar.

» Cabeza larga: ideales para colocarlos entre
encia adherida y movil.

» Cabeza de bracket y ranurados: facilitan la
insercion de arcos rectangulares que permiten
movimientos dentarios mas controlados.
Existen roscas que ajustan a la derecha, en
sentido horario, o hacia la izquierda, en sentido
antihorario, en funcion de la mecanica que se
desea realizar.

Cabeza de fijacion: son aquellos que se utilizan
en cirugia ortognatica para fijacion intermaxilar.

* Constituye la porcidn transmucosa cuya
longitud debera estar acorde con el espesor
MUuCOSO.

* Al ser de superficie lisa, permite que los tejidos
periimplantarios tengan una mejor
cicatrizacion.

» Corresponde al eje o punta activa intradsea
con hojas de corte o espiras de angulacion
entre los 105° y los 130°. La forma del cuerpo
puede ser cilindrica o conica.

* Los mini implantes autoperforantes (self-
driving) se insertan con el wuso del
destornillador sin perforacion previa de un
lecho de insercion, mientras que los
autoenrroscantes (self-tapping) necesitan un
lecho antes de su colocacion.
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3.2.3. Colocacion y remocion.

Para la colocacion y remocién de los mini implantes se debe
realizar un correcto diagnostico utilizando una radiografia intraoral para
localizar las estructuras principales. @ El procedimiento se resume en el

diagrama 3.

Diagrama 3. Procedimiento utilizado para la colocacién de mini

implantes. ¢7)

a R

r N ] I Puncién; si es ™
Asepsia del Anestesia, de gzl s Para la
- utiliza una remocion se
lugar de manera topica : -
colocacion de preferencia fresa  piloto puede utilizar
' . ' para la un tréepano.
" colocacion.

~

3.3. Aplicaciones clinicas.

Los mini implantes se pueden utilizar para diversos procedimientos
en ortodoncia por ejemplo: retraccién de los dientes anteriores, intrusion
del sector anterior y posterior, distalizacion en grupo simétrica o
asimétrica, recuperacion de espacios de dientes ausentes, correccion de
rotaciéon de molares (corona hacia distal; raiz hacia mesial), para fijacién
intermaxilar, anclaje limitado por pérdida dental, hipodoncia o soporte
periodontal insuficiente, para uso de elasticos y extrusion de dientes

impactados.
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Otras indicaciones que se mencionan en la literatura son:
tratamiento de mordida abierta y profunda anterior, nivelacion de la
inclinacion transversal del plano oclusal, casos con extracciones,
expansion asimétrica, movimiento en masa de dientes o grupo de dientes

y como anclaje absoluto en ortodoncia lingual. "

3.4. Ventajas.

Las ventajas en el uso de mini implantes son diversas, éstas se

mencionan a continuacion:

e Pueden utilizarse para resolver problemas relacionados con el
control de anclaje dentario.

e Por su gran versatilidad, pueden instalarse en lugares reducidos
del maxilar y de la mandibula.

e Son econdmicos y no requieren instrumental sofisticado para su
colocacion.

e Su colocacioén y remocién no requiere de técnicas complejas.

¢ No requiere tiempo de oseointegracion.

e Se pueden utilizar en etapas de crecimiento. ©2°

¢ Anclaje absoluto.

¢ Posibilidad de aplicar nuevas direcciones de fuerzas.

¢ Mayor efectividad en los movimientos dentales en masa.

¢ Reduccion del tiempo de tratamiento.

e Menor necesidad de cooperaciéon del paciente, especialmente si se
compara con el arco extraoral o los elasticos intermaxilares.

e De eficacia probada en la clinica.

e Se pueden utilizar en maxilar y mandibula.

e Si los comparamos con otros métodos de anclaje esquelético, los
mini implantes pueden ser colocados en diversas posiciones.

e Es posible realizar mecanicas seccionales efectivas.

e Permiten realizar mecanicas asimétricas efectivas.

e En algunos casos puede realizarse carga inmediata.!"®
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3.5. Desventajas.

Las desventajas mas comunes se mencionan a continuacion: ¢

¢ No se deben utilizar en pacientes con enfermedades sistémicas:
diabetes (alteracidn en la cicatrizacion y posibilidad de infecciones),
alteraciones metabdlicas 6seas, osteomielitis, osteoporosis (calidad
O0sea deficiente o toma de medicacion que puede alterar la
formacion normal 6sea) o discrasias sanguineas.

e Se deben evitar cuando existen lesiones en tejidos blandos,
quistes, enfermedad periodontal, tumores bucales y/o infecciones
orales activas.

e Pacientes con alteraciones psicologicas.

e Respiradores bucales.

e Pacientes que presenten tabaquismo o alcoholismo.

e La mala higiene oral de los pacientes disminuye el prondstico
favorable.

e Las corticales muy delgadas, o hueso de mala calidad provocan en
el mini implante poca retencién y alto riesgo de pérdida.

e El mini implante puede tocar la raiz o el ligamento periodontal,
provocando dolor e inflamacion y la posterior pérdida del mismo.

e La falta de osteointegracién total hacen que sean inestables a largo
plazo.

e Su tamafo no permite que resistan fuerzas de torsién elevadas,
por lo que en su insercion corren mayores riesgos de fractura que
un implante convencional. La proximidad a las estructuras

radiculares debe ser supervisada.

3.6. Prondstico.

3.6.1. Exito.

El éxito de un mini implante se define generalmente como el

dispositivo que permanece estable bajo la carga ortoddncica continua
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durante 6 meses, aunque diversos articulos utilizan un afio como plazo
minimo. Existe un consenso en la literatura actual, acerca de que la tasa
de éxito ha ido aumentando a lo largo de los afios (1992-2013) y varia
segun los sitios anatémicos, por ejemplo 80 y 90% para la mandibula y el

maxilar respectivamente. ")

Existen diversos factores que afectan el éxito de los implantes. Se
subdividen generalmente en tres categorias: factores inherentes al

paciente, al mini implante y a la técnica. (26, 27)

3.6.1.1. Factores relacionados al paciente.

e Espesor vy densidad de la cortical 6sea. Son los determinantes mas

importantes en la estabilidad primaria; la profundidad y la densidad
de la cortical son mayores en la mandibula en comparacion con el
maxilar.

o Espacio interproximal. Los sitios de insercion tipicos en la tabla

alveolar vestibular para el maxilar son: mesial al primer molar, y
adyacente a los caninos y los incisivos centrales; y para la
mandibula, adyacente a los molares y premolares.

e Tejido blando e higiene oral. Se recomienda que los mini implantes

sean insertados a través de la mucosa adherida.

e Angulo plano maxilo-mandibular. Los pacientes con un angulo

plano maxilo-mandibular alto presentan mayor riesgo de fracaso
para los mini implantes vestibulares superiores debido a las tablas
corticales bucales relativamente delgadas del maxilar.

e Edad. La estabilidad primaria se alcanza facilmente en adultos, los
adolescentes presentan una tasa de fracaso significativamente
mas alta con los mini implantes, por esta razéon es recomendable
ser cauteloso y mantener una fuerza de carga baja durante las seis

semanas iniciales después de la insercion.
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Tabaquismo. Se debe advertir a los fumadores acerca del riesgo, y
aconsejar la suspension del habito antes de la insercion del mini

implante.

3.6.1.2. Factores relacionados al mini implante.
Dimensiones.
Forma.

Disefo de la rosca.

Es recomendable utilizar un disefio de perfil bajo a fin de evitar una

combinacion de longitud excesiva de la cabeza y el cuello respecto a la

longitud del cuerpo, y para la insercidén completa del mini implante.

3.6.1.3. Factores asociados con la técnica clinica.

Técnica de insercién. Se debe planear cuidadosamente la

biomecanica y pasos de insercion del mini implante, y considerar el
uso de una plantilla guia para reducir los riesgos de proximidad
radicular.

Proximidad radicular. Debe evitarse la estrecha proximidad del

cuerpo del mini implante y las raices adyacentes para prevenir la
lesion periodontal y radicular.

Aplicacion de la fuerza. La carga del mini implante estimula una

respuesta fisioldgica favorable en el hueso adyacente, siempre que
el nivel de fuerza sea tolerable. Es razonable ser cauteloso y
aplicar solamente una fuerza inicial liviana durante las primeras
cuatro a seis semanas, y limitar las fuerzas al rango ortodéncico

normal.?®

3.6.2. Fracasos.

Los fracasos en la colocacién de mini implantes se presentan por

diversos factores. Se considera fracaso primario al que se produce

cuando el mini implante presenta movilidad clinica al momento de
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insercion, esto se debe al escaso soporte del hueso cortical en términos
de espesor y densidad, o a la estrecha proximidad del mini implante a la

raiz adyacente.

Cuando el mini implante es inicialmente estable pero después de
uno o dos meses presenta movilidad, se considera fracaso secundario.
Esta inestabilidad tardia es debido a la necrosis 6sea alrededor de las
roscas del mini implante, que pueden resultar del dafo térmico al hueso,
el torque de insercién excesivo, la exagerada proximidad a una raiz, la

sobrecarga de traccion, o una combinacién de los mencionados. ¢

3.6.2.1. Factores iatrogénicos.

e La generaciéon de calor excesivo durante el fresado, por falta de
irrigacidon, excesiva presidon o velocidad de colocacion elevada,
puede generar necrosis 6sea.

e La edad y condiciones fisicas influyen, ya que en pacientes muy
jévenes se puede presentar tejido 6seo con poca calcificacion, lo

que disminuye la fijacion y la estabilidad del mini implante.

3.6.2.2. Factores diversos.

e El material debe ser biocompatible.

e La forma de la parte activa del mini implante, asi como el filo, la
angulacién y la cantidad de espiras deben ser adecuados para
permitir retencion.

¢ Mini implantes demasiado cortos o cuya inclusion en el hueso sea

menor que 5 mm pueden desalojarse con facilidad. ©

3.7. Complicaciones.

En la literatura cientifica y en la practica clinica se ha observado un
numero de riesgos y efectos secundarios con el uso de mini implantes.
Afortunadamente son reversibles en la mayoria de las situaciones, pero

es importante considerarlos para aumentar las posibilidades de éxito y
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conformidad del paciente. Las complicaciones que se pueden presentar

son:

Lesion radicular y/o periodontal.

Perforacién del piso nasal o seno maxilar.

Lesion a los tejidos neurovasculares.

Fractura del mini implante. Cuando la fractura se encuentra en la
seccion de la punta, puede producirse cuando entra en contacto
con una raiz y/o se ha alterado el angulo de insercién y el mini
implante fue insertado en la placa cortical. Las fracturas en el
cuerpo endodseo, ya sea en la insercion o remocién, parecen ser
particularmente propensas en los de diametro estrecho y cuyo
cuerpo posee un diseno cilindrico, o cuando se produce un torque
de insercion excesivo.

Dolor. La mayoria de los pacientes suelen experimentar dolor leve
a la presién al momento de la insercion, el cual es autolimitante y
se controla con analgésicos simples.

Lesion en tejidos blandos. Pueden presentarse en la mucosa labial
o0 bucal adyacente a la cabeza del mini implante o se puede
producir inflamacion periimplantaria; las infecciones agudas rara
vez se presentan y pueden tratarse con antibiético o con la

remocién del mini implante. ©)

3.8. Distalizacion con mini implantes y ejemplos de uso.

La distalizacion con el uso de mini implantes ha presentado un

avance significativo en la actualidad; para describir los diferentes

procedimientos que se pueden realizar con éstos debemos conocer

acerca de los tipos de anclaje que se utilizan. ©

La clasificacién del anclaje en mini implantes se menciona en el

diagrama 4.
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Diagrama 4. Clasificacién de anclaje en mini implantes. ¢

- N\

Cuando la traccion se
aplica desde la cabeza del
mini  implante a un
aparato, tipicamente con

Directo. cadenas  elasticas o
resortes en espiral de
niquel-titanio.
. D

Implica el uso del mini implante para reforzar
los dientes de anclaje desde los cuales se
aplica la traccion, con el posible riesgo de
pérdida de anclaje de forma insidiosa por la
flexion del alambre intermediario y la
inclinaciéon desapercibida o el movimiento en
masa del mini implante.

o

Indirecto.

La distalizacion de los molares para corregir una Clase |l molar
puede realizarse en grupo de manera simétrica o asimétrica, cuando se
van a recuperar espacios de dientes ausentes; siempre se debe tener en

cuenta que los dientes a mover deben estar verticalizados (figura 13).

Los mini implantes pueden ubicarse entre las raices del segundo
premolar y el primer molar; el premolar se debe fijar al mini implante y por
medio de un resorte comprimido de titanio colocado en el arco por mesial
del primer molar ir llevandolo a distal hasta el lugar establecido. Con
posterioridad se cambiara el sitio del mini implante para fijar los dientes

distalizados y servir de anclaje para distalizar el resto. ©®
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Figura 13. Mini implante entre segundo premolar y primer molar.

Se mantiene el resorte comprimido de manera que el aditamento empuja al

segundo molar hacia distal.

Los abordajes para el anclaje vestibular proporcionan solamente un

alcance limitado para la distalizacion del molar y normalmente requieren

un proceso de distalizacion de dos fases: inicialmente, para el movimiento

molar y en segundo lugar para la retraccion del premolar y de los dientes

anteriores.

(26)

Para poder realizar el tratamiento de distalizacion se deben tomar

en cuenta las siguientes caracteristicas:

Relaciones entre molares, caninos y base esquelética.

Estado de erupcion de los segundos molares.

Presencia o ausencia de terceros molares.

Ausencia de dientes posteriores.

Profundidad y forma de la béveda palatina.

Distancia requerida para la distalizacion y si es diferente para cada
lado de la arcada.

Evitar las inserciones vestibulares en el hueso alveolar maxilar ya
que el espacio interproximal es muy limitado para el movimiento
distal de las raices adyacentes posteriores al mini implante.

El espacio interproximal disponible entre las raices palatinas
superiores para la insercion y hasta media unidad de distalizacion

de los dientes.
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e Los distalizadores anclados al paladar medio requieren de mayor
tiempo clinico inicial, y especialmente de laboratorio, debido a su

fabricacion y requisitos de instalacion.

Los principios biomecanicos en el tratamiento de distalizacion de

molares superiores son:

e Las fuerzas aplicadas a nivel coronal tenderan a inclinar
distalmente los molares durante la distalizacidn, por ello, el riesgo
de la pérdida de anclaje cuando se enderezan los molares durante
la retraccion de los dientes anteriores.

e Las fuerzas de distalizacion dirigidas a nivel de la furcacién
produciran el movimiento en masa del molar.

e Los primeros molares tienden a inclinarse distalmente cuando los
segundos molares no han erupcionado.

e Existe una tendencia a las mordidas cruzadas de los molares

durante la distalizacion.

Para la distalizacion de toda la arcada superior no es posible la
colocacion de mini implantes en la parte vestibular de la tuberosidad
porque la cortical es demasiado delgada para dar retencion suficiente al

anclaje. Por este motivo se colocan en la cresta cigomatico-alveolar. ?%

e Distalizacion de molares por medio de mini implante en sutura

mediopalatina.

La sutura mediopalatina presenta suficiente hueso de soporte
vertical denso y hueso adicional que provee la cresta nasal, asi como
encia adherida queratinizada que disminuye la posibilidad de inflamacion;
sin embargo, es necesario determinar con una radiografia el ancho de
esta zona para no atravesar totalmente el piso de la nariz y dejar la punta
del mini implante sin contacto éseo. Una sutura osificada de manera
insuficiente no proveera la estabilidad necesaria, por lo que en ese caso

se debera colocar el mini implante paralelo a la linea sagital.

45



Vi H . . . s Paaa, : il
Efectividad de los mecanismos de distalizacion: M@ -
mini implantes y otros sistemas. W\ m)w
P y UNAM
1904

Si se necesita distalizar molares, se puede colocar un arco
transpalatino unido al mini implante, preferentemente cabeza de bracket,
ubicado en la zona mediopalatina a modo de generar una unidad de

anclaje segura para la aplicacion de fuerzas ortodéncicas.

e Distalizacion molar usando un mini implante en un area edéntula.

Para distalizar un molar mesializado a una zona edéntula, se puede
utilizar un resorte de espiras abiertas comprimido sobre el arco principal,
uno de cuyos extremos debera apoyarse sobre el diente a distalizar, y el
otro, sobre un hook de deslizamiento que estara libre y enhebrado en el
arco, pero ligado al mini implante que se ubica por vestibular, de manera

que la fuerza del resorte se ejercera sobre el molar a verticalizar. ©2°)

3.9. Comparacion con otros sistemas.

A continuaciéon se mencionan diferentes ejemplos sobre el uso de

mini implantes y estudios comparativos sobre otros métodos.

Moschos A., ilustra el caso de una paciente femenina Clase Il
division 1 de 11 afnos edad y describe el uso de un mini implante para
distalizar los molares maxilares y retraer los dientes anteriores,
proporcionando una opcion sin extracciones eficaz para el tratamiento,
inicialmente invisible y sin la necesidad de cooperacién de la paciente
(figura 14, 15y 16).

Después de la distalizacion molar, se utilizé un anclaje para la
retraccion de dientes anteriores con aparatologia fija convencional; asi
mismo se menciona la importancia de la cooperacién del paciente para el
éxito del tratamiento y las ventajas de los mini implantes sobre el arco

extraoral (figura 17 y 18). ?®
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Figura 15. Caracteristicas dentoalveolares de la paciente durante el tratamiento
antes de la distalizacion de molares.

Figura 16. Caracteristicas dentoalveolares de la paciente durante el tratamiento
antes de la distalizacién de premolares y caninos.
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Figura 17. Caracteristicas dentoalveolares de la paciente durante el tratamiento
antes de laretraccidon de dientes anteriores.

Figura 18. Caracteristicas dentoalveolares de la paciente después del tratamiento.

Seung-Hyun Kyung y cols.,, mencionan algunos métodos
disponibles para la distalizacion de los molares maxilares como por
ejemplo imanes, distal jet o jones jig y las ventajas de los mini implantes

en la disminucion de la pérdida de anclaje.

Los autores describen el caso de una paciente femenina de 22
afios que presenta Clase Il molar division 1 con mordida cruzada
izquierda (figura 19). Se utilizan dos mini implantes en la zona palatina
para la distalizacion de la arcada maxilar con un control adecuado de
anclaje, previa extraccion de los terceros molares en el arco maxilar, del

primer premolar derecho y un segundo molar izquierdo deciduo retenido
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en el arco mandibular y se coloca aparatologia fija convencional, logrando

éxito en el tratamiento (Figura 20 y 21). %

Figura 19. Caracteristicas dentoalveolares y faciales de la paciente antes del
tratamiento.

Figura 21. Caracteristicas dentoalveolares de la paciente después del tratamiento.
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Joanna Antoszewska y cols., evaluan estudios recientes de 130
pacientes a lo largo de cinco afios en donde la tasa de éxito de los mini
implantes ha aumentado significativamente y ahora es de alrededor de
90%. La estabilidad de estos aditamentos aun esta en discusion por ese
10% faltante; todo esto se relaciona con las caracteristicas propias de
cada paciente, factores relacionados con el mini implante y factores
relacionados con su colocacion. ¢

Cagla Sar y cols.,, comparan las caracteristicas y efectos
esqueléticos, dentoalveolares y de tejido blando del péndulo y el mini
implante implanto-soportados en el maxilar; asi mismo evaluan la eficacia
de dos fuerzas de distalizacion, una a nivel del apice y otra a nivel de la

corona de los molares maxilares (figura 22 y 23).

La distalizacion de los primeros molares superiores se alcanzé con
éxito en ambos casos; ambos métodos proporcionaron un anclaje
absoluto para la distalizacion de los dientes posteriores, con una pérdida
minima del mismo, pero se encontré mayor efectividad en el uso de mini

implantes produciendo mayor distalizacion en menor tiempo. (32)

Figura 22. Antes y después de tratamiento con mini implante colocado en la zona
palatina.
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Figura 23. Antes y después de tratamiento con péndulo colocado en la zona
palatina.

Yoon Jeong Choi y cols., describen el caso de un paciente
masculino de 21 afios de edad con Clase Il division 1, perfil
hipodivergente y asimetria facial. Mencionan la desventaja del arco
extraoral por la significativa cooperacion del paciente y la desventaja del
péndulo en la proinclinacién de dientes anteriores; por esta razéon se
decide utilizar mini implantes en la zona vestibular y aparatologia fija
convencional para prevenir dichas complicaciones y distalizar en su
totalidad el arco maxilar (figura 24, 25, 26). El resultado del tratamiento

mostré una gran estabilidad después de 3 afios de retencion. %

Figura 24. Caracteristicas dentoalveolares del paciente antes del tratamiento.
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Figura 25.Caracteristicas dentoalveolares del paciente después de 14 a 25 meses
iniciado el tratamiento.

Figura 26. Caracteristicas dentoalveolares de la paciente después del tratamiento.

Lisa Mariani y cols., mencionan la comparacion de los efectos
dentoalveolares y esqueléticos del uso de mini implantes y el péndulo. Se
menciona que ambos sistemas son eficaces para el tratamiento de
distalizacién. Se encontr6 que el sistema de mini implantes es mas
eficiente que el péndulo, produciendo la distalizacion molar en un tiempo
de tratamiento mas corto, tal como lo mencionan Cagla Sar y cols., en su

publicacion. ©®¥
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CONCLUSIONES.

En la practica de la ortodoncia contemporanea, la busqueda de
nuevos tratamientos en los que se eviten las extracciones dentales ha
tomado gran importancia. Existen diversas modalidades de tratamiento
sin extracciones para corregir la maloclusién Clase Il y convertir la
relacion molar Clase Il en una relacion molar Clase |, mediante el

desplazamiento de dichos 6rganos dentrarios superiores hacia distal.

La maloclusion Clase Il es la desarmonia dentoesquelética mas
frecuente en diferentes poblaciones. Dentalmente, la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior ocluye por delante del surco
vestibular del primer molar inferior. La desventaja en esto radica en la
falta de espacio disponible en la arcada maxilar, lo cual genera la
necesidad de utilizar aparatos que puedan crear o alargar el espacio

requerido para actuar tanto distalmente como transversalmente.

El uso de mini implantes o dispositivos de anclaje temporal ha
crecido en popularidad en los afos recientes, inicialmente se asociaban
como complemento de la mecanoterapia ortodoncica, ahora, por su gran
versatilidad se adaptan a las aplicaciones clinicas biomecanicas

especificas como distalizacion o mesializacion.

En estudios recientes se ha demostrado que algunas aplicaciones
son constantemente exitosas con resultados de tratamiento excelentes,
pero aunado a esto, no existe suficiente literatura de comparacion sobre
estos aditamentos y otros métodos de distalizacién; la mayoria de
estudios se refieren al uso del péndulo ya que es de los mecanismos

intraorales con mayor éxito utilizado para distalizar.
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Para lograr mayor constancia y éxito en el uso de los mini
implantes, se necesita comprender la respuesta biolégica subyacente del
hueso que los rodea después de la colocacidn, durante su uso activo y en
la remocidn. Ademas, deben practicarse los pasos adecuados para

minimizar la respuesta post-quirurgica y las posibles complicaciones.
Los mini implantes minimizan los movimientos indeseados y la

afectacion radicular de los dientes que se utilizan como anclaje, ademas

de requieren la minima cooperacion del paciente.
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