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Diferentes dispositivos de anclaje temporario esqueletal: microimplantes y miniplacas.

Introduccion

La busqueda del anclaje ideal ha sido un objetivo largamente perseguido en ortodoncia. La llegada
del anclaje absoluto con los microimplantes abrié puertas que obligaron a renovar conceptos clasicos.
Estamos hoy ante un futuro apasionante, a partir de la aceptacién del anclaje esquelético con
microimplantes como un procedimiento seguro y efectivo. Los microtornillos han constituido un gran
impulso en la eliminacion de la cooperacion del paciente en gran parte de los movimientos
ortoddncicos, resolviendo la mayoria de los problemas relacionados con el control del anclaje
dentario. En este trabajo se encontrara una idea global sobre la situacion actual de los distintos
dispositivos de anvlaje temporario esqueletal (TADS). Cada dia se publican nuevos articulos sobre el
tema, ampliando el conocimiento y obligando al especialista a estar permeable a los nuevos cambios
que se presentan.

Los TADS son todas las variantes de implantes, tornillos, pins y onplants instalados especificamente
para proveer anclaje ortoddncico y que seran removidos luego del tratamiento biomecanico. Este
término es usado desde 2005 (Mah y Bergstrand), a partir de la publicacion de los resultados de una

reunion celebrada en los Estados Unidos con el objetivo de estandarizar la terminologia existente.

Existen muchos términos en la literatura para describir el mismo objeto: minimplante, minitornillo,
microtornillo, microimplante, etc. La palabra MICRO significa 10° y es usada en medicina con el
sentido de nombrar o describir algo como pequefio. IMPLANTE es un término que es usado para
designar cualquier material extrafio que permanece dentro del cuerpo por mas de un mes. Por lo
tanto, la manera mas adecuada para designarlo es con el término MICROIMPLANTE que es el

. 1,2
usado en la actualidad.

Son una variacion de los tornillos quirurgicos usados para fijacion rigida en cirugias maxilofaciales.
Originariamente se utilizaron para fijar segmentos pequefios de hueso fracturado o par sujetar

miniplacas al hueso en el campo quirurgico.

Desarrollo

1. Historia

El primer articulo publicado sobre el anclaje ortoddncico mediante sistemas de implantes fue
presentado por Gainsforth y Higley en 1945. Colocaron alambres y tornillos de vitallium en la rama
mandibular de un perro y aplicaron elasticos que se extendian desde el tornillo al gancho del arco
maxilar con el fin de distalar. Los tornillos fallaron luego de un lapso de 16 a 31 dias. Linkow en 1969
utilizé implantes mandibular%s en un paciente como anclaje de elasticos de Clase |, para retraer los

incisivos maxilares.

Branemark y sus colaboradores en 1970 reportaron una exitosa oseointegracion de implantes en el
hueso. Sherman en 1978 colocé seis implantes dentales de carbono vitreo en los sitios de extraccion
de los terceros premolares mandibulares en perros y se les aplicaron fuerzas ortodéncicas. Dos de
ellos se mantuvieron firmes y exitosos. En 1979 Smith colocé implantes de éxido de aluminio
cubiertos de vidrio organico en monos y reporto el éxito luego de aplicarles fuerzas. En 1984 Roberts
y colegas atornillaron implantes de titanio con una superficie grabada en el fémur de conejos de tres a
seis meses de edad. Consideraron esperar seis semanas equivalentes a 4 o 5 meses en el hombre
antes de ser cargados con fuerzas. Concluyeron que estos tenian potencial para usarse como anclaje

6seo de fuerzas ortodoncicas.

Shapiro y Kokich en 1988 implementaron el uso de implantes dentales para anclaje durante el
tratamiento ortodéncico y su posterior uso prostodéncico. Roberts y colaboradores en 1994 realizaron
un informe sobre la aplicacién clinica de un implante Branemark de 3,75 mm x 7,0 mm como anclaje

en la zona retromolar para cerrar el sitio de extracciéon de un primer molar mandibular.

Melsen y sus colaboradores en 1998 introdujeron ligaduras cigomaticas como anclaje esqueletal en
pacientes parcialmente desdentados. Bajo anestesia local se hicieron dos perforaciones en la porcion
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Diferentes dispositivos de anclaje temporario esqueletal: microimplantes y miniplacas.

superior de la cresta infracigoméatica. Un alambre de acero inoxidable fue ligado entre los dos orificios
e insertado en la cavidad bucal. Se colocaron resortes de niquel-titanio sujetos desde las ligaduras
hasta el sector anterior, para su retrusion e intrusion. El tiempo de tratamiento fue de 3 a 6 meses y

. . 1,2,3,6
los resultados fueron satisfactorios.

Block y Hoffman en 1995 introdujeron el onplant en tratamientos ortoddncicos en animales. Se trata
de un disco de titanio de 2 mm de alto y 10 mm de diametro texturado, cubierto por hidroxiapatita de
un lado y con una rosca interna del otro, el cual permite adaptar diferentes supraestructuras. Es
necesario realizar un colgajo mucoperiostico en la zona palatina para su colocacioén, luego se
introduce y se sutura. Después de 3 meses se descubre y se toma una impresion con el sistema de
transferencia y se preparan diferentes supraestructuras. Fue colocado en el paladar en perros y en
monos para proveer anclaje ortodéncico. Luego Jenssens y colegas en 2002 aplicaron onplants por

. : . . x ., . 1,2,3,7,8
palatino para extruir molares superiores impactados en una nifia. La extrusion fue exitosa.
(Figs. 1y 2)

Fig. 2: Onplant (Tomada de J Esthet Resort Dent. 2006; 18(2): 68-79).

Wehrbein y colaboradores en 1996 describieron el area media del paladar como un sitio de eleccion
para la insercion de un implante dental convencional modificado de 3,3 mm de diametro y entre 4 mm
y 6 mm de largo. Fue utilizado para retruir el sector anterior luego de las extracciones de los primeros
premolares superiores. Los incisivos g ganinos fueron retruidos 8 mm y los segundos premolares

apenas se mesializaron 0,5 mm. 1.2 (Fig. 3)

Fig.3: Implante ortodéncico (Tomada de J Esthet Resort Dent. 2006; 18(2): 68-79).
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Diferentes dispositivos de anclaje temporario esqueletal: microimplantes y miniplacas.

Las principales desventajas del uso de los implantes dentales convencionales como anclaje
ortoddncico que se presentaron fueron: el area de insercion, ya que solo se puede colocar en la zona
retromolar y areas edéntulas, la limitacion de la direccion de la fuerza, la necesidad de una cirugia
para su colocacion y remocion, el costo elevado, las molestias en el postoperatorio, el tiempo de
espera para la osteointegracion, y las dificultades para la higiene del mismo. La ventaja es la

posibilidad de combinar el tratamiento protésico con el tratamiento ortodéncico. 1.2,3 (Fig. 4)

Fig. 4: Implante ortoddncico (Tomada de Echarri, 2007).

En 1983 Creekmore y Eklund colocaron tornillos de vitallium de pequefio tamafio debajo de la espina
nasal anterior. Diez dias después de su colocaciéon comenzaron a ejercer fuerzas intrusivas con hilos
elasticos lograndose una exitosa intrusion de 6 mm de los incisos centrales superiores, sin movilidad

. L 1,2,10
del tornillo durante la aplicacion de la fuerza.

Kanomi demostré en 1997 que mini implantes de titanio de 1,2 mm de diametro proveyeron suficiente
anclaje para intruir los dientes anteroinferiores. Luego de cuatro meses, los incisivos mandibulares
fueron intruidos 6 mm. Mencion¢ la posibilidad de utilizarlos para traccién horizontal, mesializacién

. . e 1,2
molar, intrusion, distalizacién, etc. * = ™

Costa y otros colegas en 1998 utilizaron dos microtornillos de titanio de 2 mm de diametro como
anclaje ortodoncico y los insertaron manualmente con destornilladores, sin incision previa y fueron
cargados inmediatamente. Sugirieron colocar los microtornillos en la zona inferior de la espina nasal
anterior, en la sutura del paladar medio, en la cresta infracigomatica, en el area retromolar, en el area

. . . 1,2,
de la sinfisis mandibular y en las regiones de premolares y molares.

Sugawara, Umemori y colaboradores en 1999 usaron miniplacas quirirgicas para anclaje

ortodoncico. Con formas de “L”, “I” y de “Y” en el vestibulo bucal. Trataron pacientes con mordidas
abiertas para intrusion y distalizacion de molares superiores e inferiores. Luego de 6 meses de

) . . 2
tratamiento se obtuvo una intrusiéon adecuada. =’

En el mismo afio, Park describié un sistema de anclaje esqueletal usando microtornillos de titanio
para retraer e intruir en bloque los dientes anteriores maxilares, logrando 4 mm de retraccién en 6
meses de aplicacion de la fuerza. Park y Kim evaluaron 14 pacientes que habian recibido el mismo
sistema de anclaje, observando que de veintiocho microtornillos, veintitrés permanecieron firmes y

. S . 1,2
estables durante cinco meses de aplicacion de fuerzas ortodéncicas.

Ohmae y colegas en el 2001 realizaron una evaluacion histoldgica y clinica de miniimplantes de
titanio usados para intrusion en perros beagle. Después de seis semanas de la colocacion se les
aplicé una fuerza intrusiva y luego de 12 a 18 meses de intrusion todos los miniimplantes

) . o . . 2,13
permanecieron estables, sin movilidad ni desplazamiento.

En ese ano, Park y colaboradores realizaron un estudio en pacientes con Clase | esqueletal y
biprotrusién dentoalveolar, en quienes insertaron microimplantes de 1,2 mm de diametro y 6 mm de
longitud entre el segundo premolar y el primer molar superior e inferior para realizar una retrusion en

blogue y al mismo tiempo intruir los molares inferiores para rotar la mandibula hacia arriba y adelante.
1,2, 14 . . - .
Lee y sus colegas realizaron un estudio sobre el uso de microimplantes en ortodoncia lingual.

Fueron colocados en el hueso del paladar entre las raices del primer y segundo molarzy se utilizaron
. i ) .15
para retraer los seis dientes anterosuperiores en un paciente con Clase Il esqueletal.
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Diferentes dispositivos de anclaje temporario esqueletal: microimplantes y miniplacas.

Bae y colaboradores en 2002 reportaron que el diametro de 1,2 mm de los microimplantes era
. . 2,16
suficiente para retraer el sector anterior en masa.

Ritto en el 2005 publicé el uso de miniplacas no invasivas como anclaje esqueletal, colocadas con
. . A .1
tornillos monocorticales alejadas de las raices.

2. Tipos de anclaje esqueletal temporario:

El anclaje temporario esqueletal se encuentra especialmente disefiado para el uso en ortodoncia.
Los microimplantes son pequefios tornillos intradseos que requieren de un corto tiempo de
cicatrizacion, disefiados de titanio puro o aleacion de titanio, con distintos tipos de diametro y
longitudes.

Las miniplacas surgieron como una modificacién de las placas de fijaciéon 6seas utilizadas para
cirugia. Presentan tornillos de fijacién que son ubicados apicalmente a las raices dentarias. La barra
de conexion pasa a través de la encia insertada y el sistema de fijacién se encuentra cerca de la

. . Lo . . 17
arcada dentaria. Las miniplacas proveen la posibilidad de realizar fuerzas ortopédicas.

Describiremos los distintos tipos de TADS, sus composiciones, sus tamafios, sus aplicaciones
clinicas, el procedimiento quirdrgico de colocacion y remocion, las distintas zonas para su colocacion,
sus ventajas y desventajas y la tasa de éxito que presenta cada uno.

2.1 Microimplantes:
2.1.1 Caracteristicas

2.1.1.1 Ventajas en la utilizacion:

Simplicidad para su insercion y remocion.

Posibilidad de aplicar fuerzas inmediatamente sobre él.

Tamainio suficientemente pequefio como para insertarlo en el espacio interradicular.
Capacidad de resistir fuerzas ortodoéncicas.

Biocompatibilidad.

No es necesaria la cooperacion del paciente.

Posibilidad de obtener mejores resultados que con tratamientos convencionales. !

2.1.1.2 Composicion:

El material para la confeccion de los microimplantes con mayor biocompatibilidad es el titanio.
Se lo utiliza con una superficie pulida en lugar de la microarenada de los implantes protésicos
porque no se busca la osteointegracion.

Actualmente, se utiliza el titanio grado V, ya que sus caracteristicas impiden la
osteointegracién, manteniendo, sin embargo, el mismo nivel de resistencia.

Algunos microimplantes todavia se hacen de grado IV y tienen un tratamiento de la superficie
que permite la creacion de una interfaz oseointegrada entre el hueso y el titanio, con una
buena unién bioldgica entre las partes. Estos sistemas deben ser usados en casos donde la
densidad dsea es débil, como el area de la tuberosidad maxilar, las areas edéntulas desde
largos periodos, en pacientes con osteoporosis y en areas donde los microimplantes no
oseointegrados fallaron. El inconveniente que puede presentarse si se produce la
oseointegracion, es la dificultad para la remocion, posibilitando la fractura del microimplante. !

2.1.1.3 Tamafo: longitud y diametro
Los microimplantes se presentan en el mercado con un rango de 4 mm a 12 mm de longitud y
de 1,2 mm a 2 mm de diametro. 1 (Fig. 5)
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Fig. 5: Distintos tipos de microimplantes segun las marcas comerciales.
(Tomada de J Orofac Orthop 2007 Nov; 68(6): 443-61).

Para seleccionar el diametro: Los microimplantes de 1,3 mm de diametro son indicados para
el espacio interradicular o para areas de gran densidad 6sea, con buena estabilidad inicial. En
cambio, microimplantes de 1,5 mm, 1,6 mm o mas diametro son generalmente usados en
areas edéntulas o de baja densidad 6sea, donde la estabilidad primaria puede ser dudosa con
diametros estrechos. '

Los diametros de 1,2 mm y 1,3 mm pueden resistir hasta 450 g de fuerza ortodéncica, pero
rara vez se le aplican fuerzas que excedan los 300 g. Cuando se usan fuerzas mayores los
clinicos pueden usar de diametros de 1,4 mm, 1,5 mm o 1,6 mm. Microimplantes de mas de

1,6 mm de diametro son usados para fijacion intermaxilar en cirugia ortognatica.

Para seleccionar la longitud: Por lo menos 6 mm del microimplante deber estar en contacto
con el hueso. Los largos mas comunes usados estan entre 6 mm y 8 mm para el area
vestibular superior e inferior, y 8 mm a 12 mm para el area palatina. En el area media
palatina, un largo de 5 0 6 mm puede ser usado y un espesor de 1,5 mm !

Se recomienda usar microimplantes de mas de 6 mm de longitud en el maxilar superior y de
mas de 5 mm en la mandibula. La superficie cortical del maxilar es mas delgada y menos
compacta que la de la mandibula y requerira la colocacion de microimplantes mas largos.
La longitud del microimplante esta relacionada con el grado de éxito del mismo.
Microimplantes de 12 mm o mas tienen un 100% de éxito, aunque existe mayor riesgo de
rozar las raices dentarias. ¢ (Fig. 6)

N
18R =-
. ! =
A EY e O

Fig. 6: Distintos tipos de longitudes 8 mm, 10 mm, 12 mmy 14 mm.
(Tomada de Int J Oral Maxillofac Surg 2006 Aug; 35(8): 704-7).

Para analizar el espacio interradicular
Debemos seguir una formula:

ESPACIO SEGURO = DIAMETRO DEL MICROIMPLANTE + GROSOR DEL LIGAMENTO + 1 MM

Dra.Paula Irigoin Pégina | 9



Diferentes dispositivos de anclaje temporario esqueletal: microimplantes y miniplacas.

El grosor del ligamento es en promedio de 0,25 mm de cada lado. Un espacio de 1 mm debe
ser respetado por seguridad, para evitar el contacto con las raices o el ligamento dentarios. K
3

El minimo espacio requerido entre raices es 0,5 mm por mesial y 0,5 mm por distal del
microimplante.

2.1.1.4 Forma:

La forma del microimplante es importante en la retencién, preferiblemente cénico en direccién
apical. La forma de la cabeza debe ser simple, si es muy pequefa o el agujero de la base de
la cabeza es muy grande se puede fracturar en el momento de ser retirado. La retencién
depende del grosor del microimplante y de su longitud. El espacio entre las espiras de la
rosca debe ser suficiente para que el hueso no se fracture perdiendo asi su retencién. No se
deben hacer movimientos antihorarios durante su colocacién. La profundidad aconsejable de

las espiras es entre 0,5 mm y 0,75 mm para ofrecer friccidon suficiente para la estabilidad.

Los microimplantes constan de tres partes basicas (Fig. 7):
Cabeza,

Cuello

Plataforma

Eje o cuerpo

12
1.6

Fig. 7: Distintas partes del microimplante con sus medidas en un microimplante de 6 mm de
longitud y 1,6 mm de diametro.
(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2008 May; 133(5): 642-53).

La cabeza es la parte que es expuesta clinicamente. Deber ser apropiada en tamafio y forma
para permitir alojar los accesorios comunmente usados en ortodoncia. Cuando se van a
utilizar para anclar sobre ellos directamente el alambre ortodéncico, se deben usar los
microimplantes con cabeza de bracket o con cabeza en cruz de 0,022 x 0,025. El largo de la
cabeza varia en concordancia con la morfologia del area donde se lo va a colocar. Por
ejemplo en lugares de depresion 6sea es aconsejable usar cabezas largas. El diametro es de
menos importancia, aunque aquellos con cabeza larga y ancha causan mayor incomodidad.
Mas alla de la cabeza se encuentra la zona donde se inserta el driver utilizado para colocar o
retirar el microimplante.
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Diferentes dispositivos de anclaje temporario esqueletal: microimplantes y miniplacas.

Tipos de cabezas (Fig. 8):

e Cabeza Chica (SH): El sitio donde es recomendado colocarlo es la encia de la
mandibula y el maxilar, incluyendo el paladar. El elastomero recomendado es el
resorte de Niti e hilo elastomérico.

e Sin Cabeza (NH): Es recomendado colocarlo en tejido blando mévil de la mandibula y
del maxilar. El elastomero recomendado es el hilo elastomérico con gancho de
alambre de ligadura.

e Cabeza Larga (LH): Es recomendado colocarlo en la zona limite entre la encia de la
mandibula y el tejido blando mavil. El elastomero recomendado es el resorte de Niti e
hilo elastomérico.

e Cabeza Circular (CH): Es recomendado colocarlo en la encia de la mandibula y del
maxilar, incluyendo el paladar. Los elastbmeros recomendados son las cadenas
elasticas, hilo elastomérico y resorte de Niti.

o Cabeza de Fijacion (FH): Es recomendado colocarlo en el area vestibular del maxilar
y mandibular para fijacion intermaxilar y en la sutura media palatina. Se le puede
colocar todo tipo de elastémeros.

e Cabeza de bracket (BH) de izquierda o derecha: Se recomienda colocarlo en la encia
de la mandibula y el maxilar incluyendo el paladar. Se le puede colocar cadenas

elasticas, hilo elastomérico, resorte de Niti y también un arco metalico.

D o

¥ 8
(R R PP

Fig. 8: Microimplantes Aarhus, diferentes tipos de cabezas.
(Tomada de J Clin Orthod. 2005 Sep; 39(9): 539-47).

El cuello puede casi no diferenciarse del resto o tratarse de un area bien definida, suave,
delgada y con un largo de hasta 4 mm. Esta area se encuentra bien pulida y esta destinada al
contacto con la mucosa o con elasticos. En la mucosa palatina debe usarse preferiblemente
un microimplante con cuello largo, ya que la mucosa es mas gruesa que en la zona vestibular.
Es muy importante seleccionar el microimplante con el cuello adecuado para que los tejidos
periimplantarios estén libres de inflamacion, lo cual contribuye a la estabilizacion y al éxito de
su uso. El area del cuello entre la cabeza y la plataforma tiene una perforacion para sostener
ligaduras o arcos.

La superficie lisa de la plataforma permite que los tejidos periimplantarios mejoren la
cicatrizacion y previene que la cabeza del microimplante sobresalga del tejido blando.

El cuerpo o eje corresponde a la parte intradsea del microimplante. Es el responsable de la
retencion mecanica y debe permitir una facil remocion. El cuerpo es clasificado de acuerdo
con la forma, la estructura y la punta. Puede ser de forma cilindrica y de forma conica. Esta
ultima permite colocar microimplantes entre las raices dentarias minimizando la posibilidad de
contactarlas. Existen cuerpos de paso de rosca regular, uniforme en la forma y la anchura
desde el cominezo hasta el final o paso de rosca irregular, con variaciones en la forma o en la
anchura. Las espiras con 105° arriba y 130° abajo estan disefiadas para la osteosintesis

. " o . o 1,2
ortopédica, la maxima estabilidad trabecular y la minima traumatizacién trabecular. 0
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2.1.1.5 Distintos tratamientos de la superficie:

La superficie roscada de los microimplantes posee caracteristicas que los diferencian de los
implantes convencionales para reemplazo dentario. Mientras aquellos estan destinados a ser
removidos una vez cumplida su funcién, de éstos se espera una duracién a largo plazo. La
superficie del microimplante es pulida, pues no se busca la osteointegracion. Sin embargo, se
han realizado ensayos mediante su tratamiento con microarenado y grabado acido con el fin
de comparar su permanencia en el sitio de colocacion, sin que esos estudios arrojaran
diferencias significativas en relacion con este aspecto.

Karim Chaddad y colaboradores realizaron un estudio donde evaluaron los distintos
tratamientos de las superficies de los microimplantes. La muestra comprendia 17
microimplantes de titanio mecanizado (MT) y 15 microarenados de grano grande, con
grabado acido (SLA) que fueron colocados en 10 pacientes. Concluyeron que las
caracteristicas de las superficies no influyen en las tasas de supervivencia en microimplantes

cargados de forma inmediata. 21 (Fig. 9)

Fig. 9: Distintos tratamientos de la superficie.
(Tomada de Angle Orthod. 2008 Jan; 78(1): 107-13).

2.1.1.6 Monocorticales o Bicorticales:

Los microtornillos bicorticales que atraviesan todo el ancho de los alveolos, proveen al
ortodoncista mas resistencia como anclaje, reduce el estrés en el hueso cortical y tienen una
estabilidad superior comparada con los microimplantes monocorticales que sélo atraviesan

una cortical sin llegar a atravesar todo el ancho del alveolo. 22 (Fig. 10)

¢ mono-cortical screw

v bi-cortical screw

Fig. 10: Monocorticales y bicorticales
(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2008 Nov; 134(5): 625-35).
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2.1.2 Procedimientos para su colocacion:

Varios son los procedimientos que pueden seguirse para la colocacién de un microimplante y que
seran descriptos a continuacion. Mas alla de ellos, se debe aclarar que dos son los métodos que

se utilizan, cualquiera sea el procedimiento a seguir, segun se trate de encia insertada o de encia
libre:

o Método abierto: La cabeza del microimplante queda expuesta a la cavidad bucal. Es
usado cuando el sitio de insercion es la encia adherida, siendo el
mas coman.

e Meétodo cerrado: La cabeza del microimplante queda cubierta por el tejido blando
suprayacente. Es el usado cuando la insercion se realiza en el tejido
blando movil, como la encia libre. En este caso es preferible utilizar
un microimplante sin cabeza y colocar un agarre de alambre de
ligadura para sujetar elasticos. Cuando uno selecciona un
microimplante para éste método debe ser 1 6 2 mm mas corto que el
elegido para el método abierto. 1.2

2.1.2.1 Procedimiento quirurgico:

e Preparacion antiséptica: Un agente antiséptico se utiliza extraoral e intraoralmente en
el area de la cirugia. 2 Es conveniente realizar una profilaxis indicada durante una
visita previa con buches con clorhexidina al 2%. 2 Siendo conveniente comenzar con
una solucioén al 0,2% !

e Guias: Antes de la perforacién debe colocarse un alambre de bronce de laton paralelo
al espacio interdental u otras barras guias, sefialando el area interradicular donde se
L 1,2 .
va a colocar el microimplante. (Fig. 11)

Fig. 11: Guia de alambre de bronce de latén.
(Tomada de J Oral Maxillofac Surg. 2008 Jun; 66(6): 1245-52).

Seong Hun Kim, Young Suk Choi y colaboradores en 2007 reportaron un nuevo
sistema de guias quirdrgicas con imagenes, de réplicas de los modelos dentales,
realizadas con el haz conico de la tomografia computada. Las guias quirdrgicas para
posicionar los microimplantes ortodéncicos fueron fabricadas en las réplicas de los

modelos y se usaron para la colocacion precisa de los mismos. > (Fig. 12)
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Fig. 12: Guias quirdrgicas.
(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2007 Apr; 131(4 Suppl): S82-9).

Seong Hun Kim y colaboradores en 2008 describen un nuevo sistema de guias
quirargicas usando también una tomografia computada con un cono de haz (CBCT).
Utilizaron una maqzuma que utiliza modelos en escala 1:1 en yeso y acrilico

(esteriolitografia). = (Fig. 13)

Fig. 13: Guias quirdrgica. (Tomada de World J Orthod. 2008 Winter; 9(4): 371-82).

Dra.Paula Irigoin Pégina | 14



Diferentes dispositivos de anclaje temporario esqueletal: microimplantes y miniplacas.

Camilo Morea y colaboradores en 2005 describieron una nueva guia quirargica que
provee control tridimensional. Se tomaron radiografias prequirirgicas con técnica de
cono largo para acceder al hueso interproximal y a la proximidad de las raices. Se
usaron mangos de acero huecos de 2 mm de largo, 1,3 mm de didametro sumergidos
en el yeso para la localizacion y la angulacion correcta del microimplante. Con una
fresa quirargica de 1,2 mm de diametro insertada dentro de ese mango, se sigue la

direccién adecuada. 2° (Fig. 14)

Fig. 14: Guias quirdrgicas. (Tomada de J Clin Orthod. 2005 May; 39(5): 317-21).

Bjorn Ludwing y colaboradores en 2008 fabricaron dos posicionadores que
consistieron en médulos de alambre colocados en el sitio de insercidon designado
temporalmente y que se fijan a las piezas dentarias. Las formas son diversas: un
alambre curvado en forma circular en su extremo y fijada a las piezas dentarias o
construida en laboratorio para optimizar la estabilidad de la posicién durante la toma
radiografica, anclando los elementos de alambre a una férula de acrilico que se
extiende a varios dientes. (Fig. 15)

Fig. 15: Guias quirdrgicas. (Tomada de J Orofac Orthop. 2008 Jan; 69(1); 59-65).

También existen varios prototipos pins de acero inoxidable (x ray pins) de longitudes
de 3,5 mm a 6 mm. Los pins tienen forma conica y terminan en un punto para perforar

iy . " . 26
la mucosa, realizandose radiografias con los pins colocados. “~ (Fig. 16)

Ball head side

Circular indenta-
tion for fixating
the dental floss

Conical shaft with
puncture point

Fig. 16: Guias quirdrgicas. (Tomada de J Orofac Orthop. 2008 Jan; 69(1); 59-65).
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Eduardo Yogo Suzuki y colaboradores en 2008 compararon la exactitud de la
colocacion de los microimplantes con y sin guia quirdrgica tridimensional
demostrando que el uso de la guia quirurgica 3D lograba una menor variacion entre lo
planeado y la posicidon del microimplante obtenida. La guia 3D consiste en: un brazo
vertical de 5, 7 0 9 mm de largo conectado en un extremo del brazo al arco principal
ortododncico y en el otro extremo se encuentra la guia quirdrgica en si, que es un tubo

de acero de 5 mm de longitud y 3 mm de didmetro. 27 (Fig. 17)

Fig. 17: Guias quirurgicas.
(Tomada de J Oral Maxillofac Surg. 2008 Jun; 66(6): 1245-52).

Hyung Joo Choi, Tea Woo Kim y Hye Won Kim introdujeron una guia de alambre, que
presenta dos partes: un calibre posicionador de 1 mm por intervalo adjunto a distal
de la pieza donde va a colocarse el microimplante y una guia direccional adjunta a la

parte mesial. 28 (Fig. 18)

Fig. 18: Guias quirdrgicas. (Tomada de J Clin Orthod. 2007 May; 41(5): 258-61).

Sergio E. Cavalcante Barros y colaboradores disefiaron una guia quirtrgica
radiografica tridimensional (RSG) que asegura una exacta correspondencia entre el
rayo y la trayectoria de insercion del microimplante. Esta compuesta por un tubo
telescopico de acero de 045” soldado en el extremo de un brazo vertical que esta
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adosado a uno horizontal. Ambos brazos estan hechos de acero de .021” x .025”
permitiendo colocarlo en la aparatologia ortodoncica. 29 (Fig. 19)

Fig. 19: Guias quirdrgicas. (Tomada de J Clin Orthod. 2006 Sep; 40(9): 548-54).

Jian Chao Wu y colaboradoress utilizan un template radiografico y un film fabricado
por ellos. La resultante radiografica es adherida al template para realizar uno
quiruargico y utilizarlo como guia. Tiene la ventaja de trasladar informacion radiografica
directamente al sitio quirurgico.

. ﬁ{gdiografias: Se toman radiografias para asegurarse de que la posicién es correcta.

¢ Anestesia topica e infiltrativa: Se debe colocar una pequefia cantidad. Solo el tejido
blando debe estar anestesiado. La aguja también puede utilizarse para medir el
grosor de la mucosa, colocando un tope de endodoncia, lo que ayuda a determinar

. . o C 1,2 . . .
cual sera la longitud ideal del microimplante. '~ La anestesia se realiza a través de la

guia quirargica. 3Es importante no inyectar de mas para que no aumente el espesor
de los tejidos blandos y para no anestesiar los tejidos duros que nos va a servir de
sistema de alarma. 3 (Fig. 20)

Fig. 20: Anestesia infiltrativa. Medicion del grosor de la encia.
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(Tomada de Echarri. 2007).

Kravitz ND y colaboradores colocaron anestesia topica en la mucosa con un algodon
y se lo dejo actuar por 2 o 3 minutos. El microimplante se colocé con un driver a 45°
con movimientos lentos e intermitentes. El paciente no presenté dolor durante el
procedimiento de colocacion. La anestesia tdpica tiene muchas ventajas sobre la
infiltrativa, ya que es facilmente administrada por el clinico, es bien tolerada por el
paciente y no produce la anestesia de la pulpa, ya que se difunde 2 0 3 mm sobre
mucosa Y los tejidos mas profundos son pobremente anestesiados. 31
e Determinar el largo del microimplante: Se mide el espesor mucoso y se le agrega 4
mm o 5 mm de mas ya que resulta importante que el microimplante penetre en el
hueso al menos en esa medida.
e Perforacion:
» Con perforacion previa (self tapping), libre de incision:
No se realiza incisién ya que el microimplante sera colocado en la encia adherida.
Se utiliza una mecha redonda N° 2 para lograr una indentacién en la encia
adherida y en el hueso. (Fig. 21)

Fig. 21: Indentacion.
(Tomada de J Orthod. 2007 Jun; 34(2): 80-94).

Se realiza un pasaje de insercion con la fresa piloto que guie la colocacion del
microimplante. La fresa debera ser de un diametro 0,1 mm a 0,3 mm menor que
el microimplante.

Se extiende el orificio de la fresa piloto hasta la longitud del microimplante.

Este se enrosca en direccion de las agujas del reloj en esa senda.

El uso de un fresado previo disminuye la posibilidad de fracturas cuando el
microimplante es de diametro menor a 1,5 mm y de titanio puro. 1.2 Ayuda al
clinico a evaluar la calidad 6sea y la posibilidad de riesgo de contactar una raiz.
Una velocidad de perforacién de 300 rpm o 500 rpm, con irrigacién salina reduce
la generacion de calor y mantiene el sitio quirdrgico lubricado. Cuando se perfora
en forma perpendicular se utiliza una fresa piloto corta de 25 mm sino se utiliza

una mas larga de 31 mm. 2 (Fig. 22)

Fig. 22: Perforacién con fresa piloto.
(Tomada de Echarri. 2007).

» Con perforacion previa (self- tapping), con incision:
Se requiere una incision cuando se va a colocar un microimplante en un area de
tejido blando mévil, para evitar que éste se enrolle en la fresa piloto. Se realiza
una incision vertical de 3 0 4 mm y luego una indentacion en el hueso cortical con
una fresa redonda de 0,6 mm a baja velocidad de rotacion (200 rpm), con
irrigacion. Es preferible realizar éste fresado previo cuando la cortical es muy
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>

gruesa, para evitar que el microimplante se fracture o se deslice y cuando hay
que colocarlo en una posiciéon angulada. Este paso debe ser evitado si la cortical

es fina. Si la incisién es menor a 4 mm no es necesario suturar. ' > (Figs. 23y
24)

Fig. 23: Con perforacion previa e incision. (Tomada de Echarri. 2007).

Fig. 24: Incision. (Tomada de Echarri. 2007).

Auto perforacion (self-drilling): el microimplante actia como perforador del hueso.
Los microimplantes de diametros de 1,5 mm o mayores pueden ser utilizados
como autorroscantes tanto sean de titanio puro o de aleacion. Incluso aquellos de
1,2 mm 6 de 1,3 mm de diametro de aleacion de titanio pueden utilizarse como
autorroscantes sin riesgos de fractura. La ventaja principal de este método es la

facilidad y la rapidez del procedimiento. 23 (Fig. 25)

Fig. 25: Auto perforacion. (Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2006
Aug; 130(2): 228-35).

e Insercion:

»

Dra.Paula Irigoin

Con contrangulo:

Cuando se utiliza una técnica con contrangulo tenemos que reducir la velocidad a
menos de 100 rpm, con un torque menor al 70% de la fuerza resistente de torque
del miczroimplante. Podemos usar un contrdngulo de reduccion de velocidad de
256:1.

Los microimplantes de titanio pequefios, de 1,2 0 1,3 mm, se fracturaran si se usa
una fuerza de torque de mas de 10 Ncm. Sin embargo, es suficiente menos de 5
Ncm para obtener estabilidad mecénica. 2 (Fig. 26)
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Fig. 26: Insercién con contrangulo. (Tomada de J Orthod. 2007 Jun; 34(2): 80-94).

» Manual:
Un torque de 7 o 8 Ncm es suficiente para colocarlos. Este método debe ser
usado cuando hay suficiente espacio sin riesgo de tocar las raices adyacentes y

cuando la cortical no es muy delgada  (Fig. 27)

Fig. 27: Driver manual. (Tomada de J Orthod. 2007 Jun; 34(2): 80-94).

Gibbons y colaboradores recomiendan usar un nudo corbata con hilo de sutura
para sostener el microimplante y tener una buena visién del sitio de colocacion.

Esta técnica permite reducir el riesgo de fracturas. 32 (Fig. 28)

Fig. 28: Hilo de sutura sosteniendo el microimplante.
(Tomada de Br J Oral Maxillofac Surg. 2008 Jan; 46(1); 66-7)

La combinacién ideal parece ser colocar microimplantes autorroscantes (self-
drilling) con una perforacion de la cortical pero sin realizar la insercién con la fresa

piloto. Esto combina las ventajas de ambos sistemas.

» Angulacion de la colocacion o eje de insercidn: En el arco superior, el angulo de
insercion debe ser de 40° a 90° sobre el plano oclusal y tener una direccién
oblicua en un angulo de 30° a 60° respecto a los ejes dentarios. Esta angulacion
reduce los riesgos de perforacion de la raiz. Los microimplantes se colocan
perpendiculares a la cortical en el area que se encuentra por debajo del seno
paranasal, en areas edéntulas y donde necesitamos mucha fuerza intrusiva. En el
arco mandibular un angulo de insercién de 30° a 45° maximiza la superficie de
contacto con la cortical. Cuando el microimplante es colocado en forma diagonal,
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. . . ; 1,2,
debe ser 1 0 2 mm mas largo que si se lo colocara perpendicular a la cortical.
3,31

Seong Hun Kim y colaboradores realizaron un estudio con tomografia computada
del espacio interdental en el area posterior y llegaron a la conclusion de que las
areas de colocacidon mas seguras son las cercanas a la linea mucogingival (a 2-4
mm de altura) y que el microimplante debe tener una inclinacién con respecto al
eje longitudinal del diente de por lo menos 45° y un diametro de entre 1,4y 1,8
mm con una longitud de por lo menos 6 mm, que es lo que debe estar en

contacto con el hueso™ > (Fig. 29)

Cos 30°=5.19mm Cos 45°=4.24mm Cos 60°=3mm

3mm "" y

Fig. 29: Superficie en contacto con la cortical de acuerdo a la angulacién.
(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2009 May; 135(5): 635-41).

Profundidad Osea que debe alcanzar el microimplante: El microimplante debe
insertarse en el hueso a una profundidad 6ésea de mas de 6 mm en el maxilar y de

mas de 5 mm en la mandibula.

Torque para la colocacion: Motoyoshi y colaboradores en 2006 midieron el torque
para la colocacion del implante ideal (IPT). EI IPT fue medido usando un driver de
microimplantes con torquimetro. El IPT varié de 7,2 hasta 13,5 Ncm dependiendo
de la localizacién de los microimplantes. La tasa de éxito de los microimplantes
fue de un 85,5%. Hubo diferencias significativas entre el IPT del maxilar superior
y el del maxilar inferior, siendo significativamente mayor en la mandibula. En este
trabajo, los autores tuvieron mas fracasos en la mandibula que en el maxilar
superior por lo que concluyeron que no siempre debe usarse un IPT elevado.
Para los microimplantes de 1,6 mm de diametro, recomiendan una IPT en el

rango de los 5a 10 Ncm. 34 (Fig. 30)

Fig. 30: Torquimetro.
(Tomada de Clin Oral Implants Res. 2006 Feb; 17(1): 109-14).

Los mismos autores en 2007 examinaron la relacién entre el grosor de la cortical,
la separacién entre las raices, la distancia desde la cresta alveolar hasta la parte
inferior del seno maxilar y el torque de insercién del microimplante en relacion con
la tasa de éxito de su uso. Después de una examinacion con tomografia
computada, microimplantes de 1,6 mm de diametro y 8 mm de longitud fueron
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colocados en el hueso alveolar posterior con una tasa de éxito del 87,4%. El
grosor cortical fue significativamente mayor en el grupo de éxito de los
microimplantes y el torque aplicado fue 8 a 10 Ncm. No fue demostrada una
relaciéon de estabilidad después de la colocacién del microimplante con el ancho y
la altura del hueso perimicroimplantario. Se concluyé en este nuevo trabajo que la
cortical del sitio de colocacion debe tener un grosor de por lo menos 1 mmy el

torque debe ser controlado, que no supere los 10 Ncm. %

¢ Control Final: Comprobar la estabilidad con una pinza de algodén y realizar una
radiografia de control para comprobar que no exista contacto con raices u otras

estructuras nobles (Fig. 31)

Fig. 31: Control con pinza de algodon. (Tomada de Echarri. 2007).

¢ Indicaciones posoperatorias luego de la insercion: El uso de antibidticos posinsercion
no es recomendado y tampoco necesario el uso de analgésicos, pero el paciente
debe ser advertido sobre un posible disconfort. La higiene debe ser estricta, con un
cepillo blando para el area afectada aplicando clorhexidina durante la primera noche.
Luego debe cepillarse cuidadosamente con pasta dental. Los enjuagues con
colutorios con triclosan al 0,3% han demostrado que previenen la inflamacion. Es
recomendado que el paciente utilice cera protectora durante los primeros dias para
cubrir la cabeza del microimplante y proteger los tejidos vecinos. Puede usarse
también una pequefa cantidad de resina. * Se le indicaran enjuagues con
clorhexidina tres veces al dia y que persista en la colocacion de cera durante 7 dias

. . . 1
para evitar las ulceraciones y que el tejido blando lo cubra. 3

2.1.2.2 Instrumental requerido:

e Fresa redonda: De diametro de 0,6 mm a 0,9 mm. Se utiliza para realizar una
indentacion inicial en la superficie del hueso cortical previniendo asi el resbalamiento
de la fresa piloto o del microimplante cuando se lo coloca en forma oblicua. 12
Fresa piloto: Existen de variados diametros: 0,9 mm, 1.0 mm, 1,1 mm y hasta 1,2 mm
con longitudes de 24 mm (corto), 25 mm (mediano) y 31 mm (largo). Las fresas
pilotos de 25 y 31 mm se utilizan para el lado palatino mientras que las de 24 mm se
utilizan para el lado bucal. Deberan ser de 0,2 mm a 0,3 mm menor que el diametro

del microimplante que se insertara. 123 (Fig. 32)

Fig. 32: Fresa Piloto. (Tomada de Echarri. 2007).

e Destornillador (driver) de mango largo estandar: Se utiliza para insertarlos en la zona
. 2 .
vestibular de ambos arcos. “ El destornillador se apoya por su base en la palma de la
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mano permaneciendo fija para mantener la presion. Se hace girar la otra parte en
sentido horario para insertar el microimplante y en sentido antihorario para retirarlo. 3
Destornillador (driver) de mango largo con torquimetro: Ayuda a prevenir la fractura
del microimplante durante la insercion y controla la fuerza aplicada. La tolerancia
maxima permitida de resistencia a la torsion esta establecida en el destornillador. Si
el limite es excedido el driver rota libremente sin ejercer fuerza sobre el
microimplante. 1,2
o Destornillador (driver) de mango corto: Se utiliza para alojar microimplantes en el area
palatina y también en la vestibular. La posibilidad de fracturar el microimplante es
menor que con el driver largo. 2

e Destornillador (driver) para contrangulo: En conjunto, con un contrangulo de
reduccion de velocidad (256:1) se utiliza una pieza de mano o motor de implantologia
donde pueden utilizarse los drivers para contrangulo. Existen extralargos (36 mm),

largos (26 mm), medios (19 mm) y cortos (17 mm). 2 (Fig. 33)

Fig. 33: Driver para contrangulo. (Tomada de Echarri. 2007).

e Contrangulo de reduccién de velocidad: Se utiliza una reduccién de 16:1 o 64:1 para

perforar y una reduccién de 256:1 para alojar y para remover el microimplante. 2
(Fig. 34)

Fig. 34: Contragulo. (Tomada de Echarri. 2007).

Caja para esterilizacén del instrumental: Caja especializada para la esterilizacion de
los microimplantes y del instrumental antes mencionado. 2|a asepsia es fundamental
para el éxito.

Los microimplantes se dispondran en la caja de esterilizacion o en paquetes
individuales estériles. >

No es aconsejable esterilizar y volver a usar los microimplantes en diferentes
pacientes. Sin embargo cuando un microimplante es removido por un fracaso, puede
ser reinsertado en el mismo paciente en una diferente posicion después de su
esterilizacion. !

o Oftros: Anestésico tépico, jeringa tipo carpule, espejo, pinza de algodoén, explorador,
bisturi N° 15, periostétomo, electrobisturi.

2.1.3 Momento de la aplicacion de la fuerza:
Segun la mayoria de los trabajos clinicos y de investigacion sobre el tema, no hay diferencias
clinicas en los indices de fracasos cuando la carga del microimplante es inmediata y cuando
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es diferida, si la fuerza elastomérica aplicada es de 200 a 400 g. Sin embargo, como ya se
menciond, cuando se realiza la técnica con incision podria ser mejor esperar 1 6 2 semanas
antes de aplicarles fuerza. 2

Judah S Garfinkle y colaboradores en 2008 realizaron un estudio en adolescentes en donde
colocaron 82 microimplantes de 1,6 mm de diametro y 6 mm de longitud en la alveolar
vestibular uno con carga y uno sin carga por cuadrante. El lado derecho o izquierdo de cada
arco fue inmediatamente cargado con una fuerza de 250 g, el lado contralateral fue cargado 3
a 5 semanas después. La tasa de éxito fue de un 70,73%. La tasa de éxito fue mayor en los
microimplantes que fueron activados (80,49%) que en los que no fueron activados

inmediatamente a la colocacion (60,98%).

El tiempo de espera antes de la aplicacion de la fuerza puede variar desde minutos hasta 8
semanas. Cuando va a usarse una fuerza moderada, no hay razén para que no sea
inmediatamente aplicada. Se estudié en muchos tipos de espesores corticales y de
densidades 6seas trabeculares. Cuando una fuerza de 50 Ncm es colocada en forma
perpendicular al eje longitudinal de un microimplante de 2 mm de didmetro se encontré que
con una cortical fina y de baja densidad, el exceso de presién provoca microfracturas y la
pérdida del microimplante. Por lo tanto, segun estos autores, una inmediata aplicacion de la

fuerza debe ser limitada a aproximadamente 50 Ncm. 37

2.1.4 ;Quién los coloca?:

Los ortodoncistas y los odontélogos generales pueden colocarlos sin la asistencia de colegas
cirujanos. La colocacion por parte del ortodoncista es ventajosa ya que él evaluara el sitio y la
forma de insercion de acuerdo con la biomecanica del tratamiento.

Si es colocado por un cirujano es esencial que el ortodoncista provea las instrucciones de lo
que necesita, las cuales deben ir por escrito, bien detalladas, indicando el sitio de colocacion
que también debe ser remarcado en las radiografias. ! Estas instrucciones deben incluir
detalles: posicién del microimplante en relacién con el margen gingival, el angulo de insercion
en relacién con el hueso alveolar y la orientacién del orificio o el slot o bracket. 38

Algunos piensan que los periodoncistas y los cirujanos tienen un mejor conocimiento de las
areas anatémicas de la cavidad oral, y mas experiencia en cirugias, estando por lo tanto
mejor preparados para cualquier complicacién que pueda ocurrir. Sin embargo, el
ortodoncista prefiere colocar los microimplantes él mismo, porque conoce el lugar exacto
donde los prefiere, ademas del incremento del costo y del tiempo. %,

2.1.5 Pacientes con dificultades como receptores de microimplantes:

Los pacientes con mas dificultades a la hora de la colocacién de los microimplantes son:

e Adolescentes: La colocacion de los microimplantes en adolescentes tiene un rango de
exito de un 60% en comparacion con un rango de éxito de un 90% en adultos. Esto tiene
que ver con el poco grado de maduracion ésea, y con el metabolismo éseo activo en
pacientes en crecimiento. Algunos autores recomiendan un periodo de latencia de 3
meses luego de la colocacién de los microimplantes, asi como también el evitar la
perforacion previa de la cortical para mejorar el rango de éxito en estos pacientes. 2 Este
periodo arroja resultados similares al de 1 6 2 semanas en los pacientes adultos. 18

e Laedad a partir de la cual estan, recomendados los microimplantes es a partir de los 12

anos, preferentemente en el area palatina. M

En pacientes fisurados: Es cuestionable su uso en pacientes fisurados, debido a la

dificultad para la higiene y la falta de cantidad y densidad 6sea en la proximidad de la

fisura. Sin embargo, no es una practica que se encuentra contraindicada pues el hueso
que rodea la fisura es suficientemente maduro como para absorber fuerzas ortodéncicas

y el estimulo no induce a la atrofia 6sea. La insercidn palatina es una mejor localizacion

que la vestibular en estos pacientes, ya que se pueden generar cicatrices en la zona

vestibular y una constriccion del surco.

2.1.6 Los microimplantes, jpermanecen estacionarios?:
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Varios estudios realizados llegaron a la conclusion de que los microimplantes, tanto
autoperforantes como con perforacién previa, no permanecen estacionarios tras la aplicacion
de una fuerza. Se mueven de acuerdo con la direccién de la fuerza, el periodo de aplicacion
de la misma y la longitud del microimplante, sin producirse la pérdida é movilidad del mismo.
Para no danar los érganos vitales durante su desplazamiento se recomienda colocarlos en

areas donde haya habido extracciones antiguas 6 a 2 mm entre las piezas dentarias. 43,44
(Fig. 35)
F
Nao displacement Extrusion & Extrusion & Extrusion &
Controlled tipping Bodily movement  Un-controlled tipping
12.5% (4/32) 43.8% (14/32) 2B.1% (9/32) 15.6% (5/32)

Fig.35: Desplazamiento. (Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2008 Jan; 133(1): 38-43).

2.1.7 Percepciones del paciente con respecto a la colocaciéon de microimplante:

Se realizaron varios estudios para determinar las expectativas, aceptacion, y la experiencia
en relacion con el dolor ante la cirugia para la colocaciéon de un microimplante, comparandolo
con otros procedimientos ortodéncicos. Se llegd a la conclusion de que el dolor posoperatorio
decrece desde el primer dia al séptimo, como todos los procedimientos ortodéncicos. La
mayoria de los pacientes estan satisfechos con la cirugia de microimplantes (76%), aunque

. . . 45
tienden a sobreestimar el dolor anticipadamente.

2.1.8 Zonas aptas para su colocacion:

Para seleccionar el sitio de colocacion es necesario estudiar la radiografia panoramica. En
ella se evalua el espacio existente, la morfologia de los dientes adyacentes al area de
colocacién, la densidad ésea yel método de abordaje mas conveniente, seguido de un
examen clinico usando presion ligera con la parte inclinada de la sonda para sentir las raices
dentarias. Ademas, es conveniente evaluar el area con peripicales obtenidas por la técnica
del paralelismo, que nos permiten seleccionar el tamafio del microimplante, la localizacion del

. .. 1
mismo y las estructuras proximas, con mayor precision.

Sitios de colocacién:
Se describiran en cada maxilar los sitios mas adecuados para la recepcién del microimplante.
(Fig. 36)
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Fig. 36: Zonas de colocacion.
(Tomada de Echarri. 2007).

2.1.8.1 Maxilar Superior:

Zonas aptas para la colocacion en el maxilar superior. (Fig. 37 A,By C)

m"%' :

s LIKN L

Fig. 37: A, By C: Zonas para la colocacipon en el maxilar superior.
(Tomada de J Clin Orthod. 2005 Sep; 39(9): 539-47; quiz 531-2)

- Area de la cresta infracigomatica

Se utiliza para retraer la denticion maxilar completa y corregir Clases Il de caninos y de
molares, para intrusion del molar superior junto con el uso de microimplantes palatinos. Es
suficiente una longitud de 5 mm o 6 mm y diametros de 1,3 mm a 1,4 mm. Se requiere de una
incision ligeramente mas grande. Es casi imposible mantener la cabeza del microimplante
expuesta, por la tanto se necesita de una ligadura que se extienda de la misma al area de la

encia adherida.

- Area de la tuberosidad maxilar

Se utiliza para retraer los dientes posterosuperiores, cuando los terceros molares han sido
extraidos o faltan y la cicatrizacion se ha completado. La calidad del hueso en esta zona es
muy baja por lo tanto se requieren microimplantes mas largos. Se colocan en encia adherida.

Se utilizan microimplantes de 7 mm u 8 mm de longitud y 1,3 mm a 1,5 mm de diametro 2

- Zona entre el primer y el sequndo molar superior, por vestibular

Se utiliza para retraer los dientes anterosuperiores cuando un microimplante ubicado entre
primer molar y segundo premolar falla. También para aplicar fuerzas intrusivas a los molares.
Hay que tener cuidado porque el lugar entre las raices es reducido, promediando en 2,1 mm.

Se utilizan microimplantes de 7 mm u 8 mm de longitud y 1,2 mm a 1,3 mm de diametro. 2
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Las raices del primer y segundo molar penetran el seno maxilar a 8 - 9 mm por encima de la
, . 3
linea cervical en un 25% de los casos.

1 mm por encima de la linea cervical, el espesor vestibulo lingual es mayor a 8 mm. 3
- Zonas entre el primer molar yel segundo premolar maxilares, por vestibular

Es el mejor lugar para la ubicacion de microimplantes destinados a servir de anclaje para la
retraccion de los dientes anterosuperiores y para la intrusion de los molares superiores. El
grosor promedio del hueso cortical en esta zona es de 1 a 1,5 mm. Hay que tener cuidado
con la raiz mesiovestibular del primer molar, que suele estar curvada hacia mesial. En esta
zona la distancia promedio entre las piezas dentarias es de 3,2 mm a un nivel de 5a 7 mm
apical a la cresta alveolar. Es conveniente colocarlo diagonal y mesialmente al punto de

contacto. Se utilizan microimplantes de 7 u 8 mm de longitud y de 1,2 a 1,3 mm de didmetro. 2
Aqui se encuentra la mayor distancia interradicular, que sobrepasa los 3 mm a partir de la

misma distancia de la linea cervical por vestibular.

- Zona entre el canino y el premolar superior, por vestibular
Se utiliza esta posicién para mover los molares superiores distalmente o mesialmente y para
la intrusién de segmentos bucales. La region es de facil acceso y tiene buena encia adherida.

Se utilizan diametros de 1,2 mm a 1,3 mm y longitudes de 7 0 8 mm.
El espesor vestibulo lingual es mayor a 3 mm a 8 mm de la linea cervical. 3

- Zona entre los incisivos superiores, por vestibular
Se elige esta zona para intruir y controlar el torque de los incisivos superiores o para corregir
planos oclusales inclinados. En este caso se los coloca entre incisivo central y lateral. Es una
zona con muy buena calidad de encia adherida y de hueso cortical y es de facil acceso. El
microimplante se coloca de forma perpendicular, ya que entre las raices de los incisivos hay
espacio suficiente. La accion del frenillo hace que el microimplante sea invaginado por lo
tanto debe colocarse una extension de alambre. Se utilizan microimplantes de 6 6 7 mm de

. . 2
longitud y de 1,3 a 1,6 mm de diametro.
La distancia interradicular sobrepasa los 3 mm a partir de los 7 mm de la linea cervical por

. 3

vestibular.

El espesor vestibulo lingual es mayor a 8 mm a nivel de los incisivos a 5 mm de la linea
. 3

cervical.

- Zona entre el segundo premolar y el primer molar y entre el primer y el sequndo molar,
por palatino
Se los utiliza para anclaje en ortodoncia lingual, y para intrusién de molares superiores. Se
debe medir el grosor de la mucosa palatina al colocar la anestesia con la aguja y se debe
elegir microimplantes mas largos para atravesar el tejido blando que debe tener entre 3y 6
mm. Hay suficiente espacio entre raices para colocar los microimplantes. Se utilizan
microimplantes de 10 a 12 mm de longitud y de 1,3 a 1,4 mm de diametro. 2 Es recomendable
colocar los microtornillos mas cercanos a la linea amelocementaria, donde los tejidos blandos
son lo mas finos. 3 Se pueden colocar microimplantes hasta 2 mm 6 3 mm pero no mas

. . . . . 3
alejados para evitar la arteria palatina anterior.

- Area de la sutura media palatina

Se utiliza para el movimiento de las piezas posteriores superiores incluyendo la constriccién
unilateral de la arcada. Puede sujetarse al arco transpalatino para mejorar el anclaje y
distalizar. Tiene buena calidad de hueso y el microimplante debe colocarse adyacente a la
sutura media del paladar. Se utilizan diametros de 1,5 a 1,8 mm y longitudes de 5 a 6 mm. 2

. . 3 .
La parte mas gruesa de los tejidos blandos en la zona es de 4 mm. ~ Es conveniente que el
paciente tenga el crecimiento terminado para la colocacion del microimplante en este sitio.

2.1.8.2 Mandibula:

Zonas aptas para la colocacion en el maxilar inferior. (Fig. 38)
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Fig. 38: Zonas aptas para la colocacién en maxilar inferior.
(Tomada de J Clin Orthod. 2005 Sep; 39(9); 539-47; quiz 531-2).

- Area retromolar

Se utiliza para enderezar molares inferiores inclinados hacia mesial y lingual y para la
retraccion de dientes mandibulares 6 la denticién mandibular completa. Es un area de gran
grosor cortical y mucoso. El microimplante debe insertarse al menos 4 mm dentro del hueso.
Debe colocarse en la zona distobucal del segundo molar inferior. Tienden a cubrirse de tejido

blando. Se utilizan diametros de 1,4 0 1,6 mm y longitudes de 5 a 10 mm. 2

- Zona entre el primer y el sequndo molar mandibulares, por vestibular

Se utiliza este lugar cuando se busca retraer el sector anteroinferior, intruir y distalizar
molares inferiores y corregir las mordidas en tijera. Se colocan 2 6 3 mm por debajo de la
encia adherida. La cortical tiene un grosor promedio de 3 mm en ésta zona por lo tanto tiene
muy buena estabilidad. Y la distancia entre las raices es muy buena de 4,5 mm
aproximadamente. Puede colocarse el microimplante en forma perpendicular cuando se
posiciona mas apical. Se utilizan microimplantes de 1,3 a 1,6 mm de diametro y una longitud

de 5 a 7 mm. 2 La distancia interradicular excede los 3 mm a partir de 2 mm por debajo de la

linea cervical. 3 La distancia vestibulo lingual supera los 8 mm a 2 mm por debajo de la linea
: 3

cervical.

- Zona entre el segundo premolar y el primer molar mandibular, por vestibular

Se elige para la retraccion de dientes anteriores inferiores y para la intrusién de dientes
posteriores mandibulares, también puede utilizarse como anclaje en la mesializacion o
distalizacién de los molares. Este lugar tiene muy poca encia adherida, tiene muy buena
cortical y la distancia entre las raices es de aproximadamente 3,4 mm. Puede colocarselo en
forma perpendicular por debajo de la encia adherida. El tamafo que se utiliza es de 1,3 a 1,6
mm de didmetro y de 5 a 7 mm de longitud. 2| a distancia interradicular excede los 3 mm a

partir de los 7 mm por debajo de la linea cervical 3

- Zona entre el canino y el premolar mandibular, por vestibular

Se utiliza para la protraccion de molares mandibulares. La distancia entre las raices es de
aproximadamente 2,2 mm. A veces ésta area presenta una oportunidad para anclaje bicortical
ya que el grosor del hueso alveolar es bajo. Se utilizan microimplantes de 1,3 a 1,6 mm de
didmetro y longitud de 5 a 7 mm. 2| a distancia vestibulo lingual supera los 8 mm a 5 mm por

debajo de la linea cervical. 3

- Zona de la sinfisis mandibular, por vestibular

Se utiliza para la intrusion de incisivos inferiores o para anclaje de elasticos intermaxilares. Se
coloca por debajo de la encia adherida. El hueso en esta zona es de muy buena calidad. La
distancia entre las raices es pequefia por lo que el microimplante debe colocarse en diagonal.
Se utilizan microimplantes de 1,3 a 1,4 mm de didmetro y de 5 a 6 mm de longitud. 23 |a
distancia interradicular excede los 3 mm a partir de los 9 mm de la linea cervical, por
vestibular 2 La distancia vestibulo lingual no es mayor a 8 mm en esta zona. 3
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- Areas edéntulas

Se utilizan como anclaje para movilizar dientes adyacentes y realizar movimientos como el de
enderezamiento molar. No hay riesgo de dafiar las raices y el hueso es de buena calidad. Se
pueden colocar dos microimplantes, adhicionarle resina y brackets o bandas. Se utilizan

diametros de 1,3 a 1,6 mm y longitudes de 7 u 8 mm. 2

- Zona lingual inferior

La colocacion de microimplantes por lingual en el maxilar inferior tiene ventajas en cuanto a la
mecanica y la calidad del hueso. Sin embargo, es de dificil acceso y provoca irritacion de la
lengua, no siendo confortable para el paciente. Ademas, la colocacion de microimplantes en
esta zona puede producir dafios al nervio lingual. 3 Si bien la cortical lingual es muy delgada,
la presencia de un torus mandibular brinda una zona apta para la colocacion de

microimplantes de 6 mm de longitud y 1,3 mm de diametro.

Varios investigadores aportaron datos sobre el espesor y la calidad de la encia y del hueso de
diferentes regiones en relacion con su capacidad para recibir microimplantes:

Entre ellos, Schenelle y colaboradores en 2006, quienes realizaron un estudio radiografico
donde determinaron el mejor sitio para colocar los microimplantes: en la zona interradicular
coronal, donde se encontré hueso suficiente de 3 0 4 mm de espesor fue por mesial del
primer molar superior y por mesial y distal del primer molar inferior. En sentido vertical se ve
que el adecuado espesor de hueso se encuentra en la mitad inferior de la raiz donde hay
mucosa no adherida. *°

Bong Kuen Cha, Yeon Hee Lee y colaboradores midieron el grosor del tejido blando usando
un aparato ultrasénico y evaluaron las diferencias de grosores en la zona vestibular,
adyacente a la union mucogingival de las arcadas superiores e inferiores por debajo de la
cresta gingival a4 mm y a 8 mm y en la mucosa palatina. En el area anterior del maxilar
superior y en el area posterior del maxilar inferior se encuentra el tejido mas delgado. En la
mucosa palatina, el tejido mas fino se encuentra 4 mm debajo de la cresta gingival en el area
anterior y 8 mm debajo de la cresta gingival en el area posterior. La zona entre caninos y
premolares muestra valores altos con respecto a otras, 4 mm por debajo de la cresta gingival.
El tejido blando 8 mm por debajo de la cresta gingival muestra un progresivo aumento de

espesor, desde la zona anterior a la zona posterior. 47 (Fig. 39)

%

Fig. 39: Diferentes grosores de encia.
(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2008 May; 133(5): 642-53).

Cristiane Monnerat y colaboradores en 2009 realizaron un estudio tomogréfico de los
espacios interradiculares mandibulares y concluyeron que el mejor espacio esta entre las
raices de los primeros y segundos molares inferiores seguido del espacio entre primer molar y
segundo premolar inferior luego del espacio entre premolares inferiores. Entre los premolares
no debemos excedernos de 9 mm por debajo de la cresta por la posicidon del agujero
mentoniano. No se encontré apropiada la regién entre primer premolar y canino, asi como
entre los incisivos centrales. Concluyeron que la mejor zona de colocacion en la mandibula es
entre primer y segundo molar con una inclinacion de 10° a 20° y los microimplantes no deben

exceder 1,5 mm de didametro y 6 mm de longitud.
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Kee Joon Lee y colaboradores realizaron un analisis tomografico de la distancia interradicular
mesiodistal y del grosor del hueso a 2, 4, 6 y 8 mm de la unidon amelocementaria. Llegaron a
la conclusién que el espacio mesiodistal mayor a 3 mm se encuentra a 8 mm en la regién
superior y anterior, entre premolares y entre segundo premolar y primer molar a 4 mm. Una
profundidad mayor a 4 mm se encuentra en el maxilar superior y en la mandibula entre
molares, entre segundo premolar y primer molar en ambas arcadas. 49,50 (Figs. 40, 41 y 42,

a,byc)

/. | .
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Fig. 40: Profundidad ésea.
(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2009 Apr; 135(4): 486-94).
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Fig.41: Espacio mesiodistal.
(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2009 Apr; 135(4): 486-94).
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Fig. 42: Espacio mesiodistal a: vestibular, b: palatino y ¢: maxilar inferior.
(Tomada de Angle Orthod. 2006 Mar; 76(2): 191-7).

Hernandez y colaboradores evaluaron en 2008 con tomografias computadas el espacio
interradicular en el sentido vestibulo lingual. EI mejor grosor vestibulo lingual se encuentra
entre el primer y el segundo molar inferior y el menor se encuentra entre central y lateral
inferior. El menor grosor mesiodistal se encuentra entre incisivos inferiores.

Gracco y colaboradores en 2008 realizaron un estudio tomografico computado para evaluar
cuantitativamente el grosor del hueso palatino para la mejor colocacién de microimplantes. La
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zona de mayor espesor se encuentra en la zona anterior (4 - 8 mm), en la sutura y en las
partes medias a la sutura (3 y 6 mm a los lados de la sutura). La zona posterior también
permite la colocacion de microimplantes. El grosor éseo disminuye de adelante hacia atras y
desde el centro hacia los lados. °% °*

Deguchi y colaboradores evaluaron el grosor de la cortical 6sea con tomografia computada.
Como resultados encontraron que la cortical es menor en la region distal al segundo molar
superior. Se encuentra mayor hueso cortical en la zona lingual del segundo molar que en la
zona vestibular. >°

Motoyoshi y colaboradores en 2008 realizaron un estudio con tomografia computada
investigando el grosor de la cortical en la zona vestibular posterior por mesial y distal del
primer molar. La cortical es mas fina en las mujeres %ue en los hombres en la region de la
encia adherida por mesial del primer molar superior. 6

Eric J W Liou y colaboradores en 2007 estudiaron con imagenes tomograficas el grosor de la
cresta infracigomatica, por encima del primer molar superior para la insercion de
microimplantes. Concluyeron que en la cresta infracigomatica es conveniente insertarlos de
14 a 16 mm por arriba del plano oclusal y el primer molar superior y en un angulo de 55° a
70° al plano oclusal.

2.1.9 Aplicacion clinica:
Indicaciones:

El anclaje absoluto con microimplantes pueden clasificarse como:

Anclaje directo: cuando la fuerza se realiza directamente sobre el segmento activo (diente o
grupo de dientes que se planifican mover) desde el microimplante

Anclaje indirecto: cuando la fuerza se realiza sobre el segmento activo desde el segmento
reactivo (diente o grupo de dientes que se utilizan como anclaje) y se aumenta el anclaje del
segmento reactivo con una fijacién rigida al microimplante. 3 Se utiliza cuando se desea
mejorar las condiciones biomecanicas, optimizar el vector de fuerza, existe dificultad para
colocar el microimplante en el sitio indicado, presencia de estructuras anatémicas de riesgo,
mala calidad del hueso en el sitio indicado, pérdida o movilidad del microimplante. 3

Pueden utilizarse para realizar correcciones de discrepancias esqueletales (verticales,
transversales o anteroposteriores) o pueden utilizarse para corregir discrepancias dentales. 4
(Fig. 43 ayb)

0

Fig. 43 a: anclaje directo. b: anclaje indirecto. (Tomado de Prog Orthod. 2007; 8(1): 192-201).

- _Intrusién de molares

Se utiliza para corregir mordidas abiertas esqueletales o en caso de extrusiéon molar por
ausencia de la pieza antagonista. Los microimplantes se colocan entre las raices del segundo
premolar y del primer molar superior y/o entre las raices del primer molar y segundo molar,
sobre la cortical bucal y/o palatina. Un arco transpalatino puede usarse como apoyo cuando
no se colocan microimplantes en el paladar. En el arco mandibular no es aconsejable utilizar

microimplantes por lingual por lo tanto se utiliza un arco lingual como apoyo. 2 (Figs. 44 y 45)
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Fig. 45: Intrusion molar superior e inferior con barra palatina y arco lingual.
(Tomada de Echarri. 2007).

Cuando los molares se han extruido espontaneamente la intrusion es mas rapida y eficaz. Por
otra parte, no resulta tan critico el estudio de la distancia entre los apices molares y el seno
maxilar o entre los apices y el nervio dentario inferior, ya que el molar antes de la extrusion
disponia de espacio. En cambio, en aquellos casos en los que se debe intruir molares que no
hayan sufrido una extrusion previa, se deben valorar minuciosamente las estructuras
anatémicas. °

El control del torque molar durante la intrusién superior, se consigue con la colocacion de dos
microimplantes, uno vestibular y otro palatino, un microimplante vestibular y una barra
transpalatina, brackets con torque reducido con arco rectangular, o un arco de contraccion en
overlay por encima del arco rectangular colocado en el tubo para el arco extraoral que posee
la banda del molar activado con cadenas elasticas o con resortes de espiras cerradas de

niquel titanio. > (Fig. 46)

Fig. 46: Intrusion molar superior por vestibular y palatino.
(Tomada de J Orthod. 2007 Jun; 34(2): 80-94).

Park y colaboradores presentan dos casos clinicos de intrusion de molares superiores. El
primer caso con microimplantes vestibulares y palatinos y una fuerza de 100 g durante 6
meses. Consiguié una intrusién de 3,5 mm. El segundo caso se utilizé un microimplante por

palatino y una barra transpalatina y se consigui6é 2,5 mm en 7 meses. 3 (Figs. 47 y 48)

Fig. 47: Intrusion molar superior por vestibular y palatino.
(Tomada de Echarri. 2007).
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Fig. 48: Intrusion molar superior por vestibular y palatino.
(Tomada de Echarri. 2007).

Park y colaboradores en 2003 recomiendan una fuerza de intrusién para el sector posterior de
150- 200 g por diente. >

Chang y colaboradores, Jane Yao y colaboradores, Lin y colaboradores, Baey
colaboradores y Kravitz y colaboradores recomiendan la utilizacion de microimplantes por
vestibular y palatino o lingual, obteniendo un promedio de intrusion de 4 mm en 6 meses con

una fuerza promedio de 150 g. 3,89 (Fig. 49 A,ByC)

Fig. 49 A, By C: Intrusién molar superior con elasticos por vestibular y palatino.
(Tomada de Angle Orthod. 2007 Sep; 77(5): 915-22).

Xun y colaboradores estudiaron la intrusion molar en mordida abierta esquelética tratada con
microimplantes. En el maxilar superior se colocaron en la linea media palatina a la vez que
una barra transpalatina activaba la intrusion con elasticos. En el maxilar inferior, utilizaron

microimplantes vestibulares con un arco lingual. La fuerza de intrusion fue de 150 g. 3 (Fig.
50)

Fig. 50: Intruisbn molar superior con barra palatina y microimplantes palatinos.
(Tomada de Echarri. 2007)

Jong Suk Lee y colaboradores realizaron un estudio de intrusion molar en 2006 con dos
microimplantes en palatino de 2 mm de diametro y 7mm de longitud implantados en la linea
media palatina 7 mm distanciados entre si. Un brazo de extension fue fabricado de 0,9 mm de
acero contorneando la forma del paladar. Hooks son soldados a este brazo de 0,9 mm y una
malla metalica es soldada al brazo de extensién por el otro extremo. Con resina de fotocurado

Dra.Paula Irigoin Pagina | 33



Diferentes dispositivos de anclaje temporario esqueletal: microimplantes y miniplacas.

el brazo de extension es adherido a los microimplantes con resina adicional a la superficie
para mas comodidad del paciente. Tres microimplantes son colocados por vestibular. Una
fuerza de intrusion de 150 g a 200 g es aplicada al segundo y primer molar superior para su
intrusion. Se logro la intrusion en 7 meses. e (Fig. 51)

Fig. 51: Intrusién molar superior con microimplantes palatinos.
(Tomada de Angle Orthod. 2004 Oct; 74(5): 711-4).

Landes y colaboradores en 2008 presentaron un tratamiento multidisciplinario combinando la
ortodoncia con implantes y prétesis, donde se realizé la intrusidon molar y premolar con
microimplantes para la posterior colocacion de implantes y coronas en los dientes

antagonistas a los intruidos. o1 (Fig. 52)

Fig. 52: Intrusién molar superior para la colocacion de implantes.
(Tomada de Oral Maxillofac Surg. 2008 Sep; 12(3): 155-8).

- Enderezamiento de molares inclinados (mesiodistal o tranversal)

Un solo microimplante en la zona retromolar alcanza para enderezar un molar inclinado hacia
mesial. Basta con extender un alambre de ligadura o cadena elastica desde el microimplante
a una sujecion en el molar, mecanica que produce ademas una fuerza intrusiva que previene
del trauma oclusal al molar, si bien no resulta de mucha precision. 2

Otro mecanismo que logra enderezar molares es el que utiliza dos microimplantes en un area
edéntula unidos con una resina fotocurado que sostiene un bracket. Usando un alambre
rectangular y éste dispositivo, se facilitara el movimiento tridimensional de los dientes
involucrados.

Yun y colaboradores describen la conveniencia de colocar un microimplante a mesial del
primer molar para reforzar el anclaje y un resorte de beta-titanio entre el primer y segundo
molar para conseguir el enderezamiento. 3 Giancotti y colaboradores describen colocar un
microimplante distal y traccion elastica para el enderezamiento. 8 (Fig. 53)
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Fig. 53: Enderezamiento molar inferior.
(Tomada de Echarri. 2007).

El enderezamiento de los molares puede involucrar un movimiento coronario o un
desplazamiento radicular.

*  Enderezamiento molar mesio distal con movimiento coronario: Puede obtenerse con
procedimientos simples, tales como la traccién desde el microimplante hasta un boton
ubicado en la cara mesial del molar y pasando por encima de la cara oclusal, o hasta un
botdn ubicado en la cara oclusal o en la cara vestibular y otro en la cara lingual para
controlar rotaciones. >

Enderezamiento molar mesio distal con movimiento radicular: Para generar el sistema de
fuerzas necesario para el movimiento radicular, se puede colocar un microimplante por
vestibular y mesial y una banda con una extension de alambre mas larga que la posicion
del centro de resistencia del molar. Traccionando con una cadena elastica desde la
extension al microimplante y acompafandolo con una cadena elastica por lingual para
evitar la rotacién del molar, se conseguira el movimiento radicular. 3 (Figs. 54 y 55)

Fig. 54: Enderezamiento molar inferior.
(Tomada de J Orofac Orthop. 2004 Sep; 65(5): 410-8).

Fig. 55: Enderezamiento molar inferior.
(Tomada de J Orofac Orthop. 2004 Sep; 65(5): 410-8).
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- Mordida en tijera

Para corregirla sin causar extrusién del molar se colocan microimplantes con cabeza de
bracket y se realizan fuerzas intra-arco. 2

El Dr. Park y colaboradores describen un procedimiento que consiste en colocar un
microimplante en la zona palatina del segundo molar superior y otro por vestibular del inferior,
generando una fuerza palatal e intrusiva del molar superior y una fuerza vestibular e intrusiva
del molar inferior. EI microimplante debe colocarse a 30°- 40° del eje del diente. Se cementa
un botdn en la cara palatina del segundo molar superior y uno en la cara vestibular del
segundo molar inferior y se colocan elasticos del botén al microimplante. Esta mecanica tiene
la ventaja de no provocar extrusion molar, sino intrusion, no necesita de la colaboracién del
paciente. ® (Fig. 56)

Fig. 56: Correccion de la mordida en tijera con microimplantes.
(Tomada de Echarri. 2007).

- Mordida Abierta

Segun la causa de la mordida abierta sea esqueletal o dentoalveolar por intrusion anterior o
por interferencia molar, diferira el enfoque terapéutico. El tratamiento ortodéncico de la
mordida abierta se puede realizar con extrusion de incisivos superiores, con extrusién de
incisivos inferiores, con extrusidon de ambos, con intrusién de molares superiores, con
intrusién de molares inferiores o con intrusién de ambos, ademas de con extracciones de los
primeros premolares o de los segundos premolares o de los molares. 3

La extrusion de los incisivos se puede efectivizar con elasticos intermaxilares desde éstos
dientes hasta microimplantes ubicados en el maxilar opuesto para tal fin. Esto resulta eficaz
para la extrusion de los dientes inferiores, pero la extrusion de los incisivos superiores usando
microimplantes en el maxilar inferior presenta un problema originado en la posible
invaginacion de los microimplantes, causada a ese nivel por las caracteristicas de los tejidos
blandos. Durante la extrusién de los incisivos inferiores, sin embargo, también pueden
presentarse inconvenientes de presion sobre la encia de los elasticos anclados en
microimplantes superiores. 3

La intrusion de los molares se puede realizar con miniplacas, con microimplantes o con
ligaduras al arco cigomatico, tal como propuso la Dra Birte Melsen

Park y Kuroda reportaron casos donde la mordida abierta se traté con microimplantes
superiores vestibulares o palatinos entre el primer y el segundo molar con barra transpalatina
y con microimplantes vestibulares inferiores entre el primer y el segundo molar con arco
lingual para control del torque. Estos tratamientos se resolvieron en 11 a 13 meses, mordidas
abiertas de hasta 7 mm. > (Fig. 57)
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Fig. 57: Correcion de la mordida abierta.
(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2008 Apr; 133(4): 621-7).

Sugawara reporta una recidiva de 27,2% en la intrusion de los primeros molares y de un
30,3% en los segundos molares. 3

Chunlei Xun y colaboradores evaluaron la correccion de mordidas abiertas con la intrusion del
sector porterior. Se colocaron microimplantes en el area posterior media palatina a la altura
del primer molar y en el area vestibular entre los molares inferiores. Un arco transpalatino y
un arco lingual fueron usados. Dos semanas después una fuerza de 150 g fue aplicada para
intruir el sector posterior. Fueron realizados cefalogramas antes de la intrusion y después de
la intrusién y fueron comparados. El overbite se incrementé una media de 4,2 mmen 7
meses. Los primeros molares superiores e inferiores fueron intruidos un promedio de 1,8 mm
y 1,2 mm. El plano mandibular se redujo 2,3° con una rotacién anterior de la mandibula y
disminuy® la altura facial.

La intrusiéon molar superior postrota el plano oclusal superior, la intrusién molar inferior
anterota el plano oclusal inferior y la intrusion de ambos mantienen la rotacion del plano
oclusal. La extrusion de incisivos superiores postrota el plano oclusal, la extrusion de incisivos
inferiores anterota el plano oclusal y la extrusidon de ambos mantiene el plano oclusal. Por la
tanto la decision de intruir molares o extruir incisivos sera de acuerdo a la altura facial del
paciente y las decisiones de si ambos, 0 sélo el superior o inferior, sera de acuerdo al angulo
incisal del plano oclusal. 3

Kravitz y Kusnoto realizaron un estudio donde colocaron cuatro microimplantes entre el primer
molar y el segundo premolar en el maxilar superior y entre el primer molar y el segundo molar
en el maxilar inferior y arcos transpalatino y lingual. Después de 8 meses de intrusion
posterior el primer y segundo molar superior fueron impactados 1,4 mm, se anteroté la

mandibula 2° y avanzé el pogonion 2 mm. 63 (Fig. 58)

. Arc of Intrusion Yo
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Fig. 58: Correcion de la mordida abierta.
(Tomada de World J Orthod. 2007 Summer; 8(2): 157-66).

Park, Doo Hyung Kim y colaboradores en 2008 trataron una mordida abierta de 3,5 mmen 5
meses. Se aplicaron microimplantes por vestibular entre el primer y el segundo premolar y
entre el segundo premolar y el primer molar. Se usaron cadenas elasticas para la intrusion
con fuerzas de 150 a 200 g en cada pieza. Después de 5 meses |la mordida abierta se cerré

. . , . . 64
con rotacion anterior de la mandibula e intrusiéon molar de 2 mm.

- Mesializaciéon molar:

Para este fin, los microimplantes se colocan entre las raices del canino y el primer premolar o
del primer o segundo premolar mandibular. Es un método que se utiliza en caso de anclaje
minimo o moderado cuando hay mordidas profundas o en pacientes con angulo del Plano

Mandibular bajo. 2 (Figs. 59y 60A,ByC)

Fig. 59: Mesializacion inferior y superior.
(Tomada de Echarri. 2007).

Fig. 60: Mesializacién molar inferior.
(Tomada de J Clin Orthod. 2005 Sep; 39(9): 539-47).

K Hero Breuning en 2008 presentoé un dispositivo aplicado en un paciente Clase Il y espacios
de un primer premolar y un primer molar extraidos. Se colocaron dos microimplantes de, 1,6
mm de didmetro y 10 mm de longitud, uno entre el incisivo lateral y el canino superior
izquierdo y otro distal al canino para mesializar el segundo premolar y el segundo molar
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superior. La carga del microimplante se realizé en forma inmediata, ligandolo al canino
izquierdo para incrementar su anclaje y asi mesializar el segundo premolar y el segundo
molar simultaneamente. Un hook deslizante con un brazo largo a distal del segundo premolar
permitié la mesializacion del premolar. Para mesializar el molar se conectd un resorte de
espiras cerradas al microimplantes distal y al segundo molar. El tiempo total del tratamiento

durd un afio y 6 meses. 65 (Figs. 61, 62, 63 y 64)

Fig. 61: Mesializacion molar superior.
(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2008 Mar; 133(3): 459-69).

Fig. 62: Mesializacién molar superior.
(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2008 Apr; 133(4): 621-7)

Fig. 63: Mesializacion molar superior.
(Tomada de J Clin Orthod. 2005 Sep; 39(9): 539-47; quiz 531-2)

Fig. 64: Mesializacion molar superior.
(Tomada de J Orthod. 2007 Jun; 34(2): 80-94)
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- Mordida profunda

Las mordidas profundas pueden corregirse con intrusion de incisivos superiores, de incisivos
inferiores 0 de ambos, con extrusidon de molares superiores, de molares inferiores o de
ambos. Pueden también combinarse ambos métodos. La extrusion molar estaria indicada en
los pacientes braquifaciales y la intrusién incisiva en los délicofaciales. En mesofaciales se
pueden combinar ambos métodos. La extrusion de los molares superiores y la intrusion de
incisivos superiores provocan la rotacién antihoraria del plano oclusal. La extrusion de los
molares inferiores y la intrusion de los incisivos inferiores rotan en sentido horario el plano
oclusal. En casos de sonrisa gingival esta indicada la intrusién de incisivos superiores. 3

La intrusion de incisivos superiores fue descripta por primera vez por Thomas Creek-more y
colaboradores, mediante la colocacion de un implante en la espina nasal anterior. Ohnishi y
colaboradores también trataron una mordida profunda de 7,2 mm y sonrisa gingival con un
microimplante por debajo de la espina nasal anterior, corrigiendo la sobremordida hasta 1,7
mm. ™

Kim y colaboradores, Tae Woo Kim y colaboradores trataron un Clase Il 2° Division (deckbiss)
utilizando brackets MBT en los incisivos y un resorte en caja de .019" x .025" de acero que
ayuda a separar el coil spring de la mucosa, un microimplante de 1,6 mm de diametro y 6 mm
de longitud por debajo de la espina nasal anterior y se intru%/eron y proinclinaron los incisivos
centrales y luego los laterales corrigiendo la sobremordida o7

Upadhyay y colaboradores en 2008 describen la resolucion de una Clase Il 2° Divisién
mediante una primera etapa de distalamiento molar hasta llegar a una Clase | y luego la
colocacién de microimplantes de 1,2 mm de diametro y 8 mm de longitud insertados por
vestibular entre las raices de los incisivos laterales y caninos que son cargados
inmediatamente con una fuerza de 50 g en ambos lados para la intrusion de los seis dientes
anterosuperiores. Se obtienen de este modo 4 mm de intrusion en cinco meses, con arcos

. 68
seccionales.

- Plano oclusal inclinado en el plano frontal (canting)

La inclinacién del plano oclusal en el plano frontal ha sido desde mucho tiempo atras uno de
los problemas que plante6 grandes dificultades al ortodoncista, al punto de tener que recurrir
en muchas oportunidades a la cirugia ortognatica para corregirla. El advenimiento de los
microimplantes para su utilizacién como anclaje ha permitido la intrusion del segmento
extruido, sin participacion de la cirugia. Se debe realizar un buen diagnéstico y evaluar la
intrusion de los dientes que estan mas descendidos o la extrusion de los dientes que estan
mas elevados de acuerdo con la dimensién vertical y la estética gingival del paciente. 3,69
(Fig. 65)

Fig. 65: Correccion del plano oclusal inclinicado.
(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2006 Aug; 130(2): 244-52)

En caso de intruir un sector es conveniente la colocacién de una barra transpalatina para

controlar el torque de los molares superiores. También se pueden utilizar brackets con mayor
torque negativo o brackets inferiores en el maxilar superior, siempre con arcos rectangulares.
3
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- Cierre de espacios de extracciones

El cierre de espacios con la asistencia del uso de microimplantes presenta diferentes
mecanicas segun sea la altura de instalacion de los mismos:

e Retraccién anterosuperior en masa:

Mecanica de traccién media: Se colocan los microimplantes en la zona vestibular
entre el primer molar y el segundo premolar, aproximadamente a 8 6 10 mm del arco
principal. La fuerza se aplica desde el microimplante a un gancho ubicado a 6 6 7 mm
del arco principal, entre el incisivo lateral y el canino. Se utiliza en pacientes con
sobremordidas normales. 2 (Figs. 66 y 67)

Fig. 67: Traccién media. (Tomada de Prog Orthod. 2007; 8(1): 130-43)

Mecanica de traccion baja: Los microimplantes se colocan en la zona vestibular entre
el primer molar y el segundo premolar a menos de 8 mm de altura con referencia al
arco principal. La fuerza se aplica desde el microimplante a un gancho entre el canino
y el lateral, que se ubica a 6 6 7 mm del arco principal. El plano oclusal tiende a

rotarse en sentido de las agujas del reloj, siendo por lo tanto util en pacientes con
mordidas abiertas. (Fig. 68)

Fig. 68: Traccion baja. (Tomada de Echarri. 2007).

Mecanica de traccion alta: Se colocan los microimplantes en la zona vestibular entre
el primer molar y el segundo premolar, a una altura mayor de 10 mm respecto del
arco principal. La fuerza se aplica desde el microimplante a un gancho entre el canino
y el lateral, ubicado a 6 6 7 mm del arco principal. El plano oclusal tiende a rotarse en
sentido contrario a las agujas del reloj. Por lo tanto es util en pacientes con mordidas
profundas. ® (Figs. 69, 70 y 71)
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Fig. 69: Traccion alta. (Tomada de Echarri. 2007).

Fig. 71: Traccion alta. (Tomada de World J Orthod. 2008 Summer; 9(2): 95-104).

En estos casos de mordidas profundas se puede utilizar también una traccion media o
baja combinada con uno o dos microimplantes situados en el sector anterior, ya que
suele ser dificil la colocacién de microimplantes en una posicion alta, que no logran
ejercer tanta fuerza horizontal como la baja o la media. Los microimplantes
posteriores seran efectivos para retraer el sector anteroinferior. Los microimplantes
ubicados en el sector anterior seran eficaces para intruir los incisivos y controlar su

torque, pues de otro modo se inclinaran hacia lingual durante la retraccion. 2 (Fig.72)

Fig. 72: Retrusion con intrusién anterior.
(Tomada de J Orthod. 2008 Jun; 35(2): 79-89).

Upadhyay y colaboradores en 2009 realizaron un estudio en 23 pacientes de Clase I
1° Divisidon donde se retrajeron los dientes anteriores con microimplantes de 1,3 mm
de diametro y 8 mm de longitud colocados entre el primer molar y el segundo
premolar superior. Con 150 g de fuerza aplicada bilateralmente inmediatamente luego
de la colocacion, se logro una retraccion de 5,18 +- 2,74 mm y una intrusion de 1,32
+- 1,08 mm de los dientes anterosuperiores.

Se realizaron cefalogramas antes y luego de la retraccion. El Angulo de la
Convexidad disminu%é 2°. Los espacios se cerraron en 9,4 meses, con una tasa de

éxito del 95,7%. > "' 72 (Fig. 73y 74)
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Fig. 73: Fuerza de intrusion y retraccion.
(Tomada de Angle Orthod. 2009 Mar; 79(2): 240-7).

Fig. 74: Retrusion e intrusion.
(Tomada de World J Orthod. 2008 Summer; 9(2): 155-66).

e Retracciéon anteroinferior en masa

*  Mecanica de traccion media: Se colocan microimplantes en la zona vestibular entre el
primer molar inferior y el segundo premolar inferior, a 6 6 8 mm de altura del arco
principal. La fuerza aplicada se dirige a un gancho ubicado entre el incisivo lateral y el
canino a 4 6 6 mm de altura del mismo arcol. Se utiliza en pacientes con
sobremordidas normales. 2

Mecanica de traccién baja: Se colocan microimplantes en la zona vestibular entre el
primer molar y el segundo premolar inferior a menos de 6 mm del arco principal. La
fuerza aplicada se dirige a un gancho ubicado entre el incisivo lateral y el caninoa 4 6
6 mm del arco. El plano oclusal tiende a rotarse en sentido contrario a las agujas del
reloj, por lo que se utiliza en pacientes con mordidas abiertas. 2

Mecanica de traccion alta: Se colocan microimplantes en la zona vestibular entre el
primer molar y el segundo premolar inferior, a mas de 8 mm del arco principal. La
fuerza aplicada se dirige a un gancho ubicado entre el incisivo lateral y el caninoa 4 6
6 mm del arco. El plano oclusal tiende a rotarse en sentido de las agujas del reloj, por

lo que se utiliza en pacientes con mordidas profundas.

La combinacién entre la altura de la colocacion del microimplante y la del agarre del arco

arrojan diferentes posibilidades:

e Con gancho bajo y un tiro alto sus efectos sobre los incisivos son retrusion, intrusién y
pérdida de torque.

e Con gancho en la misma altura que el microimplante se consigue retrusién en masa.

¢ Con gancho alto se consigue retrusion y aumento del torque.

Con el microimplante mas alto que el gancho los incisivos se intruyen a la vez que se

retruyen. 8 (Fig.75)
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Fig. 75: Altura de los ganchos engrampables. (Tomada de Echarri. 2007).

Cuando no se pueden fijar microimplantes por vestibular o cuando las cadenas provocan
Ulceras en la encia se pueden colocar ligaduras conjugadas (en “8”) de canino a canino,
al igual que desde el grupo premolar a los molares de cada lado, una cadena elastica
desde el premolar al canino y ligaduras desde el microimplante al grupo premolar y molar
para fijarlo. También es posible colocar una barra transpalatina en el grupo posterior

apoyada sobre uno o dos microimplantes palatinos. 3

En varias oportunidades Park y colaboradores publicaron trabajos en los que lograron la
retrusién en masa con el anclaje provisto por microimplantes, destacando la importancia
del control vertical y la anterotaciéon mandibular mejorando el perfil. 3

Hong y colaboradores pusieron de relevancia la importancia del uso de brazos de palanca
en conjunto con los microimplantes para la retrusién en masa con mejor control vertical y
del torque. 3 (Fig. 76)

Fig. 76: Utilizacion de brazos de palanca.
(Tomada de Prog Orthod. 2007; 8(1): 130-43).

Thiruvenkatachari y colaboradores compararon el anclaje molar que se perdia utilizando
microtornillos y sistemas convencionales. Realizaron la retrusién mediante coil spring,
manteniendo el anclaje con microimplantes sdélo de un lado, mientras que en el otro se
uso el molar. Del lado de los microimplantes no se perdié anclaje, mientras que del lado
que no habia microimplantes, los molares se mesializaron 1,6 mm.

Yugo y colaboradores presentaron ganchos ajustables al arco para realizar retrusion con
microimplantes.

Chung, Kim y colaboradores demostraron la efectividad de la base oseointegrada de los
microimplantes C-Implants manejando el torque anterior durante la retraccion en masa de
la denticion. Utilizaron arcos doblados con forma de “techo de rancho” directamente
ligados a los C- implants de 1,8 mm de diametro y 8,5 mm de longitud entre el segundo
premolar y el primer molar en los cuatro cuadrantes, generan torque al segmento anterior
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resistiendo la verticalizacion durante la retraccion. Los microimplantes resisten la fuerza
intrusiva, la vertical y la de retraccién al mismo tiempo. El sector posterior no es tratado
durante la retraccién. También colocaron arcos de curva reversa enhebrados en el orificio
de los C-Implants y enganchados al arco del segmento anterior para generar torque

anterior durante la retraccidén anterosuperior y anteroinferior. 73, 74,75 (Figs. 77,78 y 79)

Fig. 78: C-Implants. (Tomada de World J Orthod. 2008 Summer; 9(2): 95-104).
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Fig. 79: C-Implants. (Tomada de Angle Orthod. 2005 Jan; 75(1): 119-28).

Chung, Kim y colaboradores trataron una nifia de 14,5 afios con biprotrusion alveolar con
microimplantes microarenados y con grabado acido que fueron colocados en los cuatro
cuadrantes para retruir en masa sin ayuda de molares embandados. La oseointegracion
de los microimplantes permitio resistir fuerzas rotacionales y controlar

tridimensionalmente el movimiento de retrusion anterior que fue muy efectivo. 76 (Fig. 80)

Fig. 80: C-Implants.
(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2007 Jul; 132(1): 105-15)

Luego de la lectura de varios trabajos de investigacion, se llegd a la conclusion que los
microimplantes proveen un anclaje absoluto con grandes cambios esqueletales, dentales
y estéticos, comparado con los métodos convencionales para cerrar espacios. Sin
embargo no se encontraron diferencias en el ;i;e%)c?)gde retraccion entre los grupos con

microimplantes y aquellos que no los tenian. ' (Figs. 81y 82)
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Fig. 81: Retraccion e intrusion.
(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2008 Jul; 134(1): 18-29.e1).

Fig. 82: Retraccion. (Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2008 Nov; 134(5): 615-24).

- Retrusion del canino:
Herman y colaboradores en 2006 realizaron un estudio en 16 pacientes a quienes se les
habian realizado extracciones de premolares. En cada paciente se colocaron
microimplantes entre el segundo premolar y el primer molar superior. Toda la retraccién
de los caninos se realizé con un arco de .017” x .025” de acero en una ranura de .022”
usando resortes de Niti cerrados desde el microimplante hasta el canino superior con 150
g de fuerza. Los microimplantes fueron de 1,8 mm de diametro y de 6,8 y 10 mm de
longitud. El microimplante fue colocado en un angulo de 50° a 70° del eje longitudinal del
diente. La retraccion lograda fue de 1,6 mm a 1,5 mm por mes, con una media de 1,3
mm. Fueron retruidos 17 caninos en forma paralela, 8 con tip adecuado y 4 con tip

excesivo. & (Figs. 83y 84)

Fig. 83: Retrusion canina.
(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2006 Aug; 130(2): 228-35)
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Fig. 84: Retrusién canina.
(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2006 Aug; 130(2): 228-35).

Thiruvenkatachari y colaboradores en 2008 realizaron un estudio comparativo entre la
retrusion del canino con anclaje convencional y la retrusion con microimplantes. En 12
pacientes con extracciones de primeros premolares, después de alinear y nivelar se
colocaron microimplantes de 1,2 mm de diametro y 9 mm de longitud entre las raices del
segundo premolar y del primer molar superior. Después de 15 dias los microimplantes
fueron cargados con resortes de espiras cerradas con una fuerza de 100 g por canino
para su retraccion. La retraccion promedio fue en este trabajo de 4,29 mm en el maxilar
superior y de 4,1 mm en el inferior con microimplantes y de 3,79 mm en el maxilar
superior y de 3,75 mm en el inferior con anclaje convencional. Los rangos de retraccion
del canino fueron de 0,93 mm por mes en el maxilar superior y de 0,83 mm por mes en la
mandibula con microimplantes y con anclaje molar convencional de 0,76 mm por mes en
la mandibula y de 0,81 mm por mes en el maxilar superior llegando a la conclusion de
que los caninos retruidos con microimplantes respondian mas rapido que aquellos
tratados solo con anclaje molar. También fue mayor la pérdida de anclaje en el maxilar
superior, de 1,6 g}msg en el maxilar inferior de 1,7 mm. Esto no ocurre cuando hay

A

microimplantes. Fig. 85 Ay B)

Fig. 85: Retrusion canina.
(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2008 Jul; 134(1): 30-5).

- Distalizacién de molares
Casos sin extracciones: Para corregir Clases molares Il o I, pueden colocarse
microimplantes entre el segundo premolar y el primer molar y utilizar resortes de niquel
titanio. El primer microimplante puede ser removido si interfiere en la distalizacion y se
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debe colocar uno en el mismo lugar pero mas hacia distal u otro entre el primer molar y el
segundo molar. 2

Para distalizar molares superiores pueden aplicarse fuerzas ortodéncicas desde un
microimplante a la porcién central de un arco transpalatino. El microimplante debe estar
colocado levemente lateral a la sutura media del paladar, estando cercano al centro de
resistencia de los molares. Puede usarse para rotar, distalizar, trasladar u orientar las
raices molares. 2

Para distalar molares inferiores adyacentes a un area edéntula se coloca un
microimplantes en ella. Puede usarse un resorte en el arco principal y para prevenir el
torque vestibular de los dientes anteriores se conecta una ligadura a un gancho
deslizante sobre el mismo. El resorte se comprime sujetando la ligadura al gancho que se
desliza posteriormente a lo largo del arco.

Se puede distalizar toda la arcada superior combinando microimplantes y barra
transpalatina y microimplantes, con péndulum reforzando el anclaje con microimplantes,
con microimplantes, tubo deslizante y muelle de distalizacion, o directamente desde los
microimplantes. En el inferior, se pueden usar los dos ultimos métodos.

Kyung y colaboradores describieron la distalizacion molar utilizando microimplantes en la
linea media palatina y una barra transpalatina, logrando una distalizacion de 5 mm a nivel
de los molares superiores a nivel coronario y 3 mm a nivel apical, con una retrusion de 7
mm de los incisivos.> & (Figs. 86 y 87)

Fig. 86: Distalizacion con barra transpalatina.
(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2009 Apr; 135(4 Suppl): S123-32)

Fig. 87: Distalizacion con barra transpalatina.
(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop 2009 Apr; 135(4 Suppl): S123-32)
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Para distalizar con microimplantes y barra transpalatina los molares deben tener una
correcta inclinacion y rotacion. De esta manera se puede conseguir un movimiento en
masa de los molares, ya que la mecanica tiene un punto de aplicacién de la fuerza

cercano al centro de resistencia ° (Fig. 88)

Voo

D, -

Fig. 88: Distalizacién con barra transpalatina. (Tomada de Echarri. 2007)

Gelgor y colaboradores también realizaron distalizaciéon con un microimplante en la linea

media palatina y una barra. 3

Sugawara y colaboradores en 2008 distalizaron molares inferiores con microimplantes de
8 mm de longitud y 1,3 mm de diametro colocados en el area retromolar. Aplicaron una
fuerza de 100 g inmediatamente luego de colocarlos con resortes cerrados de Niti hacia
el hook entre el segundo premolar y el primer molar. El tratamiento duré 33 meses y se
logré buen overjet y overbite y Clase | molar y canina. 84

Jeon y colaboradores describen la distalizacion en masa de la arcada superior para el
tratamiento de la Clase Il. Paik y colaboradores describen también la distalizacion de toda

la arcada inferior en masa para el tratamiento de la Clase lll. 3

Kyurhin Chung y colaboradores en 2005 distalizaron la denticion mandibular de Clase llI
en un paciente de 16 afos de edad colocando dos microimplantes entre el segundo
premolar y el primer molar superior y usando elasticos intermaxilares desde los
microimplantes previa realizacion de las extracciones de los terceros molares inferiores .
Después de 12 meses se logré distalizar la arcada inferior a razén de 5 mm del lado

izquierdo y 6 mm del lado derecho. 8 (Fig. 89)

Fig. 89: Distalizacion de la arcada inferior completa.
(Tomada de World J Orthod 2008. Winter; 9(4): 371-82)
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Para distalizar toda la arcada superior o inferior se utilizan microimplantes de 10 mm 6 de
12 mm de longitud y se colocan en una posicion vertical. En la mandibula se colocan en
la zona retromolar por vestibular y en el maxilar superior en la cortical palatina en la zona

retromolar. Pueden soportar una fuerza de hasta 300 g. 3

Al utilizar el péndulo para distalizar, debemos sobrecorregir 1,5 mm la distalizacion de los
molares, debido a la mesializacion recidivante. Al finalizar la distalizacion con este
dispositivo, se colocan microimplantes por mesial de los primeros molares y se distalizan
los segundos premolares desde los microimplantes. Luego se distalizan los primeros
premolares también desde los microimplantes vestibulares para luego proceder a la
alineacion y nivelacion del sector anterior. Para retruir el sector anterior se utilizan
igualmente los microimplantes. Se debe evitar usar el molar para la distalizacién de
premolares y del sector anterior ya que se producira nuevamente la mesializacion del
molar. También es necesario anclar con microimplantes los molares distalizados. 3

El anclaje del péndulo puede reforzarse mediante un microtornillo de 2 mm de diametro y
8 mm — 10 mm de longitud que se coloca a cada lado de la linea media, en la zona
posterior al foramen incisivo. Se los coloca a 3 — 4 mm de la linea media y con una
inclinacion de 50° a 76° con respecto al plano palatino. Se lo conecta con el péndulo con
resina autopolimerizable. También se pueden realizar perforaciones en la resina palatina
del péndulo a través de las cuales se insertaran los microimplantes. La insercion se
realiza a través de la resina sin fresado ni incision previa. 3

La distalizaciéon con microimplantes y tubos deslizantes consta de un microimplante
colocado a nivel de la cresta cigomética alveolar en una posicion lo mas paralela posible
a las raices del primer molar. No debe colocarse entre las raices de los molares para
evitar interferencias durante la distalizacion. No se cementa el bracket del segundo
premolar y se coloca un tubo con gancho deslizante en el arco, del cual se asegura un
muelle de distalizacion entre el tubo deslizante y el tubo del molar. Con una ligadura
metalica se liga el tubo deslizante al microimplante. 3

Choi, Park, Lee y colaboradores en 2007 publicaron un tratamiento donde se distalizan
los primeros molares superiores, usando microimplantes de 7 mm de longitud y 1,8 mm
de didmetro que se colocan entre el segundo premolar y el primer molar superior y
resortes cerrados de Niti en un arco de .018” x .025” de acero entre el primer premolar y
el primer molar con una fuerza de 200 a 250 g con un gancho engrampable y cadenas
elastoméricas ancladas desde los microimplantes al gancho. Los primeros molares
superiores fueron distalizados 8 mm, los primeros premolares se mesializaron 0,5 mm,
anclados de los microimplantes después de 5 meses. 8

La distalizacion directa con microimplantes se utiliza en el maxilar inferior, en los
pacientes con falta de molares y se colocan en forma vertical en el reborde alveolar.
Puede usarse un microimplante largo de 8 mm de longitud o dos microimplantes cortos
de 5 6 6 mm de longitud que se unen con resina acrilica 0 con una corona provisional. 3
Giovanni Obert y colaboradores describen un dispositivo para la distalizacién del molar
superior llamado “dual forcé distalizar” soportado con microimplantes. El DFD consiste en
un botén de acrilico con dos brazos de alambre bilaterales: uno pasa por la zona
vestibular desde mesial de los premolares y el otro va hacia la zona palatina. Ambos
arcos van alojados en los tubos vestibular y palatino. Cada brazo tiene dos topes: uno
esta localizado mesialmente al tubo y soporta un resorte de Niti de espiras abiertas que
ejerce una fuerza de distalamiento de 250 a 300 g. El otro tope esta localizado
distalmente al tubo para establecer el final del movimiento. El acrilico en palatino es
sostenido por dos microimplantes de 11 mm de longitud y 2 mm de diametro. Lo aplicaron
en 16 pacientes con Clase Il molar de los que tomaron estudios cefalométricos antes y
después de la distalizaciéon, comparando los resultados. La distalizacion duro 5 meses,
con un movimiento promedio de 1,2 mm por mes. El DFD es una alternativa valida para
generar un movimiento controlado de distalamiento con un buen movimiento y sin perder

el anclaje. 87 (Figs. 90y 91)
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Fig. 90: Dual forcé distalizar.
(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2009 Mar; 135(3): 282. el-5)

Mini-imolant

Nance Palatal
button

Fig. 91: Dual forcé distalizar.
(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2009 Mar; 135(3): 282 .e1-5).

Seung Min Lim y colaboradores proponen el uso de un brazo de palanca en combinacion con

los microimplantes para realizar el distalamiento sin rotacion ni extrusion del molar. 88 (Fig.
92)

Fig. 92: Distalizacién con barra transpalatina y brazo de palanca vestibular.
(Tomada de Angle Orthod. 2008 Jan; 78(1): 167-75).

Yamada, Kuroda y colaboradores en 2009 realizaron un estudio donde cuantificaron la
distalizacién de los molares superiores sin extracciones con microimplantes de 1,3 mm de
didmetro y 8 mm de longitud y de 1,5 mm de diametro y 9 mm de longitud. En este caso, los
microimplantes se cargaron cuatro semanas después de la colocacion. Los molares fueron

distalizados 2,8 mm con 4,8° de tipping distal e intruidos 0,6 mm. 89 (Fig. 93)
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Fig. 93: Distalizacién de toda la arcada superior.
(Tomada de Angle Orthod. 2009 Jan; 79(1): 78-84).

Gero Kinzinger y colaboradores en 2008 realizaron un estudio de distalizacion utilizando el
Distal Jet anclado con microimplantes en la zona anterior del paladar. Con este fin, fueron
insertados en la zona anterior palatina 16 microimplantes de 8 — 9 mm de longitud y 1,6 mm
de diametro con superficie pulida. Después de una semana de la colocacion fue anclado el
dispositivo distalador a los primeros premolares y a los cuellos de los microimplantes usando
resinas compuestas. Se utilizé una fuerza de distalizacion de 200 a 240 Nc, pero los
microimplantes no permanecieron fijos en el paladar, por lo que se concluyé que este sistema

no ofrece suficiente anclaje para ser usado con un Distal Jet. *~ (Figs. 94 y 95)

Fig. 95: Distal Jet. (Tomada de Prog Orthod. 2006; 7(2): 164-74).

B Giuliano Maino y colaboradores en 2007 describen un nuevo tratamiento de Clase Il
distalizando molares superiores con resortes superelasticos. Una barra transpalatina en los
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primeros premolares conectada a dos microimplantes palatinos de 1,5 mm de didmetroy 8 6
10 mm de longitud entre el segundo premolar y el primer molar son usados como anclaje.
Estos prefirieron realizar una carga progresiva de los microimplantes, comenzando con
fuerzas ligeras de 50 a 100 g permitiendo sanar el tejido 6seo y luego de 2 meses iniciar con

fuerzas de 200 a 300 g. °' (Fig. 96 a, by c)

Fig. 96: Distalizacion con resortes superelasticos.
(Tomada de Prog Orthod. 2007; 8(1): 130-43)

Hyo Sang Park y colaboradores en 2004 publican un estudio de distalizacion de toda la
arcada superior e inferior donde convierten las Clase Il o las Clase lll en Clase | mediante el
uso de microimplantes en el maxilar superior entre el primer molar y el segundo premolar y en
el maxilar inferior entre el primer y el segundo molar inferior que también cargan dos semanas
después de colocados. Los microimplantes de 8 mm de longitud y 1,2 mm de diametro en el
maxilar superior se cargan con resortes de espiras cerradas con 200 g de fuerza incial.
Después de 11 meses logran una Clase | canina y molar. En el maxilar inferior colocan
microimplantes de 6 mm de longitud y 1,2 mm de didmetro y luego de dos semanas
comienzan a ejercer la fuerza con cadenas elastoméricas y luego de 5 meses logran una

Clase | canina y molar.

- Intrusidn anterior

La mecanica para la intrusion del sector anterior variara segun se desee tratar el sector
superior o el inferior:

Superior: Se pueden colocar microimplantes entre las raices de los incisivos. La fuerza se
aplica desde el microimplante hasta el arco principal. Se colocan entre los incisivos centrales
en caso de que la intrusion buscada sea especificamente anterior. En caso de canting del
plano oclusal, pueden colocarse dos microimplantes bilateralmente entre las raices de los

incisivos centrales y de los laterales. 2 (Figs. 97, 98 y 99)

Fig. 97: Intrusién insiciva superior.
(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2006 Nov; 130(5): 676-85).
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Fig. 98: Intrusion insiciva superior. (Tomada de J Orthod. 2008 Jun; 35(2): 79-89)

Fig. 99: Intrusién insiciva superior. (Tomada de Echarri. 2007)

Inferior: Se pueden colocar microimplantes entre las raices de los incisivos inferiores. La
fuerza se aplica desde el microimplante al arco principal. Igualmente pueden colocarse entre
los incisivos centrales en caso de necesitar la intrusion de la denticiéon anterior. En caso de
canting del plano oclusal, pueden colocarse dos microimplantes bilateralmente entre las
raices de los incisivos centrales y laterales. 2 (Fig. 100)

Fig. 100: Intrusion incisiva inferior. (Tomada de J Orthod. 2007 Jun; 34(2): 80-94)

Toru Deguchi y colaboradores en 2008 realizaron un estudio comparativo entre la intrusién de
los incisivos superiores con microimplantes y con ganchos “J”. Mediante la toma de
radiografias laterales y cefalometrias se concluyd que hubo una mejor reduccién del overjet y
del overbite en el grupo de los microimplantes ya que fue mas adecuada la direccion de la
fuerza, predominando el sentido vertical sobre el horizontal. También se encontraron menos

reabsorciones radiculares en el grupo de los microimplantes. % (Fig. 101)

Fig. 101: Intrusion incisiva superior.
(Tomada de Am j Orthod Dentofacial Orthop. 2008 May; 133(5): 654-60)
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- Erupcién de piezas retenidas

Diferentes autores trabajaron en el estudio de la traccién de piezas retenidas con
microimplantes:

Park y colaboradores presentan dos casos de caninos incluidos como ejemplos de la
utilizacion de microimplantes para la traccion inicial de los mismos. Resulta muy efectivo y
recomendable cuando no se pueden utilizar barras palatinas con loops. 3

Se pueden extruir molares o caninos retenidos con microimplantes haciendo la exposicion
quirurgica de la pieza incluida, colocandole un botén por vestibular y un microimplante en la
arcada opuesta para traccionar con gomas desde el boton del molar al microimplante. Se

utilizan elasticos de 3/16” y 3,5 onzas. 3 (Fig. 102)

Fig. 102: Traccion de canino superior incluido. (Tomada de Echarri. 2007)

Giancotti Aldo y colaboradores en 2004 habian concluido que los microimplantes eran
efectivos para el tratamiento de los segundos molares inferiores impactados profundamente.
Colocaron microimplantes de Cizeta Modul System 2.0 de una longitud de 7, 9y 11 mm y un
diametro de 2,3mm. Estos microimplantes tienen un modulo de fractura de 869 N/mm2 y son
de titanio puro. Son activados inmediatamente para mantener su estabilidad mecanica.
Colocaron un microimplante de 7 mm en la zona retromolar para levantar el segundo molar

inferior aplicando una fuerza de 50 g. El enderezamiento llevé ocho meses. o (Figs. 103, 104
y 105)

Fig. 103: Colocacion en zona retromolar.
(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2004 Jul; 126(1): 113-7)

Fig. 104: Traccién de molar inferior retenido.
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(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2004 Jul; 126(1): 113-7)

Fig. 105: Traccion de canino retenido inferior con microimplantes.
(Tomadas de Compend Contin Educ Dent. 2008 Jan-Feb; 29(1): 12-20; quiz 21-30).

- Nivelacion del efecto bowing

El efecto bowing puede ser vertical o transversal. El vertical produce una curvatura del arco
con concavidad oclusal y el transversal una curvatura del arco con concavidad vestibular.
Los microimplantes resultan efectivos en el tratamiento del efecto bowing para lo cual se

colocan en el maxilar antagonista indicando el uso de elasticos intermaxilares.

- Expansiones asimétricas:

Los microimplantes ofrecen una solucion sencilla cuando es necesaria la expansion
asimétrica. Para esto, se usan barras transpalatinas con un efecto expansor pero que son
traccionadas con microimplantes palatinos hacia el lado que se busca expandir, a la vez que
frena el efecto en el lado opuesto. También puede utilizarse un Quad-hélix en combinacion
con microimplantes, de manera similar a lo explicado para las barras transpalatinas: el
microimplante palatino se liga al loop contralateral de la barra transpalatina que se activa para
la expansion simétrica limitando asi el ensanche de un lado.

Cheol Ho Paik y colaboradores en 2007 reportaron un tratamiento asimétrico en una Clase |l
molar con apifiamiento, desviacion de la linea media y asimetrias verticales. Los molares
fueron intruidos con un microimplante palatino que ayud6 a mejorar la asimetria vertical molar
y cerrar el plano mandibular. Una barra transpalatina con omegas se coloco en los primeros
molares superiores. Un microimplantes de 6 mm de longitud y 1,6 mm de diametro fue
colocado en el area media palatina entre el primer y el segundo molar. Dos semanas después
un médulo elastico de 150 g de fuerza fue conectado del microimplante al hook de la barra
transpalatina para intruir y mantener el anclaje en el cuadrante derecho y para corregir la

linea media y las relaciones oclusales posteriores. % (Figs. 106 y 107)

Fig. 106: Expansion asimétrica. (Tomada de Echarri. 2007)
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Fig. 107: Expansién asimétrica.
(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2007 Apr; 131(4 Suppl): S106-16)

- Constriccién unilateral

Con el fin de comprimir un lado sobreexpandido, puede colocarse un microimplante en la
sutura media palatina para aplicar una fuerza desde él hasta la caja palatina del primer molar.
También puede colocarse por vestibular uno del lado opuesto al expandido. Se usa un
alambre de ligadura extendiéndose desde el microimplante para sostener el primer molar en

posicion y se activa el arco transpalatino para corregir la amplitud del arco del lado opuesto. 2

- Ortodoncia Lingual

En casos con extracciones, puede realizarse la retraccidon en masa del sector anterior,

mediante el uso de microimplantes: los ganchos o hooks se sueldan o ajustan al arco de

retraccion y un resorte de Niti para cierre de espacios (closing coil spring) se coloca entre
ellos y el microimplante. El movimiento en masa se realiza a la altura de los centros de
resistencia dentarios. También se pueden sustituir los hooks por asas en “T”, “L” 6 “K” para
incorporar torque radiculo palatino a los dientes anteriores. Cuanto mas alta sea la longitud
del asa, mayor sera el control del torque, aunque la fuerza de retraccion disminuye.

Pueden utilizarse para el anclaje molar junto con la barra palatina soldandole ganchos y

ligandolos a los microimplantes.

Muchos autores reconocen que los microimplantes son efectivos como anclaje absoluto en

ortodoncia lingual.

La mecanica para cierre de espacios con aparatologia lingual en casos con extracciones

puede ser variada. Se describen a continuacion diferentes opciones:

1. Arco de acero de .016” x .022” ligado a los incisivos y a los caninos pasando por el tubo
auxiliar del molar, arcos seccionales de .016” x .022” de acero de segundo premolar a
segundo molar en las hemiarcadas derecha e izquierda, ganchos engrampables largos en
el arco continuo entre lateral y canino o a distal de canino, microimplantes entre primer y
segundo molar por palatino, ligaduras en “8” de canino a canino, de segundo premolar a
segundo molar izquierdo y derecho y cadena elastica o resortes de cierre de gancho a
microimplante. Esta mecanica tiene muy baja friccion, buen control vertial y del torque
incisivo y anclaje absoluto molar. (Fig. 108)

Fig. 108: Retraccién anterior en ortodoncia lingual. (Tomada de Echarri. 2007)

2. Arco de acero .016” x .022” seccional ligado a los incisivos y los caninos, arcos
seccionales de .016” x .022” de acero de segundo premolar a segundo molar en las
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hemiarcadas derecha e izquierda, ganchos engrampables largos en el arco continuo
entre lateral y canino, microimplante medio palatino, ligaduras en “8” de canino a canino,
de segundo premolar a segundo molar izquierdo y derecho, cadena elastica resortes de
cierre de gancho a microimplante. Esta mecanica tiene muy baja friccion, muy bajo
control vertical y de torque incisivo y anclaje absoluto molar. (Fig. 109)

Fm4

Fig. 109: Retraccién anterior en ortodoncia lingual. (Tomada de Echarri. 2007)

Los microimplantes permiten realizar una mecanica de anclaje absoluto molar en forma
directa cuando la fuerza se ejerce desde el microimplante sobre el segmento activo, o
indirecta cuando se refuerza el anclaje del segmento reactivo con los microimplantes. 3

Si por lingual se ubican altos y el gancho engrampable bajo, se consigue retrusion con
intrusion y pérdida de torque.

Si el microimplante, el gancho engrampable y el centro de resistencia se encuentran a la
misma altura, se consigue movimiento en masa de retrusién con control vertical y control del
torque de los incisivos.

Si el microimplante esta a una altura media y el gancho engrampable se encuentra por
encima del centro de resistencia, se consigue retrusion con aumento de torque, es decir mas
movimiento radicular que coronario. 3

Si el microimplante se encuentra mas alto que el gancho engrampable se consigue retrusiéon
con intrusion. >

Para nivelar el plano incisal los microimplantes y los ganchos engrampables se pueden
colocar a diferentes alturas en las hemiarcadas derecha e izquierda.

Si se necesita mesializar un molar, se puede lograr con un microimplante situado a mesial de
la pieza, evitando la retroinclinacion de los incisivos, a la vez que el gancho soldado a la
banda molar permite aplicar la fuerza a la altura del centro de resistencia evitando la
mesioinclinacién de los dientes posteriores. 3 (Fig. 110)

Fig. 110: Mesializacion molar. (Tomada de Echarri. 2007).

Varios autores realizaron la retrusién del segmento incisivo desde lingual, con la asistencia
del anclaje provisto por microimplantes. %, 97, 98 (Figs. 111, 112, 113 y 114)
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Fig. 111: Retraccion anterior en ortodoncia lingual.
(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2007 Apr; 131(4): 537-44)

Fig. 112: Retraccion anterior en ortodoncia lingual.
(Tomada de Angle Orthod. 2005 Jan; 75(1): 129-41)

Fig. 113: Retraccién anterior en ortodoncia lingual.
(Tomada de Clin Oral Implants Res. 2007 Apr; 18(2): 263-7)
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Fig. 114: Retraccion anterior en ortodoncia lingual.
(Tomada de J Orthod. 2007 Jun; 34(2): 80-94)

- Cirugia Ortognatica:

Los Microimplantes pueden ser utilizados en cirugia ortognatica para la fijacion intermaxilar,
cuando el caso ha sido tratado con ortodoncia lingual, ya que el paciente no posee
aditamentos fijados en la cara vestibular. Los microimplantes se colocan tanto en el maxilar
superior como en el maxilar inferior, entre el primer y el segundo molar superior e inferior,
entre el canino y el primer premolar superior e inferior y entre los incisivos superiores e
inferiores.

Gibbons A.J y colaboradores en 2007 han reportado la utilizacion de microimplantes para la
fijacion intraoperatoria maxilomandibular y el anclaje de elasticos de traccion postoperatorios.
El uso de microimplantes autorroscantes para fijacion intermaxilar es rapido, sencillo y reduce
el tiempo de trabajo, asi como también el riesgo de injurias asociado con los alambres.
Eligieron cinco sitios para su colocacion en el maxilar. Los microimplantes median de 1,5 mm
a 2 mm de diametro y de 5,4 mm a 8,7 mm de longitud. Concluyeron que los microimplantes
fueron adecuados para dar estabilidad en la fijacion postquirirgica y que también pueden

usarse para la traccion postquirurgica con gomas. (Fig. 115)

Fig. 115: Fijacién y gomas. (Tomada de Br J Oral Maxillofac Surg. 2007 Jul; 45(5): 406-7).

- Sustitucion temporal de incisivos laterales:

Graham en 2007 presentd dos casos con agenesias de incisivos laterales en pacientes
jévenes, donde no estan indicados los implantes. Colocé microimplantes de 2 mm de
diametro y 8 mm de longitud que fueron usados para restauraciones intermedias hasta que se
completara el crecimiento y pudieran colocarse implantes dentarios definitivos. Con estas
restauraciones el paciente puede higienizarse mejor que con removibles o fantoches

adheridos, a la vez que se preserva el tejido 6éseo para un implante posterior. 100 (Fig. 116)
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Fig. 116: Sustitucion del incisivo lateral. (Tomada de J Clin Orthod. 2007 Jun; 41(6): 321-5)

- Soporte esqueletal para una expansién rapida palatina:

Debido a la compresion del ligamento periodontal, las reabsorciones radiculares, las
fenestraciones 6seas, las inclinaciones de las piezas dentarias y del proceso alveolar y las
recidivas de las disyunciones rapidas, recomiendan usar un disyuntor palatino soportado
esqueletalmente por microimplantes. Requiere de una cirugia pero es considerada como
minimamente invasiva. (Figs. 117, 118 y 119)

Fig. 118: Disyuntor. (Tomada de J Orofac Orthop. 2007 Nov; 68(6): 443-61)
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Fig. 119: Disyuntor.
(Tomada de Compend Contin Educ Dent. 2008 Jan- Feb; 29(1): 12-20; quiz 21-30)

- Soporte esqueletal para una pro-traccion maxilar:

Estudios en animales han demostrado que la pro-traccion maxilar anclada en las piezas
dentarias, lleva a la mesioangulacion de los dientes, siendo leve la reaccion en la sutura
temporocigomatica. Por lo tanto, se propone una pro-tracciéon maxilar esqueletalmente
soportada con microimplantes de 5 mm de longitud en el cigoma, bilaterales. Se obtienen asi
efectos esqueléticos y no dentarios. Por ser una intervencion invasiva, este procedimiento no
es aceptado como rutina en el consultorio. De Clerk propone el uso de anclajes éseos
bicigomaticos en adolescentes, conjuntamente con dos microimplantes en la mandibula en la
zona anterior y el uso d<a41gomas de Clase lll. Este procedimiento es cuestionable por la

intervencioén quirurgica.

- Movimiento en masa de toda la denticion:

Se colocan microimplantes entre el primer molar y el segundo premolar. Puede retraerse en
un solo estadio pero si el microimplante intefiere con la raiz del segundo premolar, debe ser
retirardo y colocado distalmente. Es ésta una mecéanica efectiva en pacientes con
inclinaciones mesiales de los dientes posteriores. 2 (Figs. 120y 121)

Fig. 121: Retraccién de toda la denticién superior.
(Tomada de J Orthod. 2007 Jun; 34(2): 80-94)

2.1.10 Remocion:
El retiro variara segun el procedimiento quirdrgico realizado para su colocacion, el tipo de
microimplante y las condiciones en que se encuentre el mismo.

Si se utilizé un método abierto de colocacién: se requiere tomar la cabeza del microimplante
con el destornillador que se utilizé para la insercion y girarlo en sentido opuesto, es decir,
antihorario. El primer cuarto de vuelta debe ser muy lento y suave para evitar fracturas. No es

Dra.Paula Irigoin Pagina | 63



Diferentes dispositivos de anclaje temporario esqueletal: microimplantes y miniplacas.

necesario anestesiar para realizar el procedimiento. Bastara con anestesia tépica en la zona
ya que la sensibilidad es minima. La encia y la mucosa sanan rapidamente y el orificio
desaparece después de un corto tiempo. El sangrado, si existe, ser& minimo. Debe evitarse
remover la ultima parte del microimplante con pinzas, ya que todavia hay resistencia
mecanica y esto produciria dolor. En caso de que el mismo tenga movilidad, si puede
removerse con pinzas, sin que esta accién produzca dolor debido a la ausencia de resistencia

. 1.2
mecanica.

Si se utilizé6 un método cerrado de colocacién: se debe realizar una incision con bisturi para
exponer la cabeza del microimplante. Sera necesario anestesiar la zona y se requiere la
utilizacién del mismo driver con que se lo insert6. Cuando este es corto, se le debe atar una
cinta dental para prevenir que se caiga y sea ingerido, especialmente si se trata del paladar.
Si se utiliza el contrangulo para su retiro, debe ser con una rotacién reversa y baja velocidad.

e Si se fracturd: puede usarse un removedor de microimplantes fracturados, desarrollado con
este proposito. Es un dispositivo inteligente y sencillo que permite remover la parte fracturada
en forma rapida, sin ninguna cirugia y minimizando el dafio 6seo. Esta herramienta se
presenta en distintos tamanos y se seleccionara de acuerdo con el didmetro del
microimplante fracturado.

Hyewon Kim, Tae Kyung Kim y Shin Jao Lee en 2007 publican un estudio en el que introducen un

nuevo método para la remocion de los microimplantes. Explican que el movimiento antihorario

con el driver no expulsa el implante y que ademas, si el eje cambi6 durante la remocion se

produce injuria en el tejido blando con sangrado y dolor especialmente con largos de 6 mm u 8

mm. El nuevo método consta de los siguientes pasos: primero se debe remover el torque inicial

con el driver o con una pinza. Luego aproximadamente 1 o 1,5 vueltas en sentido antihorario, se

toca suavemente con la cabeza de la fresa el microimplante y se remueve de forma segura y

rapida. Se usa una pieza de mano con baja velocidad. Este método es util para la remocion de

microimplantes en la zona posterior vestibular y en la zona posterior del paladar, donde el acceso

con el instrumental es dificultoso. (Fig. 122)

Fig. 122: Remocion.
(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2007 Apr; 131(4 Suppl): S90-91)

Yi Jane Chen y colaboradores estudiaron la medicién del torque de remocion de los
microimplantes que fueron inmediatamente cargados luego de su inserciéon. Fueron removidos 46
microimplantes y el torque de remocion fue medido con un calibre. La media de torque de
remocion fue de 1,10 kg.cm y el 50% fue mayor a 0,89 kg.cm (8,7 N.cm). Los valores de torque
de remocion fueron mayores en la mandibula que en el maxilar superior y en los microimplantes
de mayor longitud. El sitio de implantacion y la longitud del microimplante son, por lo tanto,
factores de importancia asociados con el torque de remocion. No hubo correlacion con la edad, el

sexo, el tiempo de funcién del microimplante, ni el tiempo de sanacion. 102,103 (Figs. 123 y 124)
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Fig. 123: Remocion con torquimetro.
(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2008 Jul; 134(1): 36-43)

Fig. 124: Remocidn con torquimetro.
(Tomada de Int J Oral Maxillofac Implants. 2006 Mar-Apr; 21(2): 283-9)

2.1.11 Exitos y Fracasos

- El contacto con la raiz:
El contacto con la raiz de un diente es una de las principales razones de los fracasos de los
qnizcroimplantes reduciendo su estabilidad, con movilidad y a veces expulsién de los mismos.

Un gran numero de estudios sugieren que el dafo de las raices es reversible. Sin embargo, el
causar tales injurias debe ser evitado debido a las implicaciones clinicas y legales que
puedan surgir. La movilidad del microimplante es detectada después de aproximadamente un

mes del suceso.

Las raices, no obstante, muestran muy buen poder de recuperacion. 2 Onur Kadioglu y
colaboradores en 2008 realizaron un estudio donde examinaron las superficies de las raices
de premolares que intencionalmente fueron tocados con microimplantes y que debian ser
removidos. Todas las piezas fueron preparadas para analizar con un microscopio. Se
encontraron signos de reabsorcion con irregularidades en la superficie pero no se encontré
dentina expuesta. A las ocho semanas algunas lagunas de reabsorcion estaban cubiertas
totalmente por fibras colagenas. Los resultados de este trabajo nos indican que la superficie
de la raiz que es danada por los microimplantes tiene una reparacion rapida y casi completa
en pocas semanas después de la eliminacion del tornillo. 104

B Giuliano Mano y colaboradores en 2007 investigaron los efectos del contacto entre los
microimplantes y las fresas con las raices de cuatro premolares superiores que iban a ser
extraidos durante el tratamiento de ortodoncia. Realizaron el estudio histolégico
correspondiente. Fueron insertados microimplantes de 1,5 mm de diametro y 8 mm de
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longitud, tres mesialmente al primer premolar y uno distalmente. Se aplicé una fuerza de 150
g con resortes superelasticos entre el primer y segundo premolar para mover las raices hacia
el microtornillo. Las raices no estaban en contacto desde un principio. A partir del momento
en que se detectd el contacto con la raiz, se incremento la fuerza a 200 g por dos meses mas.
Los resortes fueron removidos después de tres meses de contacto, del lado derecho y en el
lado izquierdo se los dejé por dos meses mas. Para simular el dafio con una fresa piloto se
hizo un corte con fresa en la superficie distal de la raiz de cada premolar que tenia el
microtornillo por mesial y sobre la superficie mesial de la raiz en los premolares que tenian en
microtornillo por distal. En estos lugares se insertaron los tornillos hasta que tocaran las
raices. Estos microimplantes fueron removidos después de 7 dias. Tras 30 dias de curacion,
las piezas fueron extraidas. Del lado contrario, se produjo dafio con la fresa piloto pero no se
insertd el microimplante después. Se dejaron 27 dias para su curacion, antes de ser
extraidos. Como resultado, las raices de los dientes estudiados mostraron tejido de
granulacién en los lugares dafiados. Se vieron lagunas de reabsorcion sin signos de
reparacion en los dientes cuyas raices fueron empujadas contra los microtornillos. En los
dientes en donde el contacto con el microtornillo se habia interrumpido antes de la extraccion
se habia formado cemento nuevo llenando casi por completo las lagunas de reabsorcion
dentro de los dos meses de la eliminacion de la fuerza. En los sitios donde fue dafiado con la
fresa piloto y luego con la introduccion de los microimplantes hubo reparacion incompleta de
la reabsorcion, lo mismo que cuando solo fue tocado con la fresa piloto. Se concluye que la
reabsorcion es reparada con cemento celular una vez que la causa de la reabsorcién es
removida. El cemento celular se forma porque la reparacion es rapida. De otro modo, se

formaria cemento acelular. '°° (Fig. 125)

Fig. 125: Formacion de cemento celular.
(Tomada de J Clin Orthod. 2007 Dec; 41(12): 762-6; quiz 750).

Kuroda y colaboradores en 2007 realizaron un estudio para evaluar la proximidad con la raiz
como un factor de fracaso del microimplante. Usaron tomografias computadas para examinar
216 microimplantes en 110 pacientes. Las cercanias a las raices fueron clasificadas. La tasa
de éxito fue de un 80%. Los microimplantes colocados en el maxilar superior tuvieron mayor
éxito que los de la mandibula. Hubo una intima relacién entre la tasa de éxito y la cercania a

la raiz, por lo que concluyeron que éste era un factor de fracaso. 106 (Fig. 126)
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Fig. 126: A. microimplante en el centro entre las laminas duras. B. microimplante tocando con
la punta la lamina dura. C. microimplante con su cuerpo tocando la lamina dura.
(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2007 Apr; 131(4 Suppl): S68-73).

- Dario a las estructuras anatomicas vecinas:

Esta es una complicacion poco comun ya que en general no hay estructuras anatémicas
delicadas en las areas de colocacién de los microimplantes. Por encima de los premolares y
de los molares superiores se encuentra el seno maxilar, pero como los microimplantes se
colocan en la encia adherida no se produce complicaciones. Cuando la cortical del seno esta
carca, se incrementa la resistencia a la colocacion. El canal del dentario inferior y el foramen
del mentoniano y la arteria palatina generalmente estan posicionados mas apicalmente que la
zona de colocacién del microimplante.

- Fracturas del microimplante:

Ocurren durante los estadios de insercion o remocién y por lo general se producen por un
exceso de fuerza en el driver o el contrangulo de baja velocidad. El proceso de remocién del
microimplante puede tener riesgo de fractura, si el microimplante se ha oseointegrado aunque
esto no es frecuente.

En el momento de la fractura el clinico debe decidir si dejar o retirar la porcion del
microimplante fracturado. ! (Fig. 127)

Fig. 127: Fractura. (Tomada de J Orthod. 2007 Jun; 34(2): 80-94).

Recomendaciones para reducir el riesgo de fracturas:

e Usar un driver con torquimetro cuando la densidad ésea es alta.

e Durante la remocién comenzar a girar el primer cuarto de vuelta de manera suave, para
no generar excesivo torque.
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e De acuerdo con el procedimiento, utilizar bajo torque e irrigacion, usando una fresa piloto
en casos de alta densidad 6sea o espacios reducidos.

e Sien el momento de colocacioén se siente una presion excesiva, remover el microimplante
y usar una fresa piloto, o elegir otro de menor diametro.

o Evitar el uso de microimplantes de diametro de 1,3 mm en areas de alta densidad 6sea. !

- Indicaciones para el éxito:

e La superficie del microimplante no debe estar contaminada.

e El paciente debe ser cuidadoso con la higiene.
EIl microimplante no se debe sobrecargar. Pueden soportrn hasta 300 g de fuerza, por lo
que no resultan efectivos para la traccién ortopédica. 3

e Cuando se utilizan autorroscantes se debe evitar el arrastre de tejido blando hacia la
perforacion.

e Es conveniente realizar la insercion con un angulo de entre 20° y 45° para aumentar la
superficie de contacto con la cortical 6sea. 3

e La colocacion exitosa de un microimplante depende del nivel inicial de estabilidad
primaria alcanzado. La fresa piloto no debe tener vibracién en su eje largo.

e Si el microimplante se encuentra inestable luego de la colocacién debe elegirse otro de

didmetro al menos 0,1 mm mayor, mayor longitud 6 colocarlo en un lugar diferente. 1.2

El espesor de los tejidos blandos y del hueso cortical que los microtornillos deben

atravesar es un factor clave para el éxito. Si se eligen zonas donde los tejidos blandos

son delgados, la posibilidad de inflamacion es mas baja, lo que representa una ventaja,

asi como que la cortical sea gruesa y el insertarlo en forma angulada a 6 mm de la linea

que une el limite amelocementario vestibular y el palatino. 3

e La aplicacion inmediata de la fuerza luego de la insercion lleva a menores tasas de
fracaso. Esta fuerza debe ser leve, puediendo ser incrementada en las sesiones
siguientes. !

- Contraindicaciones:

¢ Enfermedades sistémicas, como diabetes, osteoporosis, osteomielitis, discrasias
sanguineas, alteraciones metabdlicas 6seas, paciente bajo tratamiento de radioterapia en
los maxilares.

Alteraciones psicoldgicas.

Presencia en infecciones orales activas. Enfermedad periodontal no controlada.
Presencia de formaciones patoldgicas en la zona como tumores o quistes.
Espacio insuficiente para la colocacion.

Cortical delgada y retencion insuficiente. Calidad deficiente de hueso.

Lesiones de tejidos blandos como liquen plano, leucoplasia, etc.

Paciente con abuso de tabaco, alcohol o drogas.

Respirador bucal.

Falta de habilidad para mantener una buena higiene. 3

- Factores Conducentes al fracaso:
Factores latrogénicos:

1. Necrosis 6sea por generacion de excesivo calor al fresar. Se puede producir por falta
de irrigacién, por excesiva presion o por una velocidad con el contrangulo por encima
de 400 rpm.

Injuria por proximidad de la raiz del diente adyacente durante la colocacion.
Pobre fijacion inicial con movilidad del microimplante. Contaminacién del
microimplante.

Contaminacién del microimplante y falta de antisepsia de la zona quirpurgica.
Inflamacién debida a una higiene oral deficiente.

Inflamacién debida a irritacion gingival por elementos elasticos mal aplicados.
Dafos a estructuras anatomicas vitales (nervios, arterias, senos)

Fractura o deformacion del microimplante.

Sobrecarga ortoddncica (la fuerza no debe superar los 250 g - 300 g)

wn
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10. Penetracién insuficiente en el hueso (no sebe ser menor a 4 - 5 mm aparte del
espesor de los tejidos blandos).
Factores del Huésped:
Ya mencionados en las contraindicaciones.
Factores del Microimplante:
1. Eleccion de material de deficiente manufactura.
2. Tipo de superficie que estara en relacion con el hueso insuficiente.
3. Inadecuada forma y tamafio de las espiras.
4. Desequilibrio entre la longitud y el diametro y las condiciones del tejido que recibira el
microimplante. 2
Si bien no se puede alcanzar una tasa de éxito del 100% en el uso de microimplantes como
anclaje ortoddncico temporario, es posible elevarla hasta un 90%, similar al de las miniplacas
y los grandes tornillos de titanio. Si se suma la habilidad de reemplazar un implante fallido
instantdneamente, la tasa de éxito asciende a casi el 99%. 2
El periodo de aplicacion de una fuerza sobre un microimplante es de un maximo de 15
meses. Si se sobrepasa este tiempo, posiblemente habra movilidad y como consecuencia una

inflamacion de los tejidos que rodean al microimplante. 3

Factores de la zona receptora:

1. Las estadisticas demuestran que en la mandibula hay mas indices de fracasos que en el
maxilar superior, posiblemente porque esta mas expuesto a los restos de comida y

subsiguiente inflamacion.

En la zona palatina los microimplantes se encuentran mas estables que en las zonas
vestibulares, donde estan mas expuestos a las fuerzas musculares.

La mucosa vestibular es mas flaccida y la higiene estd mas comprometida por lo que es
mas frecuente la inflamacion y consiguiente movilidad del microimplante.

4. Si el microimplante entr6 en contacto con la raiz del diente adyacente, el indice de
fracaso es muy alto debido a que los dientes tienen movilidad en su fisiologia normal que

provocara la movilidad de aquél.
Pobre calidad del tejido blando y del tejido 6seo de la zona. 3

Park, Kyung y colaboradores desde 1998 a 2000 evaluaron la tasa de éxito de los
microimplantes durante 6 y 15 meses de tratamiento ortoddncico en 73 pacientes, en quienes
se colocaron 174 microimplantes de 1,2 mmy 2 mm de diametro y 5 a 12 mm de longitud. Se
utilizé como procedimiento clinico en la zona vestibular una incisién en la encia antes del
fresado previo o del autorroscado y en la zona palatina se procedio directamente al fresado
con irrigacion o autorroscado sin incision previa. La fuerza se aplicé 2 a 3 semanas después
de la colocacién. El tiempo de tratamiento minimo fue de 6,2 meses y el maximo de 15,8
meses. El resultado del estudio fue de un 93% de éxito. El 97% en mujeres de 10 a 19 afios y
el 85% en mujeres mayores de 20 afios. En hombres de 10 a 19 afios el éxito fue de un 95%
- 23
y un 93% en hombres mayores de 20 afios.
Kim y Choi realizaron un estudio en 33 pacientes, en quienes se colocaron 79 microtornillos,
algunos con fresado previo y otros autorroscantes. Se les aplicé una fuerza de entre 200 gy
300 g inmediatamente después de la colocacion. La tasa general de fracaso fue de un 34%
en los de autorroscados y de un 63% en los de fresado previo por lo que concluyeron que los
de autorroscado tienen un menor indice de fracaso. >
Kuroda y colaboradores examinaron el éxito de los microimplantes valorando la estabilidad y
la comodidad del paciente. Concluyeron que el diametro de 1,3 mm es suficiente para un
buen anclaje absoluto y que es confortable para el paciente. El diametro mas reducido los
hace mas aptos para ser colocados entre las raices. Permiten la carga inmediata tras su
colocacion y la tasa de éxito fue de mas del 80% 2.3.108
Cheol Hyun Moon y colaboradores evaluaron en 2008 los factores asociados con la tasa de
éxito de los microimplantes colocados en las zonas posterosuperiores € inferiores. Obtuvieron
una tasa de éxito de 83,8%. El despredimiento de los microimplantes que fracasaron ocurrié
en los primeros dos meses y mas del 90%, en los primeros cuatro meses. Sexo, edad, hueso,
tejido blando, y lugar de colocacién no mostraron variaciones en la tasa de éxito, salvo una
diferencia significativa en la mandibula de pacientes adultos. Concluyeron que el lugar de

colocacioén es un factor importante en la tasa de éxito de los microimplantes.
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Baek Seung Hak y colaboradores en 2008 realizaron un estudio en pacientes que habian
recibido al menos un microimplante para retrusion en masa. Si alguno fallaba, otro era
inmediatamente instalado en el mismo lugar después de 4 a 6 semanas o en un area
adyacente de manera inmediata. La edad, los patrones esqueletales verticales, el sitio y el
lado de la implantacion no estaban relacionados con las tasas de éxito de los microimplantes
instalados y de los reinstalados. El fracaso fue mayor en varones con Clase Ill. Concluyeron
que no hubo diferencias estadisticas en la tasa de éxito entre los instalados y los reinstalados.

El sexo y el angulo ANB fueron factores méas importantes en la tasa de éxito. 110

Wiechmann y colaboradores en 2007 también realizaron un estudio para evaluar la tasa de
éxito de los microimplantes comparando Abso Anchor y los Dual Top Implants en el maxilar
superior por vestibular y por lingual. Se encontré una diferencia en la tasa de éxito entre los
primeros (30,4%) y los segundos (13%). La tasa de fracaso aumenta cuando los
microimplantes estan colocados por lingual y en la mandibula. i

Luzi, Birte Melsen y colaboradores en 2007 evaluaron las tasas de fracasos de los
microimplantes que son activados inmediatamente a su colocacion. Los microimplantes
fueron instalados e inmediatamente activados con resortes superelasticos de 50 Nc. EI 9,3 %
de los microimplantes fallaron. El paladar fue la localizacién con menos fracasos, mientras
que en el proceso alveolar mandibular fue observado el mayor porcentaje de fracasos. La
inmediata activacion, con fuerzas ligeras, no es considerada un factor de riesgo. Otros
factores como inflamacién del area, caracteristicas del hueso, grosor de la mucosa, e
incorrecto procedimiento quirurgico fueron considerados como factores determinantes de
fracasos. |2

Y.C Tseng y colaboradores realizaron un estudio de 45 microimplantes de diametros de 2 mm
y longitudes de 8, 10, 12 y 14 mm colocandolos sin incision previa y sin cirugia. Dos semanas
despues los cargaron con 100 - 200 g de fuerza con cadenas elastoméricas y resortes de
espiras abiertas. La tasa de éxito fue de un 91,1% con una pérdida de cuatro microimplantes.
La localizacién del microimplante fue un factor significante para la pérdida. 13

Chung Ho Chen y colaboradores investigaron que microimplantes de 1,2 mm pueden ser
utilizados y que la longitud del microimplante es lo que influye en la tasa de éxito. La tasa de
éxito de los de 6 mm fue de 72.2% y la de las de 8 mm fue de 91.2%. Recomiendan
microimplantes de 8 mm antes que los de 6 mm. 14

- Perimicroimplantitis:

Otro de los aspectos a tener en cuenta es la inflamacién del area marginal al microimplante.
No hay mucha bibliografia que se refiera a este término, pero si hay mucha sobre
periimplantitis.

Uribe y colaboradores explican que la periimplantitis tiene una etiologia doble: la infeccion y la
sobrecarga oclusal del implante.

Hurzeler y colaboradores realizaron un estudio en monos para observar los cambios que se
producen en el tejido periimplantario al aplicar fuerzas ortodéncicas. Concluyeron que la
pérdida de hueso alrededor del implante ocurrié cuando la fuerza excedia la capacidad de
adaptacién del mismo. Demostraron que habia mas pérdida 6sea en los implantes en los que
se le habia inducido la formacion de placa bacteriana. Por la tanto, resulta importante evitar la
inflamacion mediante la higiene y asi como cuidar la intensidad de la fuerza aplicada.
Leonhardt y colaboradores presentaron un estudio clinico con 5 afos de evaluacion en el que
recomiendan la limpieza con perdxido de hidrogeno y antibidticos sistémicos. Este tratamiento
tuvo éxito en un 58% de los implantes tratados. Este estudio establecié también que fumar es
un factor de riesgo para el éxito del tratamiento. 3

- Forma:

Yano y colaboradores realizaron un estudio en ratas comparando microimplantes conicos y
cilindricos. Los microimplantes cénicos resultaron mas efectivos que los cilindricos. El
contacto entre el hueso y el microimplante fue del 82,3 % +- 15 en el caso de los

microimplantes conicos y del 33,3 % +-11,8 en el caso de los microimplantes cilindricos. 3

2.1.12 Ventajas y Desventajas:
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e Aportan un anclaje absoluto.

e Permiten nuevas direcciones de fuerzas.

e Possen mayor efectividad para los movimientos dentarios en masa,

¢ Reducen el tiempo de tratamiento y la necesidad de colaboracion por parte del
paciente.

Desventajas:

Si bien el porcentaje de fracasos del uso de microimplantes todavia es alto, no
deberia ser una preocupacion ya que el anclaje con arcos extraorales o elasticos
también tiene un alto porcentaje de fracasos debido a la falta de cooperacion del
paciente. El anclaje con el botén de Nance provoca una pérdida de anclaje de
alrededor de 2 mm, lesiones en la mucosa palatina, fracturas del aparato o
descementado. Las consecuencias del fracaso de los microimplantes no son mas que
la movilidad o su pérdida pudiendo ser reinsertado en la misma zona o en otra.

2.2 Miniplacas:

Las miniplacas, fueron descriptas como placas modificadas de las usadas para fijacion 6sea
en cirugia. Presentan tornillos de fijacion ubicados apicalmente a las raices dentarias para no
interferir en los movimientos dentarios. La barra de conexiéon pasa a través de la encia
insertada y el sistema de fijacion se encuentra cerca de la arcada dentaria. Las miniplacas

proveen la posibilidad de realizar fuerzas ortopédicas. 17 (Fig. 128)

Fig. 128: Miniplaca y tornillos de fijacion.
(Tomada de J Oral Maxillofac Surg. 2008 Jul; 66(7): 1439-45)

Tienen una larga historia de uso y biocompatibilidad en la estabilizacion de fracturas faciales y
de segmentos resultantes de osteotomias. Existe una gran variedad, con formas y tamafnos
convenientes y facilmente adaptables a las superficies éseas. Las miniplacas se pueden
utilizar para una gran diversidad de propdsitos de anclaje. Su colocacion es minimamente
invasiva. Cuando se las utilizan correctamente tienen poco o ningun riesgo de causar dafios a
los nervios o raices de los dientes. Han demostrado ser un eficaz medio para anclaje
esquelético en la intrusién. El paciente no sufre grandes incomodidades al momento de la
colocacién, mantenimiento y remocion de estos elementos. o8

Son fijadas en la cortical vestibular superior o inferior usando tornillos mono corticales de
titanio. Su insercién y remocioén requiere de una cirugia, del apoyo de antibioticoterapia,
analgésicos y de un periodo de espera para la cicatrizacion. Sélo cuando los tejidos han
sanado se pueden aplicar fuerzas. Se utiliza mas de un tornillo para la fijacion y la estabilidad.
Resultan mejores que los microimplantes en cuanto a la provision de anclaje.

Ritto desarrollé una miniplaca no invasiva. El objetivo fue permitir al ortodoncista instalarlas,
sin requerir de la tradicional cirugia. La ventaja de estas miniplacas consiste en que no es
necesario colocarlas debajo de la mucosa sino que se instalan por encima de ella. Existen
distintos tipos, disefiadas de acuerdo con el area donde van a ser fijadas.
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Asimismo, han sido desarrollados microimplantes que incluyen un area de roscado dentro de
la cabeza con una tapa y un driver adicional para alojarla, ajustarla y removerla del
microimplante.

La principal aplicacion de las miniplacas no invasivas es en la intrusién de molares, cuando es
necesario aplicar mayor fuerza, en casos donde la densidad ésea es baja y la cortical es fina
0 en zonas edéntulas posteriores. Tienen una gran estabilidad cuando son fijadas por mas de
un microimplante. Poseen la ventaja por sobre las miniplacas tradicionales de proveer la
posibilidad de activacién en las tres direcciones y en cualquier momento del tratamiento,
permitiendo cambiar la direccién de la fuerza. Si se lo cree conveniente, es posible adherir un
bracket a la misma. '

Los microimplantes con tapa ademas de ser esenciales para la fijacion de las miniplacas
pueden ser usados como microimplantes estandar. Ritto desarroll6 diferentes disefios de
tapas incluyendo una que puede ser usada para la insercion de un diente provisorio. !

Con el fin de evitar la cirugia de remocioén, han sido desarrollados microtornillos reabsorbibles
para las miniplacas convencionales que permiten una fijacion. Se anulan también los
problemas de alergias al metalde los microtornillos y la interferencia con las modernas
técnicas para imagenes de diagnéstico. El material usado es un co-polimero reabsorbible, un
poliéster derivado del acido lactico-L y el acido glicdlico. El Lactico-L/poliglicélico co-polimero
es desglosado y reabsorbido en vivo por hidrdlisis, resultando en acido lactico y glicélico que
son metabolizados por el organismo y transformados en agua y di6éxido de carbono. El
material no es téxico y es 100% amorfo. !

Las miniplacas son colocadas fuera de la denticion maxilar y mandibular funcionando como
onplants y los tornillos funcionan como implantes obteniendo asi un anclaje rigido.

2.2.1 Procedimiento Quirurgico:

1. Anestesia local

2. Incisién de 1,5 cm de diametro en el vestibulo de la boca, adyacente a las piezas a
trabajar.

3. Se realiza un colgajo mucoperiostico que expone la cortical 6sea sobre la cual se va a
apoyar la miniplca.

4. Se contornea una miniplaca de titanio sobre el hueso con el bucle de la misma proyectado
a través de la herida vestibular adyacente a las piezas a tratar.

5. Para sostenerla y fijarla al hueso, se colocan dos o mas tornillos autorroscantes de 3 mm.
6. El ultimo loop se deja proyectar sobre la musoca vestibular adjacente a las piezas a tratar.
7. Se sutura y se deja cicatrizar durante aproximadamente dos meses.

8. El procedimiento dura aproximadamente 15 minutos. 115,116 (Fig. 129)
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Fig. 129: Procedimiento quirdrgico.
(Tomada de J Oral Maxillofac Surg. 2008 Jul; 66(7): 1439-45)

Existen muchos estudios sobre las complicaciones postratamiento.
Umemori y colaboradores y Sherwood y colaboradores reportaron que las miniplacas en sus
estudios son bastante estables. Sin embargo varios pacientes desarrollaron infecciones

. 3
relacionadas con ellas.

En el trabajo de Byung Ho Choi, Shi Jiang zhu y Yeo Hwan Kim en 2005 se colocaron
miniplacas en 17 pacientes de una media de edad de 21,2 afios. Todos estaban en
tratamiento ortoddncico bajo movimientos de distalamiento de los molares para corregir
overjets o apifiamientos sin extracciones de premolares. Después de la alineacion y
nivelacion se colocaron miniplacas de titanio en el segmento vestibular entre el primer y el
segundo molar, con forma de “T” 6 de “L” de un grosor de 1 mm. La placa fue fijada con
microtornillos autorroscantes de 2 mm de diametro y 5 mm de longitud. Se dejé cicatrizar una
semana antes de la aplicacion de una fuerza de 300 a 400 g. Las miniplacas fueron
observadas durante 6 meses. Se observaron infecciones en 5 miniplacas, ubicadas en la
mandibula. Donde hubo infeccién se desencadend la movilidad de la miniplaca y tuvo que ser
removida. No hubo diferencias significativas entre las placas en forma de “L” y las “T” en
cuanto a los indices de movilidad e infeccidn. Llegaron a la conclusion de que la porcién de la
miniplaca que queda expuesta esta ubicada en una mucosa movible que irrita el1t1e;ido

circundante y produce las infecciones que generan la movilidad de la miniplaca. (Fig. 130)

Fig. 130: Diferentes formas.
(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2005 Sep; 128(3): 382-4)

2.2.2 Aplicacion clinica:

- Distalizacion del molar superior:

Maria A Corneles y Hugo J De Clerck en 2007 realizaron un estudio con 31 miniplacas
colocadas en la cresta infracigomatica en 17 pacientes (15 mujeres y 2 varones) sin
crecimiento y con tratamiento de Clase Il. Tres semanas después de la cirugia fue aplicada
una fuerza de 150 g para distalizar los molares. Todos los pacientes fueron corregidos a
Clase | molar en 7 + 2 meses después de colocar las miniplacas. Los molares fueron
distalizados 3,27 + 1,74 mm. Llegaron a la conclusién de que las miniplacas constituyen un
anclaje esqueletal eficiente para realizar la distalizacién del molar superior ain en adultos que
presentan el segundo molar erupcionado. Es un tratamiento predecible para pacientes de
Clase Il molar sin necesidad de cooperacion. Mientras que los microimplantes que se
localizan entre las raices limitan la distalizacion, las miniplacas permiten el movimiento distal
de toda la arcada sin interferencias entre ellas y las raices. No hubo infeccién ni movilidad de
las mismas una vez colocadas. Los pacientes presentaron disconfort debido a la cirugia de
colocacién, pero esto no es en si una desventaja, ya que son mejor aceptadas que los

distalizadores convencionales. ' ¢ (Fig. 131)

Dra.Paula Irigoin Pagina | 73



Diferentes dispositivos de anclaje temporario esqueletal: microimplantes y miniplacas.

Fig. 131: Distalizacion. (Tomada de J Oral Maxillofac Surg. 2008 Jul; 66(7): 1439-45)

- Intrusién molar:

Mikako Umemori, Junji Segawara y colaboradores en 1999 introdujeron miniplacas para intruir
molares inferiores en mordidas abiertas y evaluaron los resultados del tratamiento en dos
casos severos. Colocaron miniplacas de titanio en forma de “L” en la cortical vestibular, en el
area apical entre el primer y el segundo molar inferior del lado derecho e izquierdo, que
fueron fijadas por tornillos de 5 mm a 7 mm de longitud. Los molares resultaron intruidos de 3
a 5 mm luego de 5 meses y la mordida abierta fue mejorada significativamente sin provocar
extrusion de los incisivos inferiores. El sistema fue muy eficaz controlando el canto y el nivel

del plano oclusal durante la correccién de la mordida abierta. 118,120 (Fig. 132)

Titanium miniplate

Fig. 132: Intrusién molar inferior.
(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1999 Feb; 115(2): 166-74)

Keith H Serwood y colaboradores en 2002 intentaron con un estudio validar la intrusion molar
en adultos, testear la estabilidad de las miniplacas como anclaje para intruir los molares
superiores y medir los cambios cuando se cierran mordidas abiertas. En pacientes adultos
que tenian mordida abierta anterior se colocaron miniplacas en forma de “L”, “Y” 6 “T” para
intruir los molares superiores. Se esperd un periodo de 8 semanas para la integracion y
adaptacion antes de la aplicacion fuerzas. La media de intrusién fue de 1,99 mm sin
movimiento alguno de las miniplacas durante el tratamiento. El promedio de cierre de las
mordidas abiertas fue de 3,62 mm y decrecieron el Angulo del Plano Mandibular, el Plano

Oclusal y la Altura Facial Anterior. El punto B rot6 hacia delante y hacia arriba. 121 (Fig. 133)
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Fig. 133: Intrusion molar superior.
(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2002 Dec; 122(6): 593-600)

Nejat Everdi y colaboradores en 2004 realizaron un estudio donde se colocaron miniplacas en
el &rea cigomatica para intruir los molares sobreerupcionados en 10 pacientes adolescentes
con mordida abierta. Los resultados fueron satisfactorios y concluyeron que el minimo
procedimiento quirdrgico reducia el tiempo de tratamiento, no requiriendo de fuerza extraoral

. . . . . 122
o elasticos intermaxilares para cerrar la mordida abierta.

Cheol-Hyun Moon y colaboradores en 2007 presentaron un trabajo sobre una paciente de 26
afos de edad con molares izquierdos sobreerupcionados, sin espacio para una rehabilitacion
protésica. Se realizé una corticotomia y una intrusidon con miniplacas y microtornillos con
cabeza modificada con un hook especial. Se colocaron miniplacas en forma de “L” en el
vestibulo bucal usando dos tornillos para su fijacion. Se implantaron dos microimplantes de
1,6 mm de diametro y 8 mm de longitud en el area palatina, uno a 3 mmy otro a 8 mm de la
sutura media palatina. Los microimplantes fueron colocados dos semanas después de la
corticotomia. Usaron una fuerza de 200 a 300 g para la intrusion del bloque 6seo y de los
dientes. Se logré una intrusién molar indolora, sin reabsorcion y sin extrusion de los dientes
adyacentes. El primer molar fue intruido 3 mm y el segundo molar fue intruido 3,5 mm durante
dos meses de tratamiento. Estos resultados fueron mantenidos durante 11 meses. 2> (Fig.
134)

il 4

Fig. 134: Intrusion molar superior. (Tomada de Angle Orthod. 2007 Nov; 77(6): 1119-25)

Cumhur Tuncer y colaboradores en 2008 realizaron un tratamiento ortodéncico con
miniplacas, acelerado por osteotomia maxilar posterior con impactacion, en un caso de
mordida abierta severa. En una nifia de 14 afios de edad se tratdé su mordida abierta anterior
severa con intrusion de los dientes superiores posteriores. Fue realizada también una
osteotomia segmentaria. Las miniplacas fueron fijadas al area de la cresta cigomatica. La
fuerza intrusiva fue de 250 g entre las miniplacas y los tubos de los primeros y segundos
molares superiores. La intrusiéon fue completada en 2,5 meses después de la osteotomia. El
tratamiento continud con la ortodoncia fija y fue completado después de 12 meses. Los
molares superiores fueron impactados 4 mm y el Plano Mandibular mostré una rotacion de 3°
antihorario. Los resultados mostraron que la osteotomia facilito el tratamiento ortoddncico
reduciendo el tiempo de tratamiento y sin efectos adversos. 124

Varios son los autores que recomiendan la intrusién molar con miniplacas: Sherwood
recomendd la intrusidon molar con miniplacas y traccion elastica vestibular, arcos de 016™ x
022" y un arco redondo de 020" en overlay en el tubo extraoral. La intrusién molar la consigue
en 6,5 meses. 3115 Jane Yao y colaboradores proponen la utilizacion de una miniplaca
vestibular y un microimplante palatino y recomiendan fuerzas medias de intrusién entre 150 g
y 200 g. 3,125 Chung Jane Yao y colaboradores en 2008 realizaron un estudio de intrusion de
molares superiores y retrusion del sector anterior comparando tratamientos con
microimplantes, miniplacas y barra palatina con casquete. Llegaron a la conclusién de que
ambos tratamientos con microimplantes o miniplacas consiguieron mejor retraccion incisiva
que el grupo de ortodoncia convencional y menor mesializacion molar. Las miniplacas

produjeron mejor intrusién que los microimplantes.

- Retrusiéon anterior:
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Tomoshiro Fukunaba, Shingo Kuroda y colaboradores en 2006 trataron pacientes adultos con
periodontitis con miniplacas para retruir el sector anterior superior en casos con protrusion
maxilar y Clase Il esqueletal. Se colocaron miniplacas en forma de “Y”, se les indico al
paciente el uso de antibiticos y analgésicos durante tres dias luego de la aplicacion. Al cabo
de ocho semanas de esperar la curacion aplicaron fuerzas. Luego de 21 meses de
tratamiento los incisivos superiores se inclinaron 9,5° lingualmente, se intruyeron 2 mm y se
logré una buena guia anterior. Se mantuvo una aceptable oclusion y salud periodontal luego
de una retencion de un periodo de 2 afios. Concluyeron que las miniplacas son efectivas para
la retraccion y la intrusion de incisivos superiores en casos de protrusion superior con

) o 127
periodontitis severa en adultos.

- Uso de mascara de protraccion maxilar:

Beiza Hancioglu Kircelli en 2008 realiz6 un estudio donde investigo los efectos de la mascara
con miniplacas. Fueron colocadas miniplacas en la pared lateral nasal del maxilar superior a
los lados de las aperturas piriformes en 6 pacientes, dos varones y cuatro mujeres de edad
promedio de 11,8 + 1,1 afios con Clase Ill esqueletal con retrusién del maxilar superior en
denticion mixta. Fueron realizadas incisiones entre los incisivos laterales y los caninos
superiores. Las miniplacas fueron estabilizadas con tres tornillos de 2 mm de didmetro y 5
mm de longitud. Luego de 7 a 10 dias se aplicaron fuerzas de 300 g de fuerza de cada lado
con una direccién de aproximadamente 30° con respecto al plano oclusal. Las mascaras
fueron usadas todo el tiempo menos para comer y hacer deporte. Luego de lograr un buen
overjet se pas6 al uso nocturno, 7 a 8 horas por dia continuas por 6 o 8 meses. La
estabilizacion de las miniplacas fue excelente. Se evaluaron cefalogramas laterales al
empezar el tratamiento y al finalizarlo. El punto A se movié 4,8 + 2 mm en una edad media de
10,8 + 2,4 meses. La region infraorbitaria mostré un significante movimiento anterior de 3,3 +
1,1 mm al finalizar el tratamiento. La estabilidad de las miniplacas fue excelente en todos los
pacientes. Concluyeron que con la mascara asistida por anclaje esquelético se logré un
avance de la cara medi1a28y una consecuente mejora del perfil blando en un periodo de

denticion mixta tardia. (Fig. 135)

Fig. 135: Mascara asistida por anclaje esquelético.
(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2008 Mar; 133(3): 440-9)
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Beyza Hancioglu Kircelli y colaboradores en 2006 realizaron un estudio con miniplacas de
titanio ubicadas en la pared lateral nasal del maxilar superior como anclaje para la mascara
de protraccion anterior en una nifia de 11 afios de edad que presentaba severa hipoplasia e
hipodoncia. Aplicando fuerzas ortopédicas directamente en el maxilar se lograron 8 mm de
avance en el maxilar. Se utilizaron cuatro tornillos de titanio intradseos de 8 mm, colocados
en el hueso del paladar cerca de la cresta alveolar para expandir desde la sutura media
palatina. La expansioén lograda fue de 7 mm. Se construyé una placa de acrilico con un tornillo
de expansion medio y se la activo a razén de un cuarto de vuelta por dia. La fuerza de la
mascara fue de 350 g por lado con una direccion de 30° sobre el plano oclusal y el paciente

debid usarla todo el dia menos en las comidas. 2> (Fig. 136)

Fig. 136: Mascara asistida por anclaje esquelético.
(Tomada de Angle Orthod. 2006 Jan; 76(1): 156-63)

- Distalizacién de molares inferiores e intrusion en Clase |1l y mordida
abierta:
Yuichi Sakai y colaboradores en 2008 realizaron un estudio donde trataton a una paciente con
Clase Ill esqueletal severa y mordida abierta utilizando miniplacas como anclaje. La paciente
de 15 afios de edad, tenia un overjet de 3 mm y un overbite de 5 mm y Clase Il molar y
esqueletal. Luego de las extracciones de los terceros molares inferiores se colocaron
miniplacas en la linea oblicua externa mandibular y se retrajo toda la denticién inferior usando
cadenas elasticas que aportaron una fuerza de 200 g por lado. Al finalizar el tratamiento se
logré una Clase | molar, overjet y overbite de 2 mm y 1,5 mm, una buena apariencia facial y

una buena relacion oclusal en 23 meses de tratamiento.

- Tratamiento de piezas retenidas:

Yasushi Inoue Miyahira y colaboradores trataron con miniplacas la impactacion del segundo
molar inferior. Para ello, colocaron en la rama mandibular una miniplaca en forma de “T” con
microimplantes de 2 mm de didmetro y de 10 mm de longitud. El paciente recibié tratamiento
antibidtico en el periodo postoperatorio con amoxicilina 500 mg cada ocho horas durante una
semana y antiinflamatorios durante 5 dias. Se le recomendaron realizarse buches con
clorhexidina al 0,12% dos veces al dia durante una semana. Tres meses después de aplicada
la fuerza, el molar ya estaba con una buena posicion. Concluyeron que el tratamiento con
miniplacas es mas predecible y tiene menos efectos colaterales que el método ortodéncico

convencional. ' (Fig. 137)

Fig. 137: Traccion del segundo molar inferior retenido.
(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2008 Jul; 134(1): 145-8)
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Seong Hun Kim y colaboradores en 2007 publicaron el uso de mecanica de doble arco junto
con microimplantes y miniplacas en casos de caninos retenidos. Una paciente de 14 afios de
edad con ambos caninos superiores retenidos entre los incisivos centrales y laterales por
vestibular fue evaluada con tomografias computadas y reconstrucciones 3D. Se le colocé una
miniplaca en forma de “L” con tubo en la cortical vestibular maxilar anterior entre los incisivos
centrales. La miniplaca estaba fijada con dos microimplantes de 1,5 mm x 5 mm y otros dos
microimplantes se colocaron en la cortical vestibular posterior entre el segundo premolary el
primer molar de cada lado de 1,8 mm x 8,5 mm. En 26 meses los caninos superiores fueron
desimpactados con dobles arcos que permiten movimientos horizontales y verticales fuera del
plano oclusal. 132

2.2.3 Postoperatorio:
Cornelis y colaboradores en 2008 realizaron un estudio en 97 pacientes a los que se les
colocaron 200 miniplacas y estudiaron su percepcién durante el tratamiento de ortodoncia.
Las miniplacas fueron bien toleradas. Después de un ano el 72% de los pacientes reporté que
se olvidaron que las tenian colocadas. El 82% dijo que la experiencia quirirgica fue mejor de
lo esperado con poco o nada de dolor. Ningun paciente pidi6é que se le removiera la
miniplaca. Los problemas mas frecuentes fueron posquirargicos, con hinchazén e irritacion de
la mejilla que duré aproximadamente 5 dias y fue curando con el tiempo. Reportaron que
también la comida se les quedaba en el dispositivo. La colocacién de las miniplacas llevé de
15 a 30 minutos por placa y fueron de marca C-tube. Se les pidié a los pacientes tomar
antiinflamatorios pre y posquirurgicos o corticoides intravenosos. También se les indico
colocarse hielo durante 1 o 2 horas posteriores a la cirugia para minimizar las complicaciones.
Las miniplacas han sido modificadas para usarlas como anclaje esqueletal temporario (TADS)
y son colocadas a distancia de las raices, reduciendo el riesgo de afectarlas y permitiendo el
libre movimiento de las mismas. Estan asociadas con una baja tasa de fracaso con respecto a
los microimplantes. 133,17

2.2.4 Ventajas y desventajas:
Las ventajas de usar miniplacas radican en su biocompatibilidad, su variedad de formas y

tamafios, la cirugia minimamente invasiva con poco riesgo de dafar nervios y raices
dentarias.

La desventaja reside en el hecho de que su colocacion es mas invasiva que la de los
microimplantes y requiere de un procedimiento quirargico. La colocacion y la remocién de las
miniplacas requieren de la elevacion de un colgajo que es considerado como una simple y
corta cirugia con anestesia local, sin complicaciones. 133,17 (Fig. 138)

Cc
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Fig. 138: Miniplcas de distintas formas y tamafios. Sitios de colocacién.
(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2008 Jan; 133(1): 18-24)

183(31 pueden infectar y provocar un proceso inflamatorio con posterior pérdida de la miniplaca.
(Fig. 139)
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Fig. 139: Miniplcas de distintas formas y tamafios. Sitios de colocacién.
(Tomada de J Esthet Restor Dent. 2006; 18(2): 68-79)

2.2.5 Microimplantes vs miniplacas indices de fracasos:
Cheng y colaboradores hicieron un estudio en el que insertaron 48 miniplacas y 92
microimplantes en 44 pacientes. Se colocaron 104 en el maxilar superior y el resto en la
mandibula. Sus conclusiones fueron que no hubo diferencias significativas entre el éxito de
unos y otros. El porcentaje de éxito fue de 89%. 3
Miyawaki y colaboradores colocaron 134 microimplantes y 17 miniplacas. A un afio el éxito de
los microimplantes de 1 mm fue significativamente menor que el de los de 1,5 mm o0 2,3 mm
de diametro o que las miniplacas. Por lo tanto, existe una influencia del diametro del
microimplante en la estabilidad del mismo. 3
Chen y colaboradores en 2007 realizaron un estudio comparando las tasas de fracaso entre
tres tipos de miniimplantes (miniplacas, microtornillos y minitornillos). Fueron colocados 359
miniimplantes en 129 pacientes. Los microtornillos y minitornillos mostraron una mayor tasa
de fracaso que las miniplacas. No hubo diferencias significativas en las tasas de fracasos de
acuerdo a las variables, edad, sexo, tipo de maloclusion, tratamiento local o de arco completo,
sitio de colocacion lingual o vestibular, longitud del microimplante, patrones de colocacion y
duracién de la etapa de curacion. Los mayores riesgos de fracasos fueron encontrados en
pacientes mas jovenes, cuando el microimplante fue colocado para la retraccion o la
protraccion, cuando es colocado en la mandibula, en la zona anterior al segundo premolar, o
cuando se usan minitornillos o microtornillos. Sélo tres factores (tipo de miniimplante, lugar de
colocacién mandibular y edad) fueron encontrados como estadisticamente significantes en las
predicciones de fracasos. Se concluyé que miniimplantes colocados en pacientes jévenes, o
colocados en la mandibula tienen mas riesgo de fracaso. Las miniplacas tienen mayor
estabilidad comparada con los microtornillos y minitornillos. Sin embargo se requiere de una

cirugia para la insercion y la remocion que por lo general causa malestar en el paciente. 135,
136 .
(Fig. 140)
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Fig. 140: Miniplacas y microtornillos de distintas formas y tamafios
(Tomada de Int J Oral Maxillofac Implants. 2004 Jan-Feb; 19(1): 100-6)

Chen y colaboradores en 2008 evaluaron los potenciales factores que influyen en las tasas de

fracaso de los TADS. Fueron colocados 492 de estos dispositivos (miniplacas, microimplantes
autoperforantes y con perforacion previa) en 194 pacientes. No hubo diferencias significativas
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en las tasas de fracasos de los TADS en las siguientes variables: sexo, tipo de maloclusion,
divergencia facial, sitio de implantacion, localizaciéon, método o fuerza de aplicacion, arco, tipo
de tejido blando y caracteristicas cefalométricas. Una mayor tasa de fracaso fue encontrada
en los microimplantes autoperforantes, TADS usados para levantar molares, aquellos que son
insertados en hueso de menor densidad, los asociados con inflamaciéon del tejido blando que
lo rodea, los que son activados dentro de las tres semanas de insercién y los que fueron
insertados en pacientes con gran retrusion mandibular. Las tasas de fracasos de los
microimplantes autoperforantes colocados por cirujanos u ortodoncistas no tuvieron
diferencias significativas. Concluyeron que la inflamacién de los tejidos y la activacién dentro
de las 3 semanas de colocacion fueron los factores mas significantes en las tasas de
fracasos. 137

Muchos fueron los estudios que compararon tasas de fracasos entre los microtornillos y las
miniplacas. Miyawaki, Sugahara y colaboradores realizaron un estudio para examinar la tasa
de éxito y encontrar los factores asociados a la estabilidad de los microimplantes colocados
en el hueso vestibular en la zona posterior. Colocaron en 51 pacientes, 134 microimplantes y
17 miniplacas.Los microimplantes de diametro de 1,0 mm en un afio tuvieron menos éxito que
los microimplantes de 1,5 mm y 2,3 mm de diametro y menos que las miniplacas. Las cirugias

- . ) : 138
de las miniplacas fueron asociadas con el disconfort del paciente.

Conclusiones v discusion:

El anclaje esquelético es uno de los avances mas importantes de los ultimos tiempos en el campo de
la ortodoncia. Permite desafiar la tercera Ley de Newton realizando acciones ortoddncicas sin
reaccion. Asimismo, facilita muchos tratamientos antes complicados, como la intrusién molar. Con los
microimplantes es posible planificar:

e Tratamientos de retrusion aunque no dispongamos de suficiente anclaje posterior por
ausencia de dientes posteriores o mal estado de losmismos.

e Tratamientos con extracciones y con prevencion de los efectos secundarios como pérdida del
torque de incisivos, aumento de overbite, distoversién de caninos, mesioversién de los
premolares y de los molares.

e Tratamiento con extracciones asimétricas o unilaterales sin problemas de pérdida de la linea
media cuando se usa la asistencia de estos elementos.

e Tratamientos con pérdida de anclaje posterior sin mesioversiéon de los molares y sin pérdida
de anclaje anterior.

e Enderezamiento de molares sin efectos de extrusion.

e Tratamientos con intrusiéon pura de molares sobreerupcionados.

e Tratamientos alternativos a la cirugia ortognatica como intrusion de molares para las
mordidas abiertas o distalizacién en masa de toda la arcada inferior en Clase lII.

e Tratamientos de distalizacién sin protrusion de incisivos ni pérdida de anclaje molar después
de la distalizacion, etc.

Se asocia el fracaso del microimplante con diametros de 1 mm é menor, angulo alto entre el
microimplante y el Plano Mandibular (menor superficie de friccion con la cortical), pero no se encontré
relacién con la longitud del microimplante, tipo de técnica quirdrgica para la colocacion, carga
inmediata, localizacion de la implantacion, edad y sexo, apifiamientos, relacién de las bases 6seas,
periodontitis controladas ni sindrome craneomandibular.

Se aconseja para la prevencion de complicaciones y fracasos:

o Utilizar microimplantes cénicos del mayor didmetro posible, no menora 1 mm.

¢ Intentar insertar los microimplantes a través de la encia adherida y no forzarlos mientras se
estan colocando, para evitar fracturas.

e Es conveniente utilizar un destornillador largo en la zona vestibular y uno corto en la zona
palatina y atar el destornillador corto para evitar accidentes de deglucion.

¢ No deben realizarse movimientos oscilatorios al insertar el microimplante para impedir que la
perforacién del hueso tenga un diametro mayor y no lo retenga. Se deber tener especial
cuidado en la zona palatina por la presion de la lengua y en la zona vestibular distal por la
presion de las comisuras.
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Si se usa una fresa, debe ser entre 0,3 mm a 0,1 mm de diametro menor que el del
microimplante, dependiendo de la calidad del hueso cortical. No conviene perforar toda la
longitud que se va a insertar el microimplante.

Comprobar bien el espacio interradicular antes de colocar el microimplante.

Si se usa un muelle cerrado o cadena elastica controlar que no realice presion sobre la
mucosa Y si fuera necesario, colocar un tope para que no se invagine.

Medir adecuadamente el espesor de la mucosa para determinar la longitud del microimplante
ya que debe penetrar en el hueso un minimo de 4 - 5 mm. Siempre es mejor utilizar el
microimplante de mayor longitud posible.

Prevenir la perimicroimplantitis evitando la infeccion y la sobrecarga de los microimplantes. Si
se observa perimicroimplantitis sin movilidad del microimplante se puede recetar colutorio de
clorhexidina.

Es importante realizar la asepsia del campo quirurgico, esterilizar el instrumental y los
microimplantes, mantener la esterilizacion de acuerdo a normas de asepsia y no contaminar
el microimplante durante su insercién.

Recomendar irrigadores bucales, cepillado cuidadoso y uso de colutorios al paciente, asi
como no fumar.

Si bien estan disefiados para soportar 450 g, la intensidad de la fuerza deber ser menor a 300
g Yy con una direccion lo mas perpendicular posible a la del microimplante. La fuerza aplicada
no debe ser axial.

Si el microimplante presenta movilidad, evolucionara con inflamacion de la mucosa adyacente
y pérdida del microimplante por lo tanto se debera poner un microimplante mas grueso en el
mismo sitio o atornillar mas el mismo si no existe infeccién ni inflamacion; si las hay, tratar la
infeccion y cambiar de sitio el microimplante. 3

Para la prevencion de la lesién radicular la seleccion del sitio donde se implanta el
microimplante, con control radiografico previo y la utilizacion de guias quirdrgicas también es
importante. Si el espacio interradicular no fuera suficiente, se puede realizar la separacion
previa de los dientes. La direccion del microimplante puede ser perpendicular a las raices,
entrando en el espacio interradicular o con una direccién mas o menos paralela a las raices,
insertando el microimplante por vestibular o por palatino.

Tener en cuenta el movimiento que haran los dientes para que no contacten con el
microimplante.

La anestesia debe ser solo de los tejidos blandos ya que el dolor sera un signo de alarma de
acercamiento al espacio periodontal.

Fresar por debajo de las 400 rpm porque da tiempo de reaccion. 3

Las técnicas que envuelven el uso de microimplantes no son consideradas peligrosas y no necesitan
de una intervencion quirargica. La versatilidad y la simplicidad con que se pueden realizar indican que
pueden ser rutinariamente aplicados por el ortodoncista, quien no necesita de asistencia quirdrgica
para la insercién del microimplante, eligiendo la mejor localizacion y posicion de acuerdo a la
biomecanica y sin depender de otros. El paciente rara vez tiene signos de disconfort durante y

después de la intervencion y no dependemos de su cooperacién para llegar a buenos resultados.

El uso de TADS no s6lo cambid la cantidad de movimiento posible de las piezas dentarias, sino que
permitié ofrecer mas posibilidades de tratamiento a los pacientes. En muchos casos, el camuflaje
ortoddntico de maloclusiones que necesitan de una cirugia ortognatica puede ser realizado gracias a
la utilizacion del anclaje esquelético maximo ofrecido por estos pequenos dispositivos que ampliaron

de esta manera el horizonte ortodéncico hasta limites antes impensados.
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