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INTRODUCCION

Lainfluencia del tratamiento con implantes se ha extendido en el manejo rutinario de los
pacientes de ortodoncia, tanto en la perspectiva de tratamientos multidisciplinarios
para necesidades protésicas, como para solucionar situaciones especificas de anclaje.
Especialmente ante le necesidad de mecanismos que no dependan de |a colaboracién
del paciente, en la (ltima década, estudios experimentales y reportes de casos han
mostrado que los implantes entregan una valiosa alternativa como anclaje absoluto en
ortodoncia.( * % & !% 172021 Muchos pacientes edéntulos requieren abordajes
multidisciplinarios orientados a la colocacién de implantes durante la ortodoncia como
anclaje y posteriormente usando los mismos como soporte restaurador a fin de pro-
porcionar una solucion costo-efectiva mas apropiada®. En los pacientes con denticién
completase han utilizado implantes que han sido disefiados especialmente para servir
de anclaje y posteriormente ser retirados >% Existen diferentes investigaciones 7%
19111620 grientadas a la optimizacion de disefios y protocolos mecanicos en el disefio y
manejo de los implantes como anclaje.

Dentro de los multiples usos reportados de los implantes como anclaje para
ortodoncia se encuentran: Anclaje para traccién de dientes impactados, para re-
tracciéon dentaria, distalizacion e intrusion. & !!:12.18.22. | 3 versatilidad y multiples
posibilidades de manejo de implantes y microtornillos como anclaje abren una pers-
pectiva amplia para solucionar situaciones especificas en el manejo de diferentes
maloclusiones.

ANCLAJE PARA TRACCION DE DIENTES IMPACTADOS

En aquellas situaciones donde no existe materia prima de anclaje, comno en casos de
anodoncias, denticién mixta entre otros, los implantes o microtornillos brindan
posibilidades alternas de anclaje absoluto. Clerk H. muestra |a traccién de caninos
sin perdida de anclaje con la ayuda de un implante a nivel del zigomatico utilizando
un brazo a nivel de caninos para acercar el punto de aplicacion de la fuerzaal centro
de resistencia y colocando un resorte de niquel-titanio cerrado con una fuerza de 50
a 100 mg unido entre el brazo del canino y el anclaje zigomatico. "*. Kanomi 8
reporta el uso de mini tornillos en el proceso alveolar en zona de premolares para
anclaje y traccién.

ANCLAJE PARA RETRACCION

Los dispositivos para refuerzo, como aparatos extraorales pueden ser usados en
situaciones criticas de anclaje. Sin embargo son activos solo mientras se usan; razon
por la cual dependen exclusivamente de la colaboracién del paciente con su uso. Asi
mismo otros mecanismos de anclaje como elasticos, barras transpalatinas, botones
palatinos entre otros, brindan posibilidades importantes de refuerzo de anclaje,
pero en todos los casos no predecibles ni absolutos.

Durante los movimientos de retraccién dental, los implantes ofrecen una buena
alternativa como anclaje, la literatura reporta diferentes tipos de ellos. #%7.19-12



Roberts reportd con implantes tipo Branemark colo-
cados en el area retromolar a 5 mm del tercer molar
inferior, la retraccion del segmento anterior pasando
por un espacio colapsado *. En 1995 Block y Hoffmann
presentaron un delgado disco de titanio (onplant) ' el
cual fue cubierto con hidroxiapatita sobre una superfi-
cie y un crificio con rosca para recibir un macho en el
ladoe opuesto. El aparato fue insertado
subperiosticamente y llevado sin cargar por 16 sema-
nas para permitir dseointegracién. Fue probado en dos
series de animales con prometedores resultados, los
sobre-implantes no se movieron y la comparacién
histologica entre los aparatos cargados y no cargados
no reveld significativas diferencias, Kokich ?' reporté el
uso de implantes para retraccion de segmentos y pos-
tericrmente estos fueron rehabilitados. Para la retrac-
cion la zona ideal para la ubicacién del paladar es en la
parte media-anterior del paladar.

ANCLAJE PARA INTRUSION

Seong y col *, han reportado el uso de mini-implantes,
que resisten fuerzas de 200 a 300 gr. y que no requieren
dseointegracién, los mismos son insertados con des-
tornillador. En su articulo reportan un caso donde co-
locan el micro-implante entre | molar y 22 bictspide
superior para realizar retraccién e intrusién de seg-
mento antero-superior, encontrando al final del trata-
miento unos resultados exitosos. Para la intrusién se
han presentado diferentes opciones, entre ellas el an-
claje zigomatico. Nejard Erverdiy col '* . Takayoshi
y col '* realizaron un estudio en perros utilizando mini
placas de titanio y una fuerza intrusiva aplicada des-
pués de 3 meses de cicatrizacién de 100 a 150 gr. por
4 meses o 7 meses, Los resultados de este estudio mos-
traron intrusion de los molares mandibulares en pro-
medio 3.4 mm durante 7 meses. Craig  utilizando un
implante de oseointegracion a nivel de los terceros
molares mandibulares después de haber sido extrai-
dos logro intrusién y enderezamiento de segundos
molares mandibulares. Kanomi ¢ reporto con la utiliza-
cion de un mini tornillo localizado en el hueso alveolar
entre las raices de los incisivos inferiores, intrusién de é
mm de incisivos anteriores inferiores sin reabsorcién ni
patologias periodontales evidentes. Ohmae y col ® rea-
lizaron un estudio para evaluar el uso de los mini-im-
plantes de titanio, con el objetivo de corregir una mor-
dida abierta anterior con intrusién de dientes posterio-
res mandibulares y observar las reacciones histolégicas
del tejido alrededor del implante en perros beagle, En
los resultados se encontré que hubo una intrusion en
promedio de 4.5 mm durante 14 a |8 semanas de apli-
cacién de fuerza. Los implantes no cargados ne mos-
traron ninglin desplazamiento.

ANCLAJE PARA DISTALIZACION

En el tratamiento de algunas maloclusiones de clase I,
el primer paso de |a terapia frecuentemente busca crear
espacio en el arco maxilar a través de la distalizacion
de los molares maxilares. Bajo estas circunstancias se
requiere anclaje anterior. Por lo tanto son necesarias
ayudas adicionales para minimizar las fuerzas
reciprocas. Un buen nlimero aparatos de distalizacion
tales como el distal jet o el péndulo ***han sido
desarrollados para llevar a cabo el movimiento de
distalizacién, evitando la colaboracion del paciente. Sin
embargo los implantes ofrecen una nueva alternativa
donde la reaccién en el segmento anterior puede ser
controlada eficazmente. El sistema de sobreimplantes
tiene potencial para usarse como anclaje absoluto para
el movimiento distal intra-arco de los molares superio-
res. Igualmente Bondermark reporto distalizacion de
2.5mm sin perdida de anclaje ni movimientos de reac-
cién en el segmento anterior con un onplant  Karchery
Clar '® basados en la filosofia del péndulo, presentaron
un nueve implante no osecintegrado. Este fue disefiado
para distalizar los primeros y segundos molares maxi-
lares. Este consiste de dos partes: anclaje palatino, el
cual es fijado al hueso palatino por medio de 4 torni-
llos, y una parte removible que es el péndulo. El anclaje
palatino consiste de un plato quirtirgicode |5# [0 mm
con 4 orificios para los tornillos, estos son de 5 mm de
lengitud y 100% titanio. Sobre estos cilindros se colo-
cael péndulo que trae dos orificios para encajar sobre
estos, el péndulo es activado extraoralmente y después
de colocarlo se pone resina para fijarlo sobre los cilin-
dros, si es necesario reactivarlo se puede retirar facil-
mente. En caso de distalizacion la ubicacion del implan-
te es en lazona posterior del paladar en el limite con el
paladar blando.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO Y
CICATRIZACION

Se han reportado algunas consideraciones
preaperatorias que deben ser tenidas en cuenta espe-
cialmente cuando van a ser colocados en la zona del
paladar. Es importante evaluar el volumen éseo para
evitar la pérdida de implantes de corta longitud. Para
un adecuado diagnéstico se recomiendan la cefilica y
tomografia '*. El sitio escogido para los implantes debe
ser evaluado para evitar perforaciones en la turbina
nasal. En un estudio clinico y radiografico, Wehrbein 7
examind la utilidad de la cefilica para acceder ala altu-
ra vertical 6sea a nivel medio y anterior de la sutura.
Para evitar complicacién potencial, se recomienda una
distancia segura de 2 mm del seno maxilar cuando se
planea colocar implantes con base en una cefilica.




Para la colocacion quirtrgica de los implantes Hans y
Bernhart* recomiendan que luego de evaluar el sopor-
te dseo y anestesiar usar un trépano de tejido blande
para punzar la mucosa del paladar. Seindentala cortical
del paladar con una fresa y se taladra la longitud desea-
da, luego se inserta manualmente el implante sin incli-
narlo.

Entre las desventajas de los mini-implantes que no re-
quieren 6secintegracion, se ha reportado que solo se
pueden aplicar fuerzas muy leves °.
La mayor complicacién que se ha presentado durante
su uso ha sido la pérdida de estos, se ha presentado
cuando los tornillos han sido cargados con una fuerza
que genera un momento en la direccion en que laque se
le dio vueltas al tornillo durante su insercién, la pérdida
se ha observado después de 2 meses de carga. Tam-
bién se ha reportado que solamente resisten fuerzas
leves '°.

El propdsito de este reporte de casos, es describir la
utilizacién de un minitornillo utilizado en cirugia
ortognatica para fijacién maxilar y valorar su
aplicabilidad para multiples usos come anclaje en
ortodoncia debido a su poca invasividad, bajo costo,
carga inmediata, facil manipulacién y técnica quirdrgica
ademas de la versatilidad para su ligado y ubicacion de
dispositivos.

El minitornillo utilizado es el Karrils de la casa Waters
Lorena, el cual tiene un diametro de 2 mm y una longi-
tud de 7 mm. La parte que penetra en el hueso es de 4
a5 mm. Eltornillo es insertado directamente a través
de la mucosa bajo anestesia local. El disefio de la cabe-
za del tornillo permite que pase un alambre por un
orifico que este presenta. El minitornillo puede ser usa-
do en mandibula y maxilar. Este elaborado de titanio
100% y no presenta oseointegracion. (Fig. 1)

Fig. | Tornille Karrils utilizado para el implante

REPORTE DE CASOS
Distalizacion de Molares
Caso |

Paciente de 28anos de edad de sexo masculino con
patrén esqueletal clase |, macrognatismo mandibular,
biprotrusién dentoalveolar y apifiamiento. (Fig. 2) El
tratamiento ideal para el paciente estaba planteado con
extracciones de 4 primeros premolares. Ante la des-
truccién coronal de uno de sus segundos molares supe-
riores se planted la posibilidad de extraer los segundos
molares y utilizar un anclaje total con microtornillo para
una mecanica de distalizacién.

En la figura 3. Se aprecia el sistema mecanico de retrac-
cién. Lafigura4 ay b. Muestran la evolucién del movi-
miento y el grado de distalizacion de las raices de los
primeros molares superiores (4 c-d), lo cual muestra la
eficacia del sistema para controlar los centros de resis-
tencia, permitiendo movimiento en cuerpo de los
molares. Nétese el espacio en |a zona de premolares
como una manifestaciéon del sistema de fibras
supracrestales a la distalizacién.

Fig. 2 Fotos iniciales



Fig.3 Sistema mecanico de retraccién

Fig 4 a-b Evolucién

Fig. 4 c-d. Rx periapicales, nétese la distalizacion
radicular de molares

Procedimiento quirirgico

Después de evaluar el soporte éseo y anestesiar se uso
un mango de espejo bucal para punzar la mucosa del
paladar y localizar el sitio de ubicacion del implante en
el paladar Se indenta la cortical del paladar con una
fresa y se taladra la longitud deseada, luego se inserta
manualmente el tornillo sin inclinarlo. Se utiliza pieza de
implante con un torque de |-16 Zirtek a 850 RPM, Bro-
cade |.5*150 MM sistema recto 2.0 para contrangulo
de la casa Waters Lorens, atornillador removible de
sistema recto de 2.0 mm (Fig 6 a-b) y Tornillo Karrils de
titanio de 2.0mm de didametro y 7.0mm de longitud de
la casa Water Lorena. Este tornillo presenta un orificio
entre la cabeza y el cuerpo el cual sirve para sujetarlo
mediante una seda dental para evitar cualquier
accidente.(Fig. |) Se sugiere la prescripcion antibiética
por 5 dias como método preventivo a cualquier reac-
cion infecciosa y antihistaminico por | dia para evitar
posibles sintomas debido a la cercania del implante con

el seno maxilar. La radiografia lateral de craneo nos
permite mirar la posicién del tornillo(Fig. 7)

Fig. 5. Posicion del tornillo en el piso nasal

Fig. 6 a-b procedimianto quirtirgico del implante

Fig. 7 Radiografia cefalométrica después del implante

Procedimiento de Laboratorio

La barra transpalatina se disefia en acero de 0.036mm
realizando la descomposicion de fuerzas para que el
movimiento de distalizacion sea en cuerpo, la barra se
suele soldar a nivel del primer molar o insertar en
cajuelas y se dirige hacia |a parte anterior involucrando
un gancho como sitio de anclaje para un resorte de
activacion (Fig. 8). En este caso la reaccién de un
empotramiento impide cualquier movimiento tanto de
rotacién como de translacion y consiste en 3 fuerzas y
3 pares desconocidos




3 componentes de fuerzas
3 pares o momentos

Los momentos pares Mx, My, y Mz son iguales a 0 ya
que el cuerpo se mantiene en equilibrio

Fig. 8 Diseno de la barra transpalatina para activarla
con el implante

Procedimiento ortodéncico

Se cementa la barra palatina y se activa el sistema el
mismo dia de la cementacion de esta con un resorte
cerrado de Niquel titanio aplicando una fuerza de 250
gr. por lado.

Caso 2.

Paciente de |13 afios de edad, sexo masculino, con pa-
tron esqueletal clase |, retrognatismo maxilar,
maloclusién clase [I, sobremordida horizontal aumen-
tada y mordida profunda anterior. (Fig. 9).

Se decidié manejar un tratamiento de no extraccién
distalizando primeros y segundos molares superiores y
utilizando un microtornillo como anclaje. Notese la evo-
lucién de posicionamiento de los caninos como res-
puesta al espacio generado por la distalizacion. ((Fig.
[0a —b-c-d.)

Fig. 9. Fotos Iniciales

Fig.10a-b. Distalizacion de leros y 2dos molares
10c-d. Evolucion de distalizacion de | erosy 2dos molares

Fig.

Anclaje para retraccion
Caso 3

Paciente de |4 afios de edad, sexo masculino patrén
esqueletal clase |l severo, altura facial inferior aumenta-
da, maloclusién clase Il severa con vestibuloversion
importante superior y apifiamiento (Fig. | 1). el trata-
miento ideal para el paciente podria involucrar el con-
texto quirdrgico y de cirugia ortogndtica. Ante la re-
nuencia del paciente a la opcién quirtirgica se decidié
plantear un tratamiento de camuflaje con extracciones
de primeros premolares superiores y anclaje total con
microtornillo palatino (Fig.12)



Para la adecuada ubicacién quirargica, disefio
biomecanico y ubicacion estratégica del microtornillo
en los casos de anclaje para retraccién con barra
transpalatina, se propone el siguiente procedimiento:

Definir la ubicacion mecanica propicia o adecuada
para ubicar el microtornillo

Consultar con el cirujano la posibilidad quirirgica
para ubicarlo

Disefar la barra transpalatina conformando el
GOSGARIAN en el punto sefialado sobre el modelo
(el didmetro debe ser menor al de la cabeza del tor-
nillo pero lo suficientemente amplio para permitir el
paso de la rosca del mismo (Fig. |3 a-b.)

Acto seguido se cementa la barra transpalatina y se
remite al cirujano para la ubicacién del tornillo (Fig.
[3b-c)

Fig. | | Fotos Iniciales del paciente




Traccion de dientes impactados

Caso 4

Paciente de |4 afios de edad de sexo femenino con
patron esqueletal de clase ||, protrusién dentoalveclar
e impactacién del 33. (Fig. 16). Se decidié dentro de
su tratamiento para la biprotrusién, extraer primeros
premolares y ubicar el 33 mediante traccién
ortoddncica con microtornillo come anclaje bajo una
mecanica intermaxilar (Fig. [7a y 17b)

Fig. 12. Extracciones de primeros premolares y anclaje
maxime con minitornillo

Fig. 16 Fotos iniciales del paciente

Fig. 13 a-b. ubicacién del tornillo, elaboraciéon de barra
Fig|3 b-c. cementacién de barra antes y después del
implante

Fig.|17a pancramica con implante

Fig 14 a-b Evolucion de la retraccidon—Ndbtese la evo-
lucion del cierre de espacios y correccion del resalte.

Fig.| 7b implante para traccion
Intrusion de Molares

Caso 5

: L . Paciente de 47 afios de edad de sexo femenino con un
Fig 15 a—b Casos de anclaje méaximo con extracciénde |

. i : | patrén esqueletal clase Il, maloclusién clase Il y clase |
primeros molares y minitornillos de anclaje. | ST :
Kennedy inferior. (Fig.18).

T




Dentrc del manejo de su ortodoncia preprotésica se
planted la necesidad de solucionar la invasién del espa-
cio interoclusal por parte de los molares superiores. Se
colocaron microtornillos como anclaje para intruir los
segmentos molares superiores. (Fig.19).

B SRR 1 e

Fig.18 Fotos iniciales de la paciente. Nétese la extrusion de
molares superiores por anodoncia de molares inferiores.




Fig. 19 Mecanica de intrusién de molares superiores
con el implante

Discusion
El presente reporte de casos muestra una alternativa

simple, econémica y predecible para lograr anclaje to-
tal en diferentes situaciones terapéuticas en Ortodoncia.

Existen en la literatura diversos reportes de sistemas
para anclaje total en Ortodoncia % sin embargo
muchas de las técnicas suelen ser complejas, pero es-
pecialmente costosas para nuestro medio.

Los casos reportados muestran la posibilidad de lograr
resultados predecibles en este sentido utilizando dis-
positivos simples y econémicos para los pacientes.

Las miltiples posibilidades de ubicacién de los
microtornillos permiten ademds una orientacién
biomecanica favorable que se ajuste a las necesidades
de cada caso, en términos del control tridimensional de
las piezas dentarias.

En aquellos pacientes que sea necesario compensar
transversalmente simultineamente a la distalizacior, pue-
den incorporarse modificaciones en el disefio que involucren
la posibilidad de activar con loops o retirar de las cajuelas
palatinas con el mismo propésito. (Fig 20 a—b)

Fig 20 a-b

Una de las principales ventajas de la técnica radicaen la
posibilidad de lograr objetivos claros de tratamiento
independiente de la colaboracién del paciente.

Esta clarc que para aquellos casos donde no es necesaria
la terapia con oseointegracion para restauraciones futu-
ras, los microtornillos de carga inmediata representan
unaalternativa menos costosa en dineroy tiempo parael
paciente, tal como |lo demuestra este reporte de casos.

La técnica de retiro de los microtornillos es sencilla y
predecible.

Se hace necesario validar los presentes hallazgos con
estudios profundos de orden longitudinal, que permi-
tan objetivar las observaciones realizadas en términos
de: Magnitud de desplazamientos, biologia 6sea, com-
plicaciones entre otras.

Conclusiones

El presente reporte de casos muestra una alternativa
simple, econémica y predecible para lograr anclaje to-
tal en muiltiples situaciones terapéuticas en Ortodoncia.

Los microtornillos utilizados en el presente estudio
mostraron ser dispositivos adecuados como anclaje
total en Ortodoncia.

El disefio de los aparatos suele ser tan amplio y personal,
comeo posibilidades de ubicacion de los microtornillos.

La morbilidad en términos de falla—infeccién—Ilesio-
nes potenciales fue nula para los cascs reportados.
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