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GLOSARIO  

 

• ORTODONCIA RESTAURATIVA NATURAL: Ortodoncia enfocada a restaurar 

función y estabilidad oclusal, posterior a la perdía de una pieza dental mediante el 

uso de los dientes presentes en boca, incluyendo el uso de terceros molares.  

• ORTODONCIA RESTAURATIVA ARTIFICIAL: Ortodoncia enfocada a restaurar 

función y estabilidad oclusal, posterior a la pérdida de una pieza dental en 

combinación con el uso de cualquier tipo de rehabilitación o restauración dental. 

• DAT: Dispositivo de anclaje temporal (TAD, por sus siglas en inglés) es un 

dispositivo que se fija temporalmente al hueso con el fin de mejorar el anclaje de 

ortodoncia.(1) 

• REBORDE ALVEOLAR: parte del maxilar donde radica la raíz de la pieza dental. 

• COLAPSO: cambios dimensionales adaptivos del reborde alveolar posterior a la 

pérdida dental que afectan tanto a los tejidos duros y blandos ocasionando 

frecuentemente defectos en el reborde alveolar.(2) 

 

 

 

 

 

 



• MOLAR INFERIOR: molar deriva del latín, molaris dens, que significa "diente de 

piedra de molino", poseen un contorno romboidal de acuerdo con la distribución de 

las cinco cúspides y los surcos de desarrollo. 

• MESIALIZACIÓN: Migración de los dientes hacia la línea media o hacia adelante 

en el arco dental. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



INTRODUCCION 

 

La pérdida prematura de los primeros molares permanentes tiene un impacto 

negativo en gran parte de la población adulta, lo que se caracteriza por la inclinación 

o desplazamiento de los dientes adyacentes al área edéntula, la extrusión de los 

dientes antagonistas, el colapso del reborde alveolar y la formación de defectos 

óseos. Esto conlleva a considerar dos tipos terapéuticos principales, que pueden 

ser el cierre o la apertura del espacio.(3–5) 

 

Sin embargo, en la consideración terapéutica del cierre de espacio, algunos 

defectos óseos originados por la pérdida dental dificultan su realización, 

especialmente en pacientes adultos debido a que los defectos intraóseos asociados 

a movimientos de ortodoncia convencional son limitados y no favorables para los 

tejidos.(6,7) 

 

Seibert(8) ha clasificado las crestas residuales en tres categorías según la cantidad 

de destrucción de crestas: clase I, que se refiere a la pérdida bucolingual de tejido 

alveolar con altura apicocoronaria normal; clase II, que se refiere a la pérdida 

apicocoronaria de tejido alveolar con ancho bucolingual normal; y clase III, que 

implica pérdida de tejido tanto en la altura apicocoronaria como en el ancho 

bucolingual. Posteriormente, Allen et al.(9) realizaron una modificación de esta 

clasificación evaluando la profundidad del defecto en relación con la cresta 

adyacente: leve, menor a 3 mm; medio, de 3-6 mm; y severo, mayor a 6 mm. 



 

Frente a la consideración terapéutica del cierre de espacio en cuanto a la zona 

edéntula de primer molar mandibular, se tienen en cuenta diferentes alternativas del 

tratamiento, como es la rehabilitación protésica, coadyuvado por una ortodoncia 

convencional, o posicionamiento del segundo molar y tercer molar siempre que esté 

presente en cavidad oral o radiográficamente, para lo cual se requiere el uso 

combinado de DAT y biomecánicas ortodónticas. El cierre del espacio edéntulo a 

partir de la mesialización ortodóntica de molares facilita la erupción del tercer molar, 

lo que facilita la erupción del tercer molar, requisito indispensable para poder llevar 

a cabo dicho procedimiento, permitiendo contar con una dentición sana, 

promoviendo la denomina “ortodoncia natural” (utilización de los dientes naturales 

en los espacios de extracción), evitando la inclinación de los molares contiguos. 

Pese a ello, el no cierre del espacio implica una serie de desventajas asociadas al 

colapso óseo donde se puede generar de forma horizontal y vertical que empeorara 

a medida que el tiempo transcurrido desde el momento de la extracción sea mayor, 

sino también a una serie de factores de riesgo, como la pérdida de hueso alveolar, 

la dehiscencia, la fenestración, la formación de hueso nuevo, y por ende afectar 

otras estructuras anatómicas del paciente.(10,11) 

 

Por otra parte, la alternativa terapéutica de la apertura del espacio de la zona 

edéntula para su posterior rehabilitación con lleva al a realización de la mencionada 

ortodoncia restaurativa artificial (colocación de cualquier tipo de prótesis); siendo 

cada vez más recomendada el uso de implantes de osteointegración la opción más 



recomendada para el remplazo de pieza dental perdidas, sin embargo, dicha 

posibilidad se debe considerar cuidadosamente, debido a que implica marcos de 

tiempo prolongados en el trascurso del tratamiento, gastos considerables y no está 

exento de riesgos a corto y largo plazo como la periimplantitis; asi  mismo el 

pronóstico a largo plazo de los  implantes dentales no puede ser comparable con 

los dientes naturales donde estos últimos tiene una mayor taza de sobrevivencia a 

largo plazo.(12–14) 

 

De allí que el anclaje durante el tratamiento ortodóntico se considere un factor 

crítico, especialmente en pacientes con tratamientos extensos, debido a la 

necesidad de reducir y controlar el movimiento dental no deseado durante el cierre 

del espacio. Para abordar este problema, se han introducido los DAT como 

mencionado anteriormente con el fin de proporcionar un anclaje absoluto para el 

movimiento de los molares(15,16). A pesar de la amplia evidencia científica q 

existente sobre el uso de DAT, no sea evaluado la respuesta ósea en casos de 

diferentes grados de colapso óseo para considerar en la ortodoncia restaurativa 

natural. Por esta razón, el objetivo de la presente investigación es determinar la 

relación entre el tipo de defecto óseo y el uso de DAT en la mesialización de molares 

en pacientes de la clínica del posgrado de ortodoncia y ortopedia maxilar de 

UNICOC. Con el fin de implementar el concepto de Ortodoncia restaurativa natural. 

 

 

 



1. Aspectos teórico-científicos 

 

1.1 Planteamiento del problema  

La pérdida de dientes puede ser causada por caries extensas, enfermedad 

periodontal, trauma, infección, malignidad o tratamientos endodónticos fallidos que 

pueden conllevar a consecuencias adversas en la dentición permanente y en el 

bienestar general de los pacientes.(17,18) 

 

Los primeros molares permanentes se encuentran entre los primeros dientes 

permanentes en erupcionar en cavidad oral, siendo más propensos no solo a la 

caries dental en la dentición mixta, sino también son vulnerables a la 

hipomineralización y enfermedades periodontales que pueden resultar en la pérdida 

prematura de la pieza dental, con una prevalencia de pérdida entre el 8 a 57% entre 

edades de los 7 a 20 años, lo anterior conlleva a la remodelación fisiológica del 

reborde alveolar posterior a la perdida de la pieza dental producción colapso del 

reborde. (2,19,20) 

 

De igual forma, existe múltiples alternativas terapéuticas frente a la perdida dental, 

desde la restauración inmediata o posterior, mediante cierre espontáneo, 

restauración protésica y tratamiento ortodóntico, con alternativas de cierre o 

apertura del espacio en combinación con restauración protésica; no obstante, la 

toma decisión frente a ello aún es controversial, debido a múltiples factores como el 



tiempo, edad, tamaño mesodistal, inclinación de dientes antagonista, tipo de defecto 

óseo asociado al colapso del reborde presente, el cual puede dificultar tanto el cierre 

como la apertura del espacio requiriendo biomecánicas acompañadas de 

dispositivos de anclaje temporal (DAT) , sin embargo la literatura existente frente al 

tema es escaza por lo que se desconoce aún  el papel que juega el uso DAT frente 

al tipo de colapso, donde la mayoría de los estudio reportados en su mayoría son 

series o reportes de caso.(15,21) 

 

 1.2. Justificación  

La ausencia de dientes en pacientes ha sido evaluada por diversas investigaciones, 

lo cual indica que es de origen multifactorial, ya que abarca diferentes causas por 

las que se puede perder la pieza dental.(22,23) 

 

En la actualidad sigue siendo un desafío el encontrar la mejor alternativa terapéutica 

para el reemplazo de los dientes perdidos, la implantología moderna en conjunto 

con la rehabilitación oral trata de recrear las propiedades naturales del diente; razón 

por la que se debe considerar de antemano tratamientos que permitan en gran 

medida el uso de dientes  naturales como el tercer molar frente a la perdida de 

piezas dentales , cuya supervivencia a largo plazo sigue siendo mayor a la de 

cualquier tipo de restauración.(24,25) 

 

Por lo cual el cierre de espacios mediante ortodoncia es una opción de tratamiento 

que los pacientes prefieren debido a que el procedimiento ayuda a eliminar la 



necesidad de restauración, preserva los dientes sanos naturales y reduce los costos 

del tratamiento. No obstante, el cierre del espacio molar es un proceso difícil en 

ortodoncia, especialmente en pacientes adultos; es técnicamente más complejo 

debido al gran espacio a cerrar dentro de la estrecha cresta alveolar, y el movimiento 

de los dientes es más lento que en los pacientes más jóvenes, por lo que el uso de 

DAT facilita el movimiento dentario ortodóntico, así como posibles eventos adverso 

(26,27) 

 

Este estudio permitirá  al especialista en ortodoncia y ortopedia  maxilar obtener 

un mayor conocimiento del comportamiento del uso de DAT en la mesialización 

y cierre de espacio en el trascurso del tratamiento de ortodoncia, aumentado su 

capacidad de criterio en la toma de decisiones de casos con pérdida de primeros 

molares inferiores y presencia de terceros molares; así mismo beneficiará a los 

pacientes ya que serán atendidos por clínicos con mayor experticia con la 

posibilidad de informar de manera clara y asertiva del tratamiento a realizar 

Por otro lado, este estudio enriquecerá y fortalecerá la línea de investigación de 

ciencias básicas y biomédicas de UNICOC, sirviendo de base para futuros estudios 

relacionados con el uso de DAT como elemento auxiliar del tratamiento de 

ortodoncia.  

 

 

 



1.3 Propósito  

La pérdida temprana de molares puede generar inclinación de los dientes 

adyacentes, extrusión de los dientes antagonistas y colapso del reborde alveolar. 

Esta situación es común en la práctica ortodóntica y se observa también 

frecuentemente en los pacientes que asisten a la clínica del   posgrado de 

ortodoncia y ortopedia maxilar de UNICOC.  Entre el 2007 y 2020 esta clínica ha 

manejado   pacientes con tratamiento de ortodoncia y dispositivos de anclaje 

temporal (DAT) para solucionar o disminuir el espacio entre los dientes adyacentes 

en dichos casos de ausencias de primeros molares presentando la opción de cierre 

de espacio como una alternativa de tratamiento. Sin embargo, existen diversos retos 

que se presentan en estos casos principalmente el colapso óseo.  

 

A través de este este estudio se presentan los casos manejados en la clínica del 

posgrado de ortodoncia y ortopedia maxilar de UNICOC en los cuales se manejó el 

cierre de espacios de zonas edéntulas por perdida de primer molar inferior y la 

respectiva mesialización de segundo y tercer molar a través del uso de los DAT en 

diferentes tipos de colapso óseo con el fin de evaluar las diferencias en los tiempos 

de cierre entre los diversos tamaños de espacio y entre los sexos.  

 

Los resultados de este estudio permitirán al clínico evaluar el pronóstico de los 

casos de cierre de espacio con DATS en los diferentes colapsos en términos de 

tiempo de cierre y sus diferencias en género y basado en los resultados observados 

en este estudio se podrá contar con datos que reconozcan dichas diferencias y de 



acuerdo con eso presentar la opción de tratamiento a los pacientes con una idea 

clara de la posible evolución de cada caso. A nivel medicolegal estos datos pueden 

servir de fuente de información para redactar consentimientos informados que 

presenten las ventajas y desventajas según el tipo de colapso y las distancias de 

cierre.  

 

Basados en las observaciones realizadas en este estudio se genera una 

terminología para dos opciones de tratamiento denominadas ortodoncia restaurativa 

natural (cierre ortodóntico de espacio edéntulo manteniendo los dientes del mismo 

paciente en mejores condiciones) u Ortodoncia restaurativa artificial (corrección de 

tipo rehabilitación protésica). 

 

Dicha terminología permite dar claridad sobre las opciones de tratamiento en estos 

casos y dar a conocer las ventajas de la ortodoncia restaurativa natural como son 

una forma más biológica, que repercute en mejores resultados, con aumento en 

estética, funcionalidad y sobre todo en un menor costo para el paciente. 

 

 

 

 

 

 



1.4. Antecedentes  

De los problemas más frecuentes encontrados en la práctica ortodóntica se 

encuentra la perdida temprana de dientes molares especialmente en zona maxilar 

inferior siendo los primeros molares inferiores los más afectados; esto se debe 

principalmente a su erupción temprana en boca así como sus características 

morfológicas y posición posterior que lo hacen más susceptible a caries y en 

consecuencia a perdida temprana (4,28) .  Tales casos tienen a ser tratados muchos 

años después de su perdida y presentan desafíos en su manejo debido a 

inclinaciones de dientes adyacentes y condiciones de colapso óseo en el espacio 

del diente ausente.  Estos casos son generalmente referidos de especialidades 

como rehabilitación con el fin de realizar corrección ortodóntica previa al remplazo 

protésico del molar ausente sea a través de prótesis parcial fija o implante(29). 

 

Otra opción de tratamiento para estos casos es el cierre de espacio de la zona del 

molar ausente, la cual presenta como ventajas el mantener molares naturales en 

boca y evitar el reemplazo protésico disminuyendo costos y previniendo los 

tratamientos restaurativos que podrían incluir cirugías para inserción de implantes 

o tallado de dientes adyacentes como pilares para restauración con prótesis parcial 

fija.   Previo al uso de los mini implantes en la práctica ortodóntica esta opción de 

tratamiento no era considerada viable debido a la imposibilidad de contar con un 

anclaje que permitiera el movimiento de cierre de espacio de 2 dientes molares que 

ocuparan el espacio del primer molar ausente, sin embargo, desde la aparición de 



los Mini implantes como anclaje máximo dicha opción de tratamiento se hace 

posible (30,31) .  

 

La pérdida temprana de molares puede generar colapso óseo el cual dificulta el 

cierre de espacios y requiere el manejo de mecánicas eficientes que permitan el 

movimiento dental ortodóntico en el espacio edéntulo evitando tiempos de 

tratamiento prolongados. La literatura refiere que las dificultades que se pueden 

presentar para el movimiento dental ortodóntico en rebordes alveolares colapsados 

pueden ser la imposibilidad del cierre de espacio y complicaciones como 

dehiscencia y fenestración ósea y posible reabsorción radicular. (32) 

 

Generalmente la literatura reporta  que la falta de soporte óseo puede llegar a 

generar inconvenientes en los molares sobre los cuales se ejerce fuerza para el 

cierre de espacios en zonas de hueso colapsado, sin embargo artículos recientes 

han demostrado que es posible realizar este cierre sin generar alteraciones en los 

molares ya que el espacio edéntulo reabsorbido tiende a ganar en ancho como 

resultado del movimiento del molar a través del hueso tanto en ancho como en alto, 

demostrando que es posible(33,34) . 

 

Son frecuentes en la actualidad los estudios que refieren la efectividad de los mini 

implantes en los cierres de espacio y demostrando ser una herramienta útil, versátil 

y eficiente, sin embargo, aunque existen algunos estudios como los mencionados 

previamente acerca de la posibilidad de cerrar espacios en rebordes alveolares 



colapsados, se carece de información referente al comportamiento de dicho cierre 

de espacio en los diferentes tipos de colapso óseo usando mini implantes.  

 

1.5 MARCO TEÓRICO  

 1.5.1 Definición 

El uso de dispositivos de anclaje temporal (DAT) representa un avance en 

ortodoncia como anclaje absoluto el cual ofrece resistencia a movimientos dentales 

no deseados; son usados también en traumatología maxilofacial, en cirugía 

ortognática como fijación o como ayuda temporal en casos de prostodoncia. 

Comparados con anclajes tradicionales, los DAT ofrecen ventajas como: un tamaño 

pequeño, mínimas limitaciones anatómicas para su colocación, bajo costo, fácil 

colocación y retiro, ya que estos no presentan una osteointegración. (35) 

 

El anclaje en ortodoncia se define como la prevención de movimientos indeseados 

de los dientes. Tradicionalmente, esto se puede proporcionar desde sitios de anclaje 

dentro de la boca (anclaje intraoral) o desde fuera de la boca (anclaje extraoral) . 

Los sitios de anclaje intraoral incluyen dientes u otras estructuras orales. El anclaje 

extraoral se consigue con un arnés, utilizando la parte posterior de la cabeza o el 

cuello.(36) 

 

El anclaje intraoral se puede complementar asegurando los dientes mediante 

alambres metálicos, como arcos transpalatinos o arcos linguales. El anclaje también 



se puede complementar mediante el uso de tracción elástica en el arco opuesto. 

Esto se denomina anclaje intermaxilar. (37) 

 

1.5.2 Clasificación según el cierre 

El anclaje puede definirse como la resistencia al movimiento que presentan los 

dientes ante la aplicación de una fuerza, así como también la cantidad de milímetros 

que se desplazan los dientes para cerrar o abrir algún espacio interdental.(38,39) 

Generalmente, el anclaje ortodóncico se divide en dos grandes grupos: anclaje 

extrabucal el cual es el método por el cual las fuerzas son generadas fuera de la 

cavidad bucal en las regiones cervical, occipital y parietal, que son aplicadas para 

estabilizar, mover elementos dentarios o dirigir el crecimiento de los huesos del 

complejo maxilofacial y anclaje intrabucal que es la resistencia de uno o más dientes 

al movimiento dentro del tejido óseo es decir el medio por el cual damos a un 

determinado diente o a un grupo de dientes la capacidad de resistir los movimientos 

indeseables durante la mecánica ortodóncica.(40) 

 

1.5.2.1 Soporte extraoral 

Casquete Craneocervical de tracción o Máscara Facial, estos aparatos 

proporcionan anclaje derivado de estructuras craneales externas y es necesario que 

el paciente lleve al menos 12 horas el aparato para resultados óptimos por lo que el 

éxito de este tratamiento depende completamente de la colaboración del 

paciente.(41) 

 



1.5.2.2 Aparato intraoral 

Arco de, arco palatino, entre otros. A lo largo de los años se han desarrollado 

aparatos intraorales para ayudar a resistir el movimiento anterior de los órganos 

dentarios posteriores, pero presentan una estabilidad de anclaje limitada.  

 

Modificación de aparatos fijos: torque bucal de la raíz, resortes de enderezamiento, 

dobleces de inclinación distal tip back de fijación de anclaje, dobleces de 

compensación (gable blends), auxiliares de torsión. Desde tiempo atrás el cambiar 

de angulación la raíz ha sido la característica más distintiva de la preparación del 

anclaje por lo que modificaciones en los aparatos fijos resultan Anclaje basado en 

dientes del arco dental opuesto: Elásticos intermaxilares de Clase II o Elásticos 

Intermaxilares de Clase III Las fuerzas intermaxilares pueden contribuir a reducir los 

efectos adversos de las fuerzas reciprocas de un determinado arco, pero el 

componente vertical puede producir extrusiones no deseadas.(40) 

 

Anclaje esquelético o anclaje absoluto: Mini implantes dentales, por sus siglas en 

inglés “TAD” (Temporary Anchorage Devices, mini-placas). El anclaje esquelético 

puede derivarse de implantes dentales típicos, de alambres quirúrgicos de fijación, 

de mini placas colocadas quirúrgicamente, así como de mini tornillos no 

osteointegrados y una de las ventajas es que no se requiere la cooperación del 

paciente exceptuando la higiene de estos.(42) 

 

 



1.5.3 Características de anclaje 

Cada vez más a los profesionales se les pide dar soluciones a las necesidades 

clínicas de los pacientes, debido a esto es imprescindible tener conocimiento de las 

herramientas que proporcionen estas respuestas, se han desarrollado implantes 

ortodóncicos que son una forma alternativa de reforzamiento del anclaje en 

ortodoncia estos se insertan en los huesos de la maxila o la mandíbula de forma 

quirúrgica, mediante un procedimiento que se denomina anclaje quirúrgico o 

esquelético.(43) 

 

Los dispositivos de anclaje temporal (DATS) comparados con los implantes 

homólogos para la rehabilitación son muy diferentes, ya que no se osteointegran de 

manera permanente, es una técnica quirúrgica mínima invasiva y junto con las 

reglas de carga los convierten en un nuevo modelo de El Sistema de Anclaje 

Esquelético “SAS” (Skeletal Anchorage System) por sus siglas en inglés, incluye 

todos los aparatos fijados al hueso con el objetivo de aumentar el anclaje 

ortodóncico. Los siguientes términos pueden ser encontrados.(44,45) 

Los primeros DATS utilizados en ortodoncia para el anclaje esquelético fueron 

fabricados con una aleación biocompatible de cobalto, cromo y molibdeno estas 

aleaciones se dejaron de utilizar porque no tuvo la firmeza suficiente en la prueba 

del tiempo. (46) 

 

En la actualidad se elaboran de acero inoxidable y titanio, el acero inoxidable tiene 

la propiedad de ser más elástico que el titanio y son fácilmente removidos ya que 



no se osteointegran. El titanio es la mejor opción de aleación para los mini-implantes 

ya que no posee efectos colaterales sobre células vitales, al ser un metal altamente 

biocompatible.(46) 

 

1.5.4 Componentes de un dispositivo temporal 

El mini-implante consta de 3 elementos básicos: cabeza, perfil transmucoso o cuello 

y rosca o eje, las empresas fabricantes presentaran variaciones en la denominación 

de las partes y en lo que respecta al diseño, longitud y diámetro.(43,45) 

 

1.5.4.1 Cabeza del miniimplante. 

La cabeza es la parte del miniimplante sirve de punto de apoyo a los aparatos 

ortodónticos y quedará expuesta dentro de la cavidad bucal. Idealmente las 

características que debe tener la cabeza del miniimplante son que debe ser 

pequeña, tener una superficie pulida y redondeada, para no herir al paciente o 

retener la placa bacteriana además de tener orificios y retenciones para los 

accesorios ortodónticos. En lugares de depresión ósea es aconsejable usar 

cabezas largas, aunque algunas veces aquellos DATS con cabeza larga y ancha 

causan incomodidad al paciente debido al tamaño. La cabeza es la parte donde se 

inserta el aditamento utilizado para colocar o retirar el DAT. Los mini-implantes 

actuales tienen un gancho, un botón o un bracket en la cabeza para conectar los 

accesorios ortodóncicos y, de esta manera, minimizar la inflamación. (45,47,48) 

 

 



1.5.4.2 Perfil trasmucoso o cuello 

El perfil transmucoso o también conocido como cuello es liso, delgado y bien pulido 

en algunos diseños puede no incluirse y en cuanto a sus medidas puede variar, una 

vez instalado debe quedar en el espacio transmucoso. Al ser liso permite mayor 

adaptabilidad a los tejidos blandos y disminuye el riesgo de adherencia de la placa 

bacteriana previniendo así la inflamación de la mucosa. Las consideraciones para 

su selección deben ir de acuerdo con el espesor del tejido blando de la zona, por 

ejemplo, en la mucosa palatina debe usarse de preferencia un DAT con cuello largo, 

ya que la mucosa es más gruesa que en la zona vestibular. (45,47,48) 

 

1.5.4.3 Rosca o eje 

Las roscas reforzadas y asimétricas facilitando la inserción y ejerciendo resistencia 

a la tracción del tornillo, las características de las superficies no influyen en las tasas 

de supervivencia en miniimplantes, una característica fundamental de la 

planificación biomecánica es el sentido de la rosca del miniimplante debido a que 

puede variar dependiendo del fabricante y así aplicar la biomecánica en el sentido 

de inserción o desinserción del dispositivo según se requiera, también puede variar 

en cuanto a presentar un diámetro único desde el principio hasta el final (cilíndrico) 

o tener una afinación de su diámetro en la medida en que se aproxima a su 

extremidad (cónico) y en relación al tipo de corte, puede ser solo autoenrroscable o 

bien autoenrroscable y autoperforante. Cuanto más grande sea el diámetro del 

cuerpo más baja será la incidencia del fracaso de inserción.(48) 



1.5.5 Zonas de colocación 

Los DATS sirven como anclaje esqueletal y pueden colocarse en maxila y 

mandíbula. Mandíbula: Zona retromolar, sínfisis y hueso alveolar interdental e 

interradicular. Maxila: Sutura palatina, cresta infracigomática, superficie inferior de 

la espina nasal anterior y hueso alveolar interdental por palatino y vestibular.(49) 

 

1.5.6 Clasificación  

 

1.5.6.1 Clasificación según su inserción. 

1.5.6.1.1 Autoenrroscables: Presentan como característica la necesidad de 

perforación de la cortical previa a su inserción con un micromotor y fresa en forma 

de lanza debido a que el miniimplante presenta una punta activa sin la capacidad 

de perforar la cortical. Este surco vertical evitara la obstrucción de los restos del 

hueso durante la inserción.(48) 

 

1.5.6.1.2 Autoenrroscables y Autoperforantes:  Presentan como característica la 

capacidad de perforar la cortical a través de que poseen una punta activa, 

evitando así la perforación previa, lo que hace más sencilla su inserción y por 

ende es el diseño más recomendado.(48) 

 

 

 

 



1.5.6.2 Clasificación según su el tamaño y la forma. 

Según su tamaño y forma estos pueden ser: cilíndrico (implantes palatinos, 

implantes protésicos, mini implantes de tornillo), implantes de disco y mini implantes 

de placa.(50) 

 

1.5.6 Anclaje directo o indirecto 

Los DATS se pueden utilizar de forma directa o indirecta, de manera directa implica 

que el sistema es sometido a carga con la fuerza ortodóncica y de manera indirecta 

se refiere a que el sistema es fijado en un bloque junto con uno o más dientes o con 

el arco y de esta manera la fuerza trabaja a través de estos aparatos. Existen 

diferentes longitudes de roscas que van de los 5 a los 9 mm y existen de dos tipos 

cilíndrico de diámetro de 1,6 mm y uno con un extremo con forma cónica de un 

diámetro máximo de 1,6 mm o 1,8 mm, la longitud dependerá del grosor del tejido 

blando y del hueso cortical en el sitio de la colocación. Área media del paladar 5mm, 

área alveolar vestibular 6mm, triangulo retromolar 8mm, región alveolar palatina 

7mm, aproximadamente. (51) 

 

1.5.7 Hueso alveolar 

En presencia o ausencia de fuerzas generadas, la dentición natural influye 

potencialmente en la '' cantidad '' ósea y calidad.'' En consecuencia, después de la 

extracción del diente, una serie de eventos desencadenan cambios celulares y 

morfológicos en las características y dimensiones de la arquitectura del hueso 

alveolar. Las características óseas pueden variar entre diferentes ubicaciones 



anatómicas. Se ha demostrado que existe un vínculo entre la tasa de resorción y la 

densidad óseas inicial antes de la extracción del diente. 

 

Se evidenció que los procesos de remodelación relacionados con la atrofia 

comienzan antes y progresan más en las regiones posteriores que en los sitios 

anteriores y premolares. Además, se ha demostrado después de la remodelación 

que la organización trabecular era más desordenada en el área maxilar posterior en 

comparación con otros sitios. Por tanto, parece lógico que la resorción ósea no se 

produzca por igual en todas las regiones; la ubicación puede influir potencialmente 

en las características óseas. De acuerdo con esta clasificación, el hueso D3-D4, 

caracterizado por una capa delgada y porosa de hueso cortical y hueso trabecular 

fino, se encuentra principalmente en el maxilar posterior, mientras que el hueso D1-

D2 representa un hueso más denso ubicado comúnmente en las crestas 

mandibulares anterior y posterior. (52) 

 

1.5.8 Biomecánica 

Es importante diferenciar la utilización de los DATS como anclaje directo o indirecto. 

Por anclaje directo se entiende el apoyarse directamente sobre el tornillo y utilizar 

fuerzas sobre el sin utilizar ninguna unidad dentaria de anclaje. El anclaje indirecto 

es aquella situación en el que tenemos una unidad de anclaje dentaria y el 

microtornillo se utiliza para reforzarla o para estabilizarla.(43,45) 

 



La magnitud de la fuerza que puede soportar un microtornillo varía según los 

autores; las fuerzas a aplicar pueden ser fuerzas ligeras de 50 a 150 gramos hasta 

300 gramos, las fuerzas necesarias de retracción se encuentran entre 150-200g, 

mientras que las de intrusión deben ser entre 15 y 25 gramos las de inclinación 

rotación y extrusión se encuentran entre 30 gramos y 60 gramos, por lo tanto puede 

soportar fuerzas ligeras de retracción y a la vez soportar otros movimientos, anclar 

y distalizar Unas de las grandes ventajas del uso de DAT es la posibilidad de aplicar 

la fuerza cerca del centro de resistencia del diente. Además, al no producir fuerzas 

de reacción de reacción en los dientes nos brinda un mayor anclaje. Antes de aplicar 

la fuerza de tracción debe estudiarse el sistema de fuerzas que se va a desarrollar 

y de qué manera podemos controlar y mejorar la biomecánica.(53) 

 

1.5.9 Mecánicas de cierre de espacios 

El cierre de espacios es uno de los procesos más desafiantes en el tratamiento de 

ortodoncia. La capacidad de cerrar espacios, especialmente los resultantes de la 

extracción de dental, es una habilidad esencial requerida durante el tratamiento de 

ortodoncia. La mecánica de cierre de espacios sin conocimiento puede dar como 

resultado que no se logre una oclusión ideal. Los conocimientos actuales en 

biomecánica, aliados al desarrollo de nuevos materiales y técnicas, hicieron posible 

una importante mejora en el cierre de espacios, lo que ha simplificado la mecánica, 

existiendo dos estrategias biomecánicas básicas para cerrar espacios: sin fricción 

(mecánica de bucle de cierre) y con fricción (mecánica de deslizamiento).(54) 

 



1.5.9.1 Mecánica friccional 

La mecánica deslizante es atractiva por su sencillez. Sin embargo, la eficiencia de 

esta modalidad de cierre de espacios puede verse comprometida debido a la 

fricción. Clínicamente, existen numerosos factores que pueden causar 

fricción. Estos factores incluyen, entre otros, el ancho de la ranura del bracket, la 

composición del bracket, el tamaño del alambre, la composición del alambre, el 

método de ligadura del alambre a la ranura, la distancia entre brackets y el 

movimiento relativo de la interfaz entre el bracket y el arco.(54,55) 

1.5.9.2 Mecánica sin fricción  

Los ortodoncistas doblan los bucles de cierre en un arco continuo o en un arco 

segmentado con el fin de generar fuerzas que puedan realizar el cierre del 

espacio. Las ansas proporcionan la relación momento de compensación y fuerza 

aplicada requerida con gran previsibilidad y versatilidad. Los loops de cierre bien 

diseñados promueven un tipo de movimiento más continuo, y hay muchas razones 

para elegir una configuración sobre otra.(54) 

 

La simplicidad es un objetivo de la gestión de la práctica clínica y puede estar en 

desacuerdo con las propiedades biomecánicas deseadas del aparato la resistencia 

al deslizamiento tiene poco que ver con la fricción; en cambio, es en gran parte un 

fenómeno de unión y liberación que no cambia considerablemente con los brackets 

convencionales y de autoligado. A medida que la unión retrasa el movimiento del 

diente en la unidad activa, la unidad reactiva comienza a moverse, provocando la 

pérdida de anclaje. El control preciso de los dientes anteriores durante el cierre del 



espacio en la mecánica de deslizamiento es esencial para el éxito del tratamiento 

de ortodoncia. Cuando la línea de acción de la fuerza pasa por debajo del centro de 

resistencia de los dientes anteriores, un momento de retroceso actúa sobre los 

dientes anteriores, lo que provoca el vuelco y la extrusión de los incisivos. El 

ortodoncista puede agregar brazos de fuerza en el segmento anterior para 

proporcionar un mejor control vertical del segmento anterior Cuando se alargan los 

brazos de potencia, la rotación de toda la dentición disminuye. La deformación 

elástica del arco de alambre también puede ser una causa de rotación de los dientes 

anteriores.(56) 



1.6 Objetivos  

  

1.6.1. General  

Determinar la asociación entre el tipo de defecto óseo y el uso de DAT en la 

mesialización de molares en pacientes de la clínica del posgrado de ortodoncia y 

ortopedia maxilar de UNICOC. 

 

1.6.2. Específicos  

 

• Observar si existe una relación entre el tiempo de cierre del espacio y el sexo de 

los pacientes. 

• Evaluar el tiempo de cierre de espacio en los colapsos óseos tipo II y tipo III. 

 

 

 

 

 

 

 

 



2. ASPECTOS METODOLÓGICOS  

  

2.1 Tipo de estudio  

Diseño longitudinal retrospectivo.  

2.2 Objeto de estudio  

Radiografías periapicales magnificadas de molares mandibulares mesializados 

antes y después del tratamiento. 

Fotografías iniciales y finales de molares mandibulares mesializados. 

 

2.3 Material objeto de estudio 

Radiografías y fotografías de pacientes del posgrado de ortodoncia y ortopedia 

maxilar UNICOC sede Bogotá en donde se hayan realizado mesialización de 

molares mandibulares con colapso del reborde alveolar. 

 

2.4 Unidad de observación  

Para efectos del estudio se utilizarán las siguientes variables.  

 
VARIABLE 

 
Definición 

Categoría 
de 

medición 

Escala de 
medición 

Tipo de variable 

Colapso Perdida en altura y 
anchura de las tablas 
Oseas por ausencia de 
perdida dental  

Cualitativa Ordinal Independiente 



 

2.5 Población objeto de estudio  

Pacientes tratados en clínica de UNICOC sede Bogotá. 

 

2.6 Criterios de selección 

2.6.1 Criterios de inclusión 

• Pacientes con aparatología ortodóntica fija con biomecánica de mesialización de 

molares tratados DAT como aditamento auxiliar de anclaje en las clínicas de 

Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de UNICOC sede Bogotá 

• Pacientes con dentición permanente con espacio edéntulo de primer molar  

• Pacientes con radiografías panorámicas y fotografías intraorales iniciales y finales 

en buen estado. 

• Pacientes sistémicamente sanos. 

 

Tiempo Periodo determinado 
donde se realiza una 
acción o se desarrolla 
un acontecimiento, 
permite ordenar los 
sucesos en secuencias.  

Cuantitativa Continuo Dependiente 

Milímetros Unidad de longitud Cuantitativa Continua  
Razón 

Dependiente 

Sexo Hace referencia a las 
características 
biológicas y fisiológicas 
que define a hombres y 
mujeres 

Cuantitativa Nominal Independiente 



2.6.2 Criterios de exclusión 

• Pacientes con biomecánicas de mesialización diferentes al DAT. 

 

2.7 Procedimiento  

Selección de la muestra y organización de los datos por año se realizará revisión de 

historias clínicas aplicando los criterios de exclusión e inclusión de los pacientes y 

los años para tener en cuenta en el estudio; Recolección y tabulación de datos 

organización y descripción de los resultados análisis de los datos recolectados 

redacción del artículo científico y presentación final del trabajo de investigación. 

 

2.8 Análisis estadístico  

El análisis estadístico se llevó a cabo con el software Real Statistics Resource Pack 

V 8.3.1(Zaiontz USA,2022). Se realizó un análisis exploratorio de datos para 

describir las variables continuas; se describieron con frecuencia, promedio, error 

típico, mediana, máximo, mínimo, rango intercuartílico y prueba de normalidad de 

Shapiro Wilk; posteriormente se aplicó la prueba de Mann Whitney y coeficiente de 

correlación de Spearman para establecer las diferencias entre tiempo y distancia de 

cierre, tipo de reborde, edad y sexo a una significancia del 5%.   

• Pacientes sin radiografías panorámicas y fotos intraorales iniciales finales o 

en mal estado  

• Pacientes con rehabilitación de la zona edéntula del primer molar o cierre 

parcial de este. 



3.Resultados 

 

Se evaluó una muestra total de 21 DAT, el 57% ubicados entre 34 y 35 con un 

tiempo de cierre promedio de 475 días y el 43% entre 44 y 45 con un tiempo de 

cierre promedio de 278 días; el 57 % de la muestra evaluada fueron mujeres, con 

un tiempo de cierre promedio de 445 días y 318 días para los hombres, lo que 

representa el 43% de la población total evaluada; el 57% de la muestra presentó la 

mesialización del de diente 37 con un  tiempo promedio de cierre de 475 días y 

cierre total del 98,2% y el 43% de la muestra mesializo el diente 47 con tiempo 

promedio de cierre de 278 días y cierre total del espacio con 97,9%;  frente al tipo 

de colapso 81% de la muestra presento colapso tipo III con un tiempo promedio de 

cierre de 392 días  y colapso tipo II con un19% y 386 días como tiempo promedio 

de cierre. (tabla 2). Según la prueba de Shapiro-Wilk Test la variable edad mostró 

una distribución normal (P=0,14) a diferencia de las variables tiempo, distancia de 

cierre y porcentaje de cierre del espacio (P=0.000, P=0.002), quienes no prestaron 

una distribución normal; la medida promedio para edad fue de 29 +1,90 años, 

mientras que para la distancia de cierre fue 7,5+0.7 mm y tiempo de cierre de 

390+121 días (Tabla 3). 

 

 

 

 



Tabla 1. Análisis descriptivo 

VARAIBLE n % TIEMPO 

CIERRE 

DISTANCIA 

CIERRE 

mm 

Porcentaje 

De cierre 

del espacio 

Sexo 

F 12 57% 445 7,7 96,7% 

M 9 43% 318 7,1 100,0% 

Objetivo 

Mesialización diente 47 9 43% 278 8,0 97,9% 

Mesialización diente 37 12 57% 475 7,0 98,2% 

Ubicación 

implantes 

Dientes 34, 35 12 57% 475 7,0 98,2% 

Dientes 44, 45 9 43% 278 8,0 97,9% 

Colapso 

TIPO II 4 19% 386 11,1 100,0% 

TIPO III 17 81% 392 6,6 97,6% 

  Total, general 21 100% 391 7 98,1% 

 

Tabla 2. Prueba de distribución  

  n Mean Standard 

Error 

Median Max Mini IQR SW  

p-value 

Edad 21 29,9 1,9 30,0 43,0 17,0 13,0 0,141 

% De cierre del 

espacio 
21 1,0 0,0 1,0 1,0 0,8 0,0 0,000 * 

Distancia Cierre/ 

mm 
21 7,5 0,7 7,9 11,4 3,0 6,9 0,002* 

Tiempo 

Cierre/días 

21 390,5 121,0 336,0 2709,0 30,0 219,0 0,000* 

 

La prueba de Mann-Whitney solo revelo diferencias estadísticamente significativas 

entre el tipo de colapso II y III frente al tiempo y distancia de cierre (P=0,018; 

P=0.034); el sexo, la mesialización de 37 y 47 y la posición del implante entre 34y 



35 y 44 y 45 no presentaron estadísticamente significativas (P>0.0.5) a nivel del 

tiempo y distancia de cierre. La distancia promedio de cierre para la mesialización 

del diente 37 fue de 7,0 + 1 mm y de 8,0 + 1,1 mm para el diente 47, para el tipo de 

colapso la distancia fue de 11,1 +0.2 mm para el colapso tipo II y 6,6 + 0,9 mm para 

el tipo III; las mujeres prestaron un promedio de distancia de cierre de 7,7 + 0,9 mm 

y de 7,1 + 1,3 mm en hombres; para la posición del DAT a nivel de 34 y 35 la 

distancia promedio fue de 7,0 + 1 y de 8,0 + 1,2 mm para 44 y 34 (Tabla 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 3. Comparaciones tiempo de cierre y distancia de cierre. 

 

 

La correlación de Spearman mostró diferencias significativas entre la distancia de 

cierre en mm y la edad (P=0,03), el tiempo de cierre y distancia no prestaron 

diferencias estadísticamente significativas (Tabla 5, figura1). 

Variable n Mean DS Median Max Mini IQR MW p-value 

DC/ 

mm 

F 12 7,7 0,9 8,2 11,0 3,0 4,2 

0,859 

M 9 7,1 1,3 4,0 11,4 3,6 6,9 

Tipo II 4 11,1 0,2 11,1 11,4 10,7 0,5 

0,018* 

Tipo III 12 6,6 0,9 7,1 11,0 3,0 5,4 

Mesialización 

diente 47 

9 8,0 1,1 10,0 11,3 3,0 6,7 

0,669 

Mesialización 

diente 37 

12 7,0 1,0 7,1 11,4 3,0 7,0 

Dientes 34, 35 12 7,0 1,0 7,1 11,3 3,0 7,0 

0,507 

Dientes 44, 45 9 8,0 1,2 10,0 11,4 3,0 6,7 

TC/ 

días 

F 12 444,7 213,1 174,0 2709,0 30,0 282,0 

0,188 

M 9 318,3 32,0 345,0 416,0 186,0 176,0 

Tipo II 4 385,5 18,5 392,5 416,0 341,0 54,0 

0,034* 

Tipo III 12 395,9 213,0 174,0 2709,0 30,0 216,3 

Mesialización 

diente 47 

9 278,0 64,7 336,0 630,0 30,0 220,0 

0,670 

Mesialización 

diente 37 

12 474,9 206,8 278,0 2709,0 41,0 222,3 

Dientes 34, 35 12 474,9 206,8 278,0 2709,0 41,0 222,3 

0,380 

Dientes 44, 45 9 278,0 64,7 336,0 630,0 30,0 220,0 



Tabla 4. Comparaciones edad, tiempo de cierre y distancia de cierre.  

 

 

 

 

 

 

 

 

TC: Tiempo de cierre, DC: Distancia de cierre, *P< 0,05. 

 

Figura1.Distancia a la cerrar vs edad. 
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Spearman 
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  Edad DC/ mm TC/días 

Ro 

Edad  -0,61 0,23 

DC/ mm -0,61  0,30 

TC/días 0,23 0,30  

p-value 

Edad  0,003* 0,307 

DC/ mm 0,003*  0,179 

TC/días 0,307 0,179  



4. Discusión 

 

La pérdida dental por diferentes causas como extracciones, enfermedad 

periodontal, trauma u otras, es una condición clínica para la cual se consideran 

diversas opciones de tratamiento y conviene ser tratada de manera oportuna, ya 

que puede desencadenar alteraciones oclusales, articulares y musculares(57), 

siendo el primer molar permanente en especial el inferior el de mayor prevalencia 

de perdida debido a diversos factores entre los cuales se incluyen la morfología 

marcada  y profunda de este molar (predisponiendo a la caries), el  tiempo de 

erupción dental  una mayor acumulación de placa en la región posterior mandibular 

y la dificultad en  la técnica de cepillado. (20,58) 

 

En la presente investigación se encontró que en la historia de la enfermedad dental 

de cada paciente reportaban perdida del primer molar por caries; la pérdida o 

extracción del diente perjudicado afecta al hueso alveolar aproximadamente entre 

un 40% y un 60%, tanto en altura como en grosor, entre el segundo y el tercer año 

tras la extracción, provocando el colapso de las tablas vestibular y lingual, 

disminuyendo la anchura normal del paso óseo(59,60)  

 

De igual forma se encontró asociación entre el tipo defecto óseo presente en la zona 

edéntula del primer molar, el tiempo de cierre en días (P=0,00) y distancia en mm 

(P=0,002) en pacientes con cierre total del espacio edéntulo con ortodoncia y el uso 

de DAT como elemento auxiliar de anclaje.  



El movimiento de ortodoncia depende de múltiples factores, siendo el más 

importante la composición ósea de los maxilares. Los movimientos en el hueso 

maxilar pueden lograrse más rápidamente que en la mandíbula, debido a que el 

hueso maxilar tiene corticales relativamente delgadas interconectadas por una red 

de trabéculas y un hueso esponjoso. Por el contrario, el hueso mandibular, contiene 

corticales más compactas en una dirección más radial, conectadas por trabéculas 

relativamente gruesas que dificultan el movimiento de los molares.(60) 

 

La edad promedio para cierre más efectivo en los pacientes tratados en la presente 

investigación fue de 29 +1,90 años, con relación a comportamiento estadístico, con 

respecto a la distancia de cierre en mm (P=0,03) indicado que a mayor edad menor 

cierre; concordante con estudios anteriores(5,61) quienes sugieren que puede ser 

el resultado de diversos factores como el aumento en la migración espontánea de 

los dientes hacia el área edéntula, etapa de maduración esquelética, reacción tisular 

a la fuerza ortodóntica; por otro lado Petridis et(62) sugieren que los mayores 

cambios de posición se producen en los dientes mandibulares distales a los 

espacios edéntulos, con 5 años pérdida del diente adyacente. 

 

El defecto clase III definido por Seibert(8) como la pérdida de tejido tanto en la altura 

apicoronal como en el ancho bucolingual y el defecto clase II pérdida apicoronal de 

tejido alveolar con ancho buco lingual normal fueron los defectos que se prestaron, 

con un mayor porcentaje del defecto tipo III (81%), resultados que contrastan con 

los obtenidos por Deeksheetha et al(63)  donde el defecto tipo III fue el más 



observado (49,14%) seguido del defecto clase I (44,96%); lo que sugiere que el tipo 

de colapso presente puede ser un factor determínate en el aumento o disminución 

en el tiempo de tratamiento frente al cierre del espacio, lo anterior puede deberse a 

la atrofia del reborde alveolar, que puede dificultar el movimiento de ortodoncia, asi 

como la extrusión de molares superiores y como la  extensión del espacio edéntulo  

al cerrar donde a mayor tamaño requerirá por ende un mayor movimiento corporal 

de los molares, de igual forma es común encontrar en  pacientes adultos con  

recesiones gingivales  lo que conlleva  a un desplazamiento apical del centro de 

resistencia, aumentado la distancia desde el centro de resistencia hasta el punto de 

aplicación de la fuerza, acarreando por ende a un mayor momento requiriendo un 

mayor momento compensatorio para equilibrar este mayor momento, lo que hace 

indispensable el control de efectos secundarios siendo necesario el uso DAT 

(5,64,65).  

 

El tiempo promedio de cierre total de espacio edéntulo fue de 390+120 días, siendo 

mayor en el colapso tipo III (392 días) en contraste con el colapso tipo II (386 días); 

frente a las variables, sexo, la mesialización de 37 y 47, posición del implante entre 

34y 35 y 44 y 45 no presentaron estadísticamente significativas (P>0,05). No 

obstante, la mesialización del diente 47, con un tiempo promedio de cierre de 278 

días, evidenció el menor tiempo de cierre y una distancia promedio de cierre de 8,0 

+ 1,1 mm, siendo mayor en contrataste con la mesialización del diente 37 con un 

tiempo promedio de cierre de 7,0 + 1mm. Se considero una posible asociación entre 

el tiempo y la distancia de cierre donde la prueba de coeficiente de correlación de 



Spearman reportó que, a mayor distancia de cierre, mayor tiempo de cierre sin 

embargo no fue estatistamente significativa (P<0,05). 

 

La principal ventaja del cierre de espacio con ortodoncia es evitar procedimientos 

invasivos y la disminución del costo de tratamiento, siendo una mejor alternativa de 

tratamiento frente a la prótesis convencional en términos de soporte óseo alveolar 

e higiene oral. También hay evidencia de que el movimiento de ortodoncia es una 

excelente manera de recuperar hueso alveolar nuevo y tejido blando al cerrar 

espacios y evita el daño del hueso crestal mesial de los segundos molares después 

del tratamiento. (5,66) Por su parte los implantes dentales representan un 

tratamiento eficaz a largo plazo en el reemplazo de piezas dentales perdidas 

teniendo de igual forma limitaciones entre las cuales encontramos la variabilidad de 

la cantidad y calidad ósea, la ósea integración propia de cada individuo y 

características específicas del espacio a rehabilitar entre otras. (66–68) Asi mismo 

las restauraciones implantosoportadas, no están exentas de presentar 

complicaciones biológicas, como fracasos tempranos, complicaciones de tejidos 

blandos y periimplantitis. Del 2–3 % de los implantes colocados se pierden en el 

proceso de cicatrización, además la tasa de fracaso anual después de la carga se 

estimó entre 0,3 % y 1,3 %, lo que representa tasas de supervivencia a 10 años del 

95,2 % para coronas unitarias implantosoportadas, razón por la cual las tasas de 

supervivencia y éxito de los implantes dentales nunca superarán las tasas de 

supervivencia de dientes sanos. (13,67,68)  

 



Dentro de las limitaciones del estudio se presenta la baja cantidad de pacientes 

evaluados, como la escasa evidencia científica frente al uso de DAT como 

biomecánica preferencial frente al tipo de colapso presente   en el tratamiento de 

ortodoncia. 
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5. CONCLUSIONES  

 

En el presente estudio se concluye que el cierre de espacios con DAT´S requirió 

mayor tiempo en hombres que en mujeres, dando una alternativa de tratamiento 

para los pacientes con perdida dentales restaurándolo naturalmente; 

adicionalmente el tipo de defecto óseo contribuye a la necesidad de utilizar un mayor 

tiempo de tratamiento especialmente en el colapso tipo III.  

Así mismo la edad influencia el tiempo de cierre de espacio, observándose que a 

mayor edad se incrementa el tiempo necesario para lograr el cierre de espacio.  

Por lo anterior los DAT´S ofrecen una alternativa de tratamiento natural diferente, 

utilizando dientes como los terceros moles para restaurar las zonas edéntulas. 
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6. RECOMENDACIONES  

  

Se recomienda que en futuros estudios tengan más heterogeneidad, profundidad, 

de los temas relacionados y abordaje de un porcentaje mayor de casos clínicos; 

mitigando sesgos en los informes, aclarando la información señalada. Evaluando 

de forma critica aspectos en estudios de cohortes transversales. 
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8. ANEXOS  

Tabla 5. Instrumento de recolección  
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Tabla 1. Análisis descriptivo 

VARAIBLE n % TIEMPO 

CIERRE 

DISTANCIA 

CIERRE 

mm 

Porcentaje 

De cierre 

del espacio 

Sexo 

F 12 57% 445 7,7 96,7% 

M 9 43% 318 7,1 100,0% 

Objetivo 

Mesialización diente 47 9 43% 278 8,0 97,9% 

Mesialización diente 37 12 57% 475 7,0 98,2% 

Ubicación 

implantes 

Dientes 34, 35 12 57% 475 7,0 98,2% 

Dientes 44, 45 9 43% 278 8,0 97,9% 

Colapso 

TIPO II 4 19% 386 11,1 100,0% 

TIPO III 17 81% 392 6,6 97,6% 

  Total, general 21 100% 391 7 98,1% 
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Tabla 2. Prueba de distribución  

  n Mean Standard 

Error 

Median Max Mini IQR SW  

p-value 

Edad 21 29,9 1,9 30,0 43,0 17,0 13,0 0,141 

porcentaje De 

cierre del espacio 
21 1,0 0,0 1,0 1,0 0,8 0,0 0,000 * 

Distancia Cierre/ 

mm 

21 7,5 0,7 7,9 11,4 3,0 6,9 0,002* 

Tiempo 

Cierre/días 

21 390,5 121,0 336,0 2709,0 30,0 219,0 0,000* 
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Tabla 3. Comparaciones tiempo de cierre y distancia de cierre. 

 

 

 

 

 

Variable n Mean DS Median Max Mini IQR MW p-value 

Dista

ncia 

Cierr

e/ 

mm 

F 12 7,7 0,9 8,2 11,0 3,0 4,2 

0,859 

M 9 7,1 1,3 4,0 11,4 3,6 6,9 

Tipo II 4 11,1 0,2 11,1 11,4 10,7 0,5 

0,018* 

Tipo III 12 6,6 0,9 7,1 11,0 3,0 5,4 

Mesialización 

diente 47 

9 8,0 1,1 10,0 11,3 3,0 6,7 

0,669 

Mesialización 

diente 37 

12 7,0 1,0 7,1 11,4 3,0 7,0 

Dientes 34, 35 12 7,0 1,0 7,1 11,3 3,0 7,0 

0,507 

Dientes 44, 45 9 8,0 1,2 10,0 11,4 3,0 6,7 

Tiem

po 

Cierr

e/ 

días 

F 12 444,7 213,1 174,0 2709,0 30,0 282,0 

0,188 

M 9 318,3 32,0 345,0 416,0 186,0 176,0 

Tipo II 4 385,5 18,5 392,5 416,0 341,0 54,0 

0,034* 

Tipo III 12 395,9 213,0 174,0 2709,0 30,0 216,3 

Mesialización 

diente 47 

9 278,0 64,7 336,0 630,0 30,0 220,0 

0,670 

Mesialización 

diente 37 

12 474,9 206,8 278,0 2709,0 41,0 222,3 

Dientes 34, 35 12 474,9 206,8 278,0 2709,0 41,0 222,3 

0,380 

Dientes 44, 45 9 278,0 64,7 336,0 630,0 30,0 220,0 
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Tabla 4. Comparaciones edad, tiempo de cierre y distancia de cierre.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Spearman 

Test 

  Edad DC/ mm TC/días 

Ro 

Edad  -0,61 0,23 

DC/ mm -0,61  0,30 

TC/días 0,23 0,30  

p-value 

Edad  0,003* 0,307 

DC/ mm 0,003*  0,179 

TC/días 0,307 0,179  
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Figura1.Distancia a la cerrar vs edad. 
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