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1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS

1.1 Planteamiento del problema

En la actualidad la ortodoncia ha evidenciado muchos avarices dirigidos sobre

todo a mejorar la biomecanica, esto ha permitido ofrecer tratamientos integrales

dirigidos a solventar problemas que antes eran dificiles de corregir y que hoy en

dia han encontrado un claro sustento cientifico con evidencia clinica que permiten

utilizarlos satisfactoriamente; los implantes han sido hasta ahora muy usados en el

utilizan los

minimplantes que son dispositivos transitorios de anclaje y han demostrado tener

una alta versatilidad de aplicaciones clinicas con los cuales se han logrado

traccion de dientes o grupo de dientes, mejorando no solo la calidad del

procedimiento, sino tambien logrando una disminucion significativa en el tiempo

El movimiento ortodontico para reposicionar dientes impactados como caninos

superiores y molares inferiores en la arcada es conocido con el termino de

Traccion Ortodontica empleando fuerzas controladas de traccion , los cuales se

ha realizado principalmente en tecnicas convencionales de ortodoncia (MBT-

ROTH-ESTANDAR), de igual forma posicionar dientes sanos o saludables en
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clinico 1.

movimientos ortodonticos de mesializacion, distalizacion, intrusion, extrusion,

areas de prostodoncia y periodoncia, hoy en ortodoncia se



espacios edentulos por perdida prematura o indicada de dientes permanentes per

movimientos ortodonticos anteroposteriores se ha convertido una de las mejores

opciones de tratamiento para modificar y mejorar la morfologfa osea que pudo

perderse por dicha perdida dental a traves del tiempo, debido al proceso de

reabsorcion o perdida osea se presenta mas rapido si no hay una rehabilitacion

adecuada. El tratamiento convencional para el tercer molar ha sido la exodoncia,

sin embargo hoy en dfa la perdida prematura de los primeros molares inferiores

por caries, fracturas, lesiones de furca entre otras, se ha desarrollado la

mini-implantes ha permitido

reposicionar dientes impactados angulaciones que tecnicasen con

convencionales era imposible, al igual que la mesializacidn y/o distalizacion de

dientes o grupo de dientes para apertura y cierre de espacios, como para realizar

intrusion y /o extrusion dental para nivelacion del piano oclusal. . observando que

han sido totalmente establecidos ya que las tecnicas radiograficas convencionales

ofrecen muy poca informacidn de dichos procesos3.

Con el Advenimiento de los ultimos anos de nuevas tecnicas Radiograficas como

C.B.C.T Tomografia Axial Computarizada Rayo de Cono. Estos patrones de
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los procesos de reabsorcion y reposicion osea durante dichos movimientos no

posibilidad de reposicionar el tercer molar mediante movimientos ortodoncicos 2,3

Esta nueva tecnica para movimientos con



Reposicion y Reabsorcion osea con movimientos Ortodontica con mini-implantes

puede ser evaluado.

De acuerdo con Io anteriormente expuesto se plantea la siguiente pregunta:

1.2 Pregunta de investigacion

eSe produce regeneracion en la cresta osea vestibular durante movimientos

ortodonticos, evaluados con CBCT?

1.3 Justificacion

El tratamiento ortodontico se ha propuesto como un metodo para lograr una

regeneracion osea, mejorando el contorno oseo en casos de perdida de

integridad de la arcada por extracciones, especialmente en los defectos de

reborde, en los cuales la previsibilidad de la terapia periodontal regeneradora es

muy baja. La evaluacion de la regeneracion osea de aposicion y reabsorcion en

diferentes movimientos ortodonticos realizados con minimplantes han sido

medidas por tecnicas convencionales como las radiografias periapicales y

panoramicas que ofrecen un deficiente contraste, un grado de magnificacion que

imposible evaluar la neoformacion osea.
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oscila entre 10 y 25%, ademas solo evalua dos dimensiones y por ende es



1.4 Proposito

Se busca medir la cantidad en milimetros ganados en el proceso de regeneracion

osea guiada en los movimientos ortodonticos de mesializacion y distalizacion

movimientos,

1.5 Marco Teorico

1.5.1 Regeneracion Osea

En la regeneracion osea, el hueso es un tejido muy activo, el cual permanentemente

esta en actividad resortiva o de remodelado y en actividad formativa o de modelado. El

conjunto de estas actividades se conoce como recambio oseo y debe realizarse en

una forma balanceada, de tai manera que a pesar de esta gran actividad

metabolica, el hueso permanezca con su integridad anatomica y estructural4

La regeneracion osea origina una respuesta en la que estan involucrados los vasos

sangulneos, las celulas y la matriz extracelular. Tras un trauma se produce una

respuesta inflamatoria y un hematoma inicial con hematies, plaquetas y fibrina. Las
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colocando aditamentos temporales como los minimplantes para realizar dichos



celulas del coagulo liberan interleuquinas y factores de crecimiento, originando la

mesenquimales pluripotenciales, estas senales moleculares promueven la

diferenciacion hacia celulas endoteliales, fibroblastos, condroblastos y

osteoblastos, dando origen a un nuevo tejido fibrovascular que remplazara el

coagulo inicial, todo ello esta regido por una serie de complejas interacciones entre

factores de crecimiento, hormonas y citoquinas. En este proceso va a ser fundamental

el aporte vascular, la sintesis proteica y la mineralizacion5.

La ortodoncia permite mejorar la topografia osea local mediante la traccion que se

movimientos. El movimiento ortodontico puede consistir en un desplazamiento del

diente junto con la masa osea o un desplazamiento del diente a traves de la masa

osea. En el primer caso se produce la reabsorcion osea directa del hueso en el

lado en que se ejerce la presion sobre el ligamento. En el lado opuesto el

estiramiento del ligamento periodontal se acompana de un aumento de la superficie

del hueso alveolar por aposicion osea. En realidad se trata de un fenomeno de

resorcion y aposicion por el cual el diente se mueve junto con su periodonto, incluido
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el hueso para reconstruir de nuevo todo el proceso alveolar4"6

produce en las fibras periodontales, quienes acompanan al diente en sus

migracion de linfocitos, macrofagos, precursores de osteoclastos y celulas



En el movimiento dental a traves del hueso hay reabsorcion osea indirecta, el

ligamento periodontal queda comprimido de tai manera en la zona de presion, que se

produce un proceso de isquemia local, acompanada de hialinizacion. En este caso la

resorcion osea no se desarrolla en la zona de presion sino a distancia, y cuando

alcanza el ligamento periodontal el diente se mueve de una sola vez por el

ensanchamiento del ligamento y el proceso alveolar sin que se haya producido

en su libro nos reporta a Seiber en los Sistemas de clasificacion de

deformidades de reborde alveolar han sido propuestos, donde Seibert introduce su

clasificacion de defectos de reborde alveolar en 1983, en esta clasificacion, los

defectos clase I representan perdida bucolingual de tejido con dimensiones apico

coronales normales, los defectos clase II tiene perdida apico coronal de tejido con

dimensiones buco linguales normales, mientras que los defectos clase III representan

De igual forma Linde5 reporta a los doctores Wang y Shammari que proponen

un sistema de clasificacion que es una modificacion de la clasificacion de

Seibert, refiriendose a los defectos clase I, II y III como defectos horizontales (H),

verticales (V) y combinacion (C), respectivamente, cada una de estas se
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aposicion osea en el lado de tension.5

Linde5

una combinacion de ambas deficiencias.5



subdividio en subcategorias asi; small (s £ 3mm), medium (m, 4 a 6 mm), y large

Muchos pacientes adultos quienes buscan tratamiento ortodontico han aumentado

en las ultimas epocas, sin embargo con frecuencia presentan hallazgos patologicos

como enfermedades periodontales y endodonticas, alteracion de la Articulacion

Como la denticion

natural para anclaje ortodontico es limitada y los aparatos extraorales son rechazados

En regeneracion osea con ortodoncia, siendo el hueso alveolar el tejido de soporte

de los dientes, ya que su desarrollo se presenta en conjunto con la formacion y

erupcion dental, este se reabsorbe gradualmente como consecuencia de la perdida o

extraccion de estos creandose un colapso de las tablas oseas vestibular y lingual,

disminuyendo el ancho normal del corredor oseo y generando asi un problema para la

terminacion con exito de los tratamientos de ortodoncia, al dificultar el movimiento

dentario4"5

Estudios realizados han demostrado que la ortodoncia combinada con la terapia

regenerativa puede resolver problemas clinicos complejos y devolver salud, estetica y
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independiente de la cooperacibn es necesario3,5

Temporomandibular (ATM) y perdida temprana de dientes.1,2

(I, > 7mmm) 5

por razones esteticas, un tratamiento alternativo basado en anclaje estable



pacientes comprometidos periodontalmente. Por ejemplo en

pacientes con lesiones furcales con defectos oseos y pobre ancho biologico

resultado de una caries extensa subgingival, tratados inicialmente con terapia

regenerativa por debridamiento con hueso sintetico bioabsorbible y posterior

acondicionamiento de la raiz con minociclina, el tratamiento aunque completo

para un area en este caso la periodoncia, por si solo no resuelve los problemas

periodontales complejos.5 Se ha reportado que es posible mover el diente a traves

de las limitaciones anatomicas como las barreras sinusales, suturales y corticales.

Cardaropoli evaluo el movimiento dental en cuerpo a traves del seno maxilar donde

encontro que este puede ser movido ortodonticamente hacia este, manteniendo la

pulpa vital y un adecuado soporte oseo; indicando que un sistema de fuerzas

ortodonticas optimas permiten el desplazamiento del diente a traves del seno

maxilar, evitando la elevacion quirurgica del seno maxilar como preparacion para

recibir un implante. En pacientes adultos el nivel de fuerza debe ser muy leve para

evitar la formacion de areas de hialinizacion y promover la proliferacibn de celulas

periodontales; el clinico debe aplicar fuerzas livianas con altos momentos de

fuerzas7.

De la misma manera la ausencia de papila interdental es una situacion que puede

alterar la estetica de los pacientes. La recesion del tejido gingival interproximal
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funcionalidad a



puede ser consecuencia de la enfermedad periodontal pero tambien en algunos

casos puede deberse o ser consecuencia de la terapia periodontal como resultado de

procedimientos quirurgicos y no quirurgicos, algunos tratamientos propuestos para

defectos oseos de incisivos maxilares, extrusion y perdida de papila interdental,

incluyen aumento del defecto infraoseo con colageno mineral y hueso bovino

sustituto y posterior tratamiento ortodontico en donde se obtiene una buena

adaptacion de los tejidos blandos en el alineamiento ortodontico y la resolucion de la

perdida de la papila interdental 8 El potencial biologico del ligamento periodontal

puede ser util en la solucion de problemas complejos. Cardaropoli7 en su articulo

nos reporta al autor Ogihara quien en el 2006, dijo que la fuerza extrusiva

ortodontica puede estimular el potencial regenerative de la regeneracion

tisular guiada para eliminar defectos infra oseos y asi aumentar el reborde

marginal, realizando inicialmente terapia periodontal con debridamiento, seguido

consigue un refuerzo en el potencial regenerative, que consecuentemente mejora y

En la actualidad el uso predecible de mini-implantes como un recurso de

movimiento ortodontica, requiere una comprension practica de los principios

fundamentales de la fisiologia osea y biomecanica. Los mini-implantes pueden ser

usados como anclaje suplementario para cerrar espacios, retraer y traccionar
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minociclina y terminando despues de 8 semanas con extrusion ortodontica, se

de colocacion de hueso bovino, terapia radicular de acondicionamiento con

resuelve el defecto intraoseos y de reborde alveolar de manera exitosa 7



segmentos,

evaluacion cuidadosa de los pacientes en su parte sistemica7,8.

Las celulas osteoprogenitoras, es decir celulas precursoras, osteoblastos estan

presentes en el osteoma de la medula osea, en el endostio, y en el periostio que

cubren las superficies oseas. Estas celulas se caracterizan por su capacidad de

formar hueso, sin la influencia de ningun agente inductor, se han denominado

celulas precursoras osteogenicas. Estan ubicadas en la vecindad de los vasos

Los osteoblastos, celulas que cubren la superficie osea con formacion activa de

hueso, son productores de tejido oseo, se caracterizan por una incapacidad para

migrar o dividirse, Io cual significa que no son capaces de proliferar en los

defectos. Por tanto la cicatrizacidn del defecto oseo depende de la presencia de

celulas precursoras de osteogenesis en el hueso o en los tejidos blandos

Despues de la invasion del defecto oseo por las celulas mesenquimaticas
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proliferantes con capacidad osteogenica potencial, la regeneracion de hueso es

circundantes y de su capacidad para invadir el defecto y de diferenciarse en

osteoblastos5

generar nuevo periodonto. Sin embargo esta indicada una

sangulneos proximos a la superficie del hueso 5



inducida por la influencia de hueso producido sistemica y localmente, factores

inductores como los de crecimiento, hormonas y vitaminas. Tambien depende del

La formacion de hueso comienza con el deposito de osteoide, que posteriormente

se mineraliza, en los defectos grandes se suele formar un andamiaje de hueso

entretejido y posteriormente se deposita hueso laminar

intertrabeculares recien formados. El hueso entretejido se forma mas

rapidamente que el hueso laminar y es capaz de rellenar las brechas en un

periodo relativamente breve. La formacion de hueso laminar requiere una

superficie estable sobre la cual se puedan depositar las fibras colagenas en

paralelo y no forman crestas ni haces como el hueso entretejido. La cicatrizacion,

sin embargo, no termina con el relleno complete del defecto con hueso. El hueso

recien formado tiene que ser remodelado para alcanzar el aspecto caracteristico

En la cicatrizacion pos-operatoria y por la maduracion del tejido oseo que soporta

un implante participan tres tipos distintos de hueso (modular, laminar y

compuesto). El hueso medular es altamente celular y de rapida formacion (30um

diario aproximadamente) las fibras estan orientadas al azar y tiene poca
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establecimiento para la proliferacion y diferenciacion de celulas progenitoras5

en los espacios

del sitio en cuestion 5

resistencia. Dado que el hueso medular es mas tolerante que el tejido oseo



maduro, tiene gran importancia en la estabilizacion durante el proceso post-

operatorio de cicatrizacion de implantes endooseos. Durante la fase inicial del

proceso de cicatrizacion, el hueso medular llena los espacios en la interfase

hueso-implante. Aun cuando es capaz de estabilizar un implante sin carga, no

tiene la suficiente resistencia para soportar la funcion masticatoria. El hueso

laminar es el tejido principal para soportar las cargas en un esqueleto adulto. Es

el componente predominante de una interfase hueso-implante madura. El hueso

laminar se forma relativamente despues (menos de 1.0um/dia), tiene una matriz

organizada y esta densamente mineralizado. El hueso compuesto es una

combinacion de hueso laminar paravascular depositado sobre matriz osea de

hueso medular. Durante la fase inicial de cicatrizacion, una matriz de hueso

medular (callus), altamente poroso emana del periostio intacto en la periferia de la

herida. El callus altamente vascular crece hacia el implante tanto en la superficie

del periostio como en la del endostio. Las cavidades paravasculares se rellenan

con laminas de alta calidad, alcanzando una resistencia adecuada para soportar

las cargas. La formacion de hueso compuesto es un paso importante para lograr la

El hueso provee el soporte estructural para el sistema estomatognatico y es

importante considerar su fisiologia. La resistencia osea (cantidad, calidad y

distribucion geometrica) esta directamente relacionada a la historia de la carga. El

hueso que no sea cargado adecuadamente se reabsorbe. El sistema esqueletal
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estabilizacion de un implante durante el rigido proceso de integracion 5



se adapta continuamente para lograr la resistencia optima con minima masa. Este

delicado balance esta incitado por la funcion esencial vida-soporte del hueso,

sirve como una reserva metabolica de calcio, esto sirve para proveer un flujo

continuo de iones de calcio sin comprometer la integridad esqueletal, mientras el

tejido oseo interno se reorganiza mas rapidamente para proveer una fuente

El mecanismo unico de adaptacion osea mantiene la integridad esqueletal, la

reparacion del dano por fatiga nos proporciona un continuo flujo de calcio

metabolico. El modelado involucra sitios individuales de formacion o reabsorcion

osea que modifica la forma de hueso. Este es el mecanismo principal para la

adaptacion de estructura osea a la carga funcional. El modelado es el mecanismo

de reorganizacion osea. Involucra secuencias relacionadas de activacion celular,

reabsorcion y formacion de hueso. La maduracion del ciclo del remodelado en los

humanos es de 4 meses aproximadamente para el hueso trabecular y 6 meses

El modelado es el medio principal de adaptacion esqueletal a las cargas

funcionales y terapeuticas. Los cambios relativamente moderados en la

distribucion de tejido oseo a Io largo de las superficies oseas corticales afectan la
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aproximadamente para el hueso cortical5

capacidad de soportar cargas 5

continua de calcio metabolico5,8



Todos los huesos son capaces de adaptarse mediante los mecanismos de

medios del micromodelado para resistir las cargas funcionales. La carga interna

del maxilar y la mandibula via implantes pueden producir cambios marcados en la

arquitectura interna y externa del esqueleto. La masa y la geometria osea reflejan

El remodelado del hueso cortical (reorganizacion interna), se logra mediante los

osteoblastos

organizandose alrededor de vasos sanguineos proliferantes. El hueso trabecular

mueve y se reemplaza un volumen de hueso especifico en un sitio determinado.

La diferencia principal en el remodelado trabecular es la falta de un delicado

El remodelado del hueso trabecular es de 20% a 30% por ano, desde una

perspectiva metabolica, el esponjoso es la reserva de calcio mas importante. El

remodelado del hueso cortical es del 2% a 10% por ano, dado que una sola parte

de la corteza tiene accion metabolica, el promedio de remodelado de hueso
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suplemento sanguineo interne5,9

conos de corte como unidad funcional de osteoclastos y

(esponjoso) se remodela de forma similar via conos de hemicorte, donde se

la distribucion del estres asociado con la carga dinamica 5

modelado. Los eventos localizados de reabsorcion y formacion osea son los



cortical es de 3 a 10 veces menor que el hueso trabecular adyacente por accion

El movimiento dentario esta mediado por el ligamento periodontal, una interface de

adaptacion entre la raiz de un diente y el hueso de soporte. El ligamento

periodontal es una capa de tejido osteogenico especializado asemejandose a una

membrana de colageno vascularizada. Los ligamentos restringen el movimiento

capacidad de adaptacion entre la raiz de un diente y el hueso alveolar adyacente.

Es un tejido fisiologico dinamico porque responde a las cargas que le son

aplicadas. Los ciclos de carga de gran magnitud y corta duracion o fuerzas

suaves y continuas, despliegan una respuesta de adaptacion que cambia la

Las posiciones de los dientes dentro del proceso alveolar estan controladas por la

postura de los tejidos blandos. Determinada por el equilibrio de las fuerzas que

actuan sobre tejidos blandos, oclusion, parafuncion y habitos. Para el movimiento

dental

constantes o intermitentes de larga duracion tienen capacidad para mover dientes.

La terapia ortodontica fija se acompaha de cargas estaticas (fuerzas y momentos)

aplicadas sobre el diente. El cambio total en la dinamica de cargas, altera el
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de las articulaciones mientras el ligamento periodontal es una conexion con

posicion del diente con relacidn a su soporte alveolar315’9

del metabolismo del calcio 519

es importante la duracion de la carga que su magnitud. Las cargas



equilibrio que mantiene al diente en posicion; el diente afectado se mueve

mediante el modelado del ligamento periodontal y la respuesta del remodelado

alveolar hasta encontrar una

probablemente la formacion osea terapeutica ocurre en el rango de hipertrofia,

mientras que la reabsorcion esta favorecida con areas localizadas de hueso

1.5.2 Movimientos ortodoncicos

Para la realizacion de los movimientos ortodoncicos implica tener conocimientos

de oclusion y de biomecanica. La ortodoncia provoca un estado inflamatorio

controlado en donde se ejercen fuerzas de presion y tension sobre los dientes y

estructuras adyacentes por medio de elementos fijos rigidos y elasticos como son

Para mover un diente o un conjunto de dientes se requiere que el aparato que

realizara este movimiento este anclado a estructuras dentales con una mayor

cantidad de superficie radicular para que no se mueva al producir el efecto de

presion, y provocando consecuentemente el movimiento de los dientes que tienen

una menor superficie de contacto radicular al hueso, por Io que el diseno de los

aparatos a colocar en la boca del paciente requiere de la toma de buenos modelos
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alveolar expuesto a cargas dinamicas en el rango de fallas por fatiga.3

los bracketts, tornillos, aparatos de acrilico, ligas, elasticos, resortes.3

nueva posicion de equilibrio, en ortodoncia



de yeso de trabajo y de un diseno adecuado del aparato adaptado a cada paciente

dependiendo de varies factores tales come tamano del paciente, edad, tipo de

La posicion del aparato en los dientes de la boca y de las estructuras come

bracketts a diferentes niveles de la corona del diente a mover, provocan un vector

Esta situacion se presenta por la posicion y largo de la raiz dentro del hueso del

diente a mover, ya que al ejercer la presion del elastico en una posicion de la

corona se provoca un movimiento de inclinacion en la raiz del diente en donde el

centre de equilibrio de las fuerza en la raiz denominada fulcro, es el centro de

rotacion del movimiento. Este movimiento no se convierte solo en un movimiento

bidimensional, sino que la transmision de vectores de fuerza ocasiona el

movimiento tridimensional. El hecho de cambiar el punto donde se coloca el

bracket en el diente, ejercera un vector distinto que traera como resultado un

movimiento completamente diferente. El tejido que recibe todo el peso del

tratamiento es el tejido oseo que gracias a su fisiologia permite realizar

movimientos dentales por sus mecanismos de resorcion osea en donde se aplica

la presion y aposicion osea en donde se aplica la tension. Este proceso

inflamatorio controlado no puede permitir excesos en la fuerza de presion de la
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en la direccion del movimiento dental al ser activadas por una fuerza.10

mordida, tipo craneal.3110



raiz al tejido oseo alveolar ya que esto provoca una zona isquemica con el

deficiente intercambio sanguine© entre celulas con el consecuente dano tisular

(resorcion radicular, necrosis osea.). Es por esto que deben establecerse las

fuerzas que se aplican en los dientes y su frecuencia para lograr el exito del

tratamiento en el menor tiempo posible y con el menor dano tisular. Los

1.5.3 Mini-implantes

En los nuevos tratamientos ortodoncicos se utilizan diversos aditamentos que son

biocompatibles con el organism© como el titanio es un elemento de simbolo Ti y

su numero atomico es 22. Metal de transicion su color es gris plata es mucho mas

ligero que el hacer. Es muy resistente a la corrosion y posee gran resistencia

mecanica, Io que Io hace mas costoso que el acero y su uso sea restringido en la

Ademas este metal posee presenta en su composicion caracteristicas parecidas

al acero, tanto puro como en las aleaciones que forma, por tanto compite con el
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tratamientos de ortodoncia pueden ser preventives, interceptivos y correctives3’10

acero en muchas aplicaciones tecnicas, especialmente con el acero inoxidable.13

industria11’13



El Titanio posee caracteristicas como son: Es un metal de transicion, Ligero: su

densidad es de 450, Tiene un punto de fusion de 1675 °C (1941KK), La masa

paramagnetico, es decir, no se imanta debido a su estructura electronica,

Abundante en la naturaleza, Reciclable Forma aleaciones con otros elementos

para mejorar las prestaciones mecanicas, Es muy resistente a la corrosion y

oxidacion, Refractario, Poca conductividad: No es muy buen conductor del calor ni

El titanio es un metal biocompatible, posee unas aplicaciones, los tejidos del

organismo toleran su presencia no se han observado reacciones alergicas en el

sistema inmunitario. Esta propiedad del titanio con sus cualidades mecanicas han

hercho que sea un metal que tenga de aplicaciones medicas, como protesis de

cadera y rodilla, tornillos oseos, placas antitrauma e implantes dentales,

Las razones para considerar el material ideal para implantes endooseos son:
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de la electricidad.14

atomica del titanio es de 47,867 u, Es de color plateado grisaceo, Es

instrumental quirurgico.14

componentes para la fabricacion de valvulas cardiacas y marcapasos,



• El titanio es inerte, la cubierta de oxido en contacto con los tejidos es

insoluble, por Io cual no se liberan iones que pudieran reaccionar con las

moleculas organicas.

• El titanio en los tejidos vivos representa una superficie sobre la que el

hueso crece y se adhiere al metal, formando un anclaje anquilotico, tambien

Esta reaccion normalmente solo se presenta en los materiales llamados bioactivos

• Posee buenas propiedades mecanicas, su fuerza de tension es muy

semejante a la del acero inoxidable utilizado en las protesis quirurgicas que

reciben carga. Es mucho mas fuerte que la dentina o cualquier cortical

osea, permitiendo a los implantes soportar cargas pesadas.

• Este metal es suave y maleable Io cual ayuda a absorber el choque de

carga.

Por las propiedades del material, se crearon los minimplantes, dispositive de

Titanio biocompatible con tejidos circundantes utilizados especfficamente en el

15area de ortodoncia para garantizar anclaje
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y es la mejor base para los implantes dentales funcionales.15

Ilamado osteointegracion.13,14



Los minimplantes poseen unas caracteristicas: son -Aleaciones Biotolerantes:

Acero inoxidable, cromo -cobalto-molibdeno o vitalio. Tiene Elementos Inertes:

Carbono, Titanio, Circonioy Materiales Bioactivoscomo Ceramica de oxido de

La utilizacion de implantes en odontologia comienza en la decada de los setenta,

primeramente como pilares de protesis. Block MS, Almerico B, Crawford C,

Gardiner D, Chang, reportan a Branemark que a mediados de los ochenta ya

publico estudios de mas de 10 anos de experiencia con implantes, revolucionando

la protesis y la odontologia16. Pronto se observaron las posibilidades que

Este tipo de implantes usados temporalmente como anclaje en el tratamiento de

ortodoncia tenian como objetivo final ser pilares de protesis, Io que condicionaba

su localizacion en el hueso alveolar y perpendicular al piano oclusal y, por Io tanto,

limitaba las posibilidades de usarlo como anclaje17 Ritto en su articulo reporta que

el primer intento de implantar un aparato estable para el anclaje ortodoncico fue

hecho por Gainsforth y Higley (1945) insertando un tornillo de vitalium en la rama

de un perro para distalar un canino maxilar18. Molina A, Poblacion M, Diez Gascon

M. reportan que los primeros ortodoncistas en proponer un sistema de tornillos

como anclaje fueron Creekmore y Eklund (1983) y consistid en el uso de tornillos
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presentaban como medio de anclaje ortodoncico16,17

Aluminio, Vitroceramica de Aluminio15



metalicos de pequeha dimension que pudieran soportar una fuerza constante

durante un largo periodo de tiempo y de una magnitud que permitiera la reposicion

de los dientes sin patologia. Se basaban en los tornillos quirurgicos de fijacion

intermaxilar y se conocieron como microtornillos o mini implantes17

clinicamente, la cual servira de acople a los dispositivos ortodoncicos. Un PERFIL

Espesor varia de 0.5 a 4 mm. Y una PUNTA ACTIVA: porcion intra-osea. Si posee

Los min-iimplantes estan constituidos por una seccion Endo -bsea atornillada a un

cuello transmucoso. Tienen una forma cilindrica con un diametro de: 2,4 mm, su

longitud varia desde 7,9,11 a 14 mm. -Algunos presentan slot interno y extern©

19para facilitar el ligado.

Dentro de las caracteristicas de los mini-implantes se encuentran que son

pequenos, confortables, facil de coIocar y remover, se pueden usar con mecanica

ortodontica convencional, tienen superficie rugosa lisa, superficie cubierta de spray

de titanio o de hidroxiapatita pueden ser Autoperforantes: los propios tornillos son
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TRANMUCOSO: comprende entre la cabeza y la porcion intra-osea. Con un

mas roscas da mayor estabilidad.19

El mini-implante estaconstituido por una CABEZA: que queda expuesta



capaces de atravesar encia y cortical osea. Autorroscantes: necesitan un inicio

de apertura con una fresa en la cortical. Son la disposicion de las espiras, la

separacion entre las mismas y la forma de la punta las caracteristicas que hacen

que un tornillo sea autoperforante o no. En cuanto a las dimensiones, pueden

Los sitios en donde se coIocan los mini-implantes son :region media palatina,

apofisis zigomatica del malar, tuberosidad el maxilar, area vestibular de la espina

intersectal radicular de dientes adyacentes y areas edentulas15.

Las Consideraciones para la insercion del mini implante: Su insercion es temporal

(empleo maximo de 12 meses). Para su insercion se deben tener consideraciones

anatomicas. Para la adecuada selection del sitio de implantation es fundamental

un conocimiento precise de la anatomia quirurgica y del tipo oseo. En este

La insercion del mini implante se hace segura cuando esta cerca de la linea

mucogingival y con menos a 45 grades de angulation apical del eje largo del

diente20. Duran21 plantea que debe ser entre 30 y 40 grados, con un diametro del

mini implante de 1,4 a 1,8 mm y una longitud de aproximadamente 6 mm. Un
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proceder tambien se puede utilizar la tomografia computarizada20,21.

nasal anterior, zona retromoral de la mandibula, slnfisis mandibular, zona

variar: Diametro: varia entre 1,3 y 2 mm. Y Longitud: entre 6 y 12 mm19



angulo de insercion mas grande incrementaria el contacto de hueso de cortical; sin

embargo, es dificil para aplicar varios materiales de traccion y podria incrementar

Las indicaciones para la colocacion de mini-implantes son: Retraccion de

segmento anterior, protraccion de segmento anterior, intrusion del segmento

anterior, correccion de linea media, distalizacion de molares, mesializacion de

molares, intrusion de molares,

verticalizacion de molares, distalizacion de molares, traccion de dientes incluidos o

impactados, preparacion de dientes protesicos. Aunque otros autores hacen

mencion a su indicacion en la fijacion maxilomandibular intraoperativa y la traccion

elastica posoperativa24, las principales indicaciones son: individuos con necesidad

de anclaje maximo, personas no colaboradores y pacientes con necesidad de

movimientos dentarios considerados dificiles o complejos para realizarse con los

Las contraindicaciones para el uso de mini-implantes son: enfermedad osea

metabolica prog resiva, osteopenia, osteoporosis, proximidad radicular,

enfermedades sistemicas no controladas, pacientes jovenes con centres de
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metodos de anclaje tradicionales.18,24'30

crecimiento activos. ’24-26

correccion de mordida cruzada posterior,

el peligro de perforar el seno de maxilar.20’21 •23



Los mini-implantes tienen ventajas como son: proporcionan un excelente anclaje,

requieren de menos tiempo de tratamiento, mayor control sobre los movimientos

Sus desventajas son: Necesidad de un procedimiento quirurgico, alto costo,

requiere excelente higiene bucal, Rechazo del implante por parte del paciente,

15-18,26, 31, 32Tiempo de recuperacion post-operatoria.

Dentro de las Complicaciones: Si se realiza un adecuado estudio del caso, se

tiene un dominio en la tecnica y se lleva a cabo de manera precisa, es muy dificil

que se presenten complicaciones. No obstante se reportan como complicaciones:

periimplantitis. Fractura del mini implante. Es un riesgo que se corre en la cirugia

de instalacion o en la remocion del mismo. Raras veces se presenta durante el

movimiento dentario. Lesion a las raices. Como el tamano de las raices es

pequeno, pueden colocarse entre ellas. Esta complicacion puede evitarse si se

efectua un estudio correcto del caso mediante la observacion en radiografias de

cuanto hueso y cuanto espacio existe, asi como la proximidad a las estructuras
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mecanoterapia y la aparotologia en cavidad oral y extraoral151 21,25

fractura del tornillo, dano a estructuras anatomicas (raices), mucositis y

realizados, requieren la minima cooperacion del paciente, simplifican la

que pueden ser lesionadas, en este caso las raices de los dientes.33,34



1.5.4 Historia de los Rayos X

Los Rayos X descubiertos por W. K. Roentgen en 1895 en laboratorio del Institute

de Fisica de la Universidad de Wurzburgo en Baviera, Alemania son ondas

y que por estas caracterlsticas son capaces de

atravesar la materia, perdiendo parte de su energia o bien siendo desviados

transmitiendo parte de su energia e ionizando a los atomos con quienes

interacciona; gracias a esa atenuacion energetica de la fuente de radiacion,

pueden obtenerse imagenes del cuerpo atravesado35.

cuarto oscuro, pudo ver un resplandor en un pequeno papel con cubierta

fluorescente, el cual era producido por una energia que no era visible ni conocida

a la cual denomino Rayos X. Luego observe que esta energia atravesaba el carton

negro, un libro y madera. Esto oblige al cientifico a aislarse del mundo exterior en

su laboratorio, donde comia y dormia, no permitiendo el ingreso a nadie, ni aun a

descubrimiento.Grande fue su asombro cuando vio los huesos de la mano de su
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En Octubre de 1895, cuando trabajaba intensamente con rayos catodicos en un

electromagneticas con una longitud de onda menor de 10 Angstroms y una

frecuencia inferior a 3.1016

a susus asistentes, para poder concentrarse sin ninguna distraccion

esposa en el papel fluorescente al interponerla a los Rayos X.35



Los rayos X se originan a partir de una aceleracion de los electrones (-) generados

en un filamento incandescente (catodo), y su frenado brusco al chocar contra el

anodo (+) de un tubo de Rx. Por efecto de este choque se produce un 99% de

energia calorifica y un 1% de energia radiactiva, es necesario algun sistema

La imagen registrada en la radiografia es una representacion bidimensional de un

objeto tridimensional. Para obtener la maxima utilidad de una radiografia, el clinico

debe reconstruir mentalmente una imagen tridimensional exacta de las estructuras

anatomicas bajo estudio, a partir de una o mas de esas imagenes bidimensionales

(radiografias). Tai tarea se facilita en gran medida cuando se emplean radiografias

de alta calidad. Los principios geometricos de la proyeccion describen el efecto

del tamano del punto focal y de su posicion en relacion con el objeto y la pelicula

los cuales influyen sobre la calidad de la imagen resultante35.

Cuando los rayos X emanan de un punto focal en el anticatodo de un tubo de

rayos X, se originan desde todos los puntos del anticatodo real y se irradian en

todas direcciones. Algunos rayos de cada una de esas fuentes puntiformes

tocaran de forma tangencial los hordes. Puesto que tales rayos se originan desde

puntos diferentes y viajan en linea recta, sus proyecciones en la pelicula no

corresponderan exactamente al mismo punto. Como resultado, la imagen del
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adicional de dispersion de calor35



borde es nitida y definida, sino amplia y borrosa. La zona amplia y borrosa se

conoce como penumbra. La borrosidad causa una perdida de claridad de la

imagen, al reducir la nitidez y la resolucion. Existen tres metodos para minimizar

La distorsion por ampliacion consiste en aumento del tamano de la imagen en la

pelicula, comparado con el tamano real del objeto. Los caminos divergentes de los

fotones del haz de rayos X causan agrandamiento de la imagen en la radiografia.

La distorsion del tamano de la imagen depende de las distancias relatives entre el

punto focal y la pelicula y entre el objeto-pelicula, se minimiza la distorsion del

tamano de la imagen. La distorsion de la forma de la imagen se debe a la

ampliacion desigual de distintas partes del mismo objeto. Esa situacion aparece

cuando no todas las partes de un objeto se encuentran a la misma distancia del

punto focal. La forma fisica del objeto impide muchas veces su orientacion optima,

Io que da lugar a distorsion de la forma. Tai fenomeno se apreciara por diferencias

en el aspecto de la imagen en una radiografia, comparada con la forma verdadera.

La radiologia ha sido utilizada desde hace tiempo como ayuda diagnostica en

ortodoncia con el fin de realizar una planificacion de tratamiento en donde se
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los efectos perjudiciales y mejorar la calidad de las radiografias35,36'

planifican los movimientos dentales y en ocasiones de las bases oseas35,36

cuidado el tubo, el objeto y la pelicula 35136

Con el fin de minimizar la distorsion de la forma es aconsejable alinear con



1.5.5 Tomografia axial computarizada (TAC)

Ademas de las radiografias extraorales de perfil, existen otras imagenes

diagnosticas que a pesar de utilizar radiacion x, proporcionan una mejor calidad

computarizadas o T.A.C.

La tomografia axial computarizada (TAC) fue descrita y puesta en practica por el

Dr. GodfreyHounsfield en 1.967, quien advirtio que los rayos X que pasaban a

traves del cuerpo humano contenian informacion de todos los constituyentes del

cuerpo en el camino del haz de rayos, que, a pesar de estar presente, no se

En radiologia convencional, la imagen se consigue por la interaccion fotoquimica

de los fotones que atraviesan la materia con las sales de plata de la emulsion de la

En radiologia digital, aunque no se puede prescindir por el momento, de la placa

radiografica para su estudio e informe posterior, la imagen se consigue mediante

42

placa radiografica, despues del proceso de revelado, fijado, lavado y secado 37,

recogia en el estudio convencional con placas radiograficas 37

estas sonde imagen; las anteriormente Hamadas tomografias axiales



los calculos de atenuacion de la radiacion X, al interaccionar y atravesar la materia

El TAG es la reconstruccion por medio de un ordenador de un piano tomografico

de un objeto. La tomografia se obtiene mediante el movimiento combinado del

tubo de rayos X hacia un lado mientras la placa radiografica se mueve hacia el

perfectamente visible, y las areas por encima y por debajo quedan borradas. La

imagen se consigue por medio de medidas de absorcion de rayos X hechas

alrededor del objeto. Cada corte del TAG esta compuesto por un numero

absorcion caracteristica, que se representan en la imagen del TV o monitor como

pixel que aparece en la imagen de monitor es bidimensional, en realidad

representa el volumen, y por eso habria que considerarlo tridimensional, pues

cada unidad, ademas de su superficie, tiene su profundidad, a semejanza del

grosor de un corte tomografico. A esta unidad de volumen es a Io que se llama

Los elementos basicos de un equipo de TAG consisten en una camilia para el

paciente, un dispositive en forma de urna llamado gantry donde se instalan el tubo
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una imagen bidimensional de cada uno de estos elementos (pixeles). Aunque el

determinado de elementos volumetricos, cada uno de los cuales tiene una

"voxel" 37

contrario, por Io que una superficie plana de la anatomia humana es

de estudio 37



de rayos X y los detectores (elementos electronicos que van a conseguir la toma

de dates), un generador de rayos X y un ordenador que sintetiza las imagenes y

(Tomografla Axial Computarizada), o TC, basada en la emision de radiaciones

electromagneticas, caracteristica que comparte con las radiografias, y que la

diferencia de la resonancia nuclear magnetica. Dada la facilidad de realizacion, la

precision diagnostica y la ausencia de riesgo, ha desplazado a tecnicas clasicas

La imagen reconstruida puede ser almacenada, pudiendo visualizarla cada vez

que se desee. Tambien puede ser impresa en una placa convencional a traves de

Existen diversas generaciones de aparatos de T.C como los de primera

generacion en el cual el tubo de RX y un detector en posiciones opuestas

recorren
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diagnostico37

tanto de manejo como deesta conectado con las diferentes consolas,

una impresora laser conectada al monitor de visualizacion 37

mas agresivas 37

Entre las tecnicas de imagen, destaca por

una zona determinada,

su uso prioritario la TAG

realizando los calculos de atenuacion



correspondientes a esa zona, rotan ambos y recorren otra zona sobre el mismo

eje realizando los calculos de esta zona y repiten el proceso hasta conseguir los

calculos correspondientes a un angulo de 180° sobre el mismo eje. Los tiempos de

Los equipos de segunda generacion constaban de treinta detectores opuestos al

tubo de Rx, reducen el numero de rotaciones de 180 a 6 por cada barrido, Io que a

Los equipos de tercera generacion constan de un conjunto de detectores, junto

con el tubo de Rx opuesto a ellos describen un giro de 360°, con Io que se reduce

el barrido a tiempos inferiores a 3 segundos37.

En los equipos de cuarta generacion el tubo rota por el interior de una corona de

detectores fijos que recogen y envian los datos para su calculo. Aunque asi no se

desajusta con facilidad la posicion de los detectores, el tiempo de barrido viene a
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ser igual que el de la generacion anterior37

barrido por corte eran de 4 a 5 minutos 37

su vez reduce el tiempo total del barrido entre 20 y 60 segundos 37



reducir el movimiento, como en las dos anteriores generaciones, el detector es

estatico y el electron del cono se barre electronicamente a Io largo de un tira de

tungsteno semicircular. Son conocidos como Tomografos Computarizados de

Cono Unico C.B.C.T. los cuales presentan las mismas ventajas de los tomografos

La tomografia de rayo de cono UNICO C.B.C.T. fue disenada en 1998 por Mozzo

y Col al encontrar algunas limitaciones en los tomografos de la CT convencional.

El rayo de cono tambien produce mayor enfoque y considerablemente menos

37radiacion comparado con la CT convencional

Esto aumenta la utilizacion de la radiografia significativamente y reduce la

capacidad de rayos X requeridos para un scanner volumetrico. Se ha informado

que la radiacion total es aproximadamente el 20% de la CT convencional y

equivale a una exposicion de radiacion de una radiografia periapical 38.

Las innovaciones del componente son significantes y permiten al CBCT ser mas

economico y mas pequeno. Ademas la camara de exposicion es construida por

encargo y reduce la cantidad de radiacion.
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anteriores pero con una mejor calidad de imagen y menor distorsion.37

Los equipos de quinta y sexta generacion de tomografos se introdujeron para



Hay Cuatro principales proveedores del sistema en el mercado mundial, New Tom

Verona, Italia),

Internacionales, Hatfield, EE.UU),CB MercuRay (Hitachi Medical Corporation,

Como la investigacion clinica en esta tecnologia escala y los costos se reducen,

no hay ninguna duda que mas proveedores empiecen a invertir y promover esta

tecnologia38.

Las maquinas CBCT disponibles difieren en tamano, area de captura de la imagen

y uso clinico38.

NEW TOM 3G fue introducido recientemente como parte de un proceso evolutive

este es predecesor del Newton 9000. El Newton fue el primer aparato de uso

dental como tecnologia CBCT.

convencional. El paciente se coloca en una posicion supina y escanea cabeza y

El sistema ofrece tres posibles campos de vista, los fabricantes dicen que el

sistema es capaz de producir una resolucion mayor a 0.125mm cuando se usa la

vista mas pequeha. El voxel (pixel de volumen) representa una cantidad de dates
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39, 40. La operacion del sistema es similar a CT

cuello completamente en 36 segundos 39,40

i-Cat (Imagen de ciencias

Tokio, Japan),3D Accuitomo (J Morita Mfg Corp, Kyoto, Japan).9,38

3G (Radiologia cuantitativa,



tridimensionales, asi como un pixel representa un punto o racimo de puntos en los

datos bidimensionales. La resolucion del voxel da una indicacion de la habilidad

ancho promedio de 0.5mm, y por consiguiente en el orden de captura de detalle

El software permite un analisis volumetrico de los tejidos duros y blandos. Estos

l-CATes un sistema de rayo de cono tridimensional desarrollado por Imaging

En los prototipos iniciales solo la region maxilo-mandibular pudo ser tomada, pero

con las nuevas mejoras y modificaciones, los fabricantes dicen que una imagen

Esto es suficiente para capturar una imagen facial estandar equivalente a la de un
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para capturar los detalles mas finos (por ejemplo el ligamento periodontal tiene un

sentado y el tiempo de scanner varia entre 20-40 segundos.41

Scienses Internacional. La imagen tridimensional es capturada con el paciente

20X25cm puede ser obtenida.41

cefalograma lateral tridimensional.41

un minimo de 2 voxels con una resolucion de 0.25mm se requiere 39,40

datos pueden exportarse a una imagen digital normal39,40



La critica temprana del sistema era la distorsion de los tejidos faciales producidos

por el menton cuando el paciente so colocaba en el dispositivo. Este inconveniente

CB MERCURAY nos da una imagen CBCT completa de cabeza y cuello.

La fuente radiologica es hecha de una energia baja fijada al tubo del anodo

Los fabricantes exigen un tiempo de exposicion de 10 segundos a traves de una

rotacion de 360° que proporciona 288 imagenes que pueden verse en 2D o 3D.

MercuRay ofrece tres vistas diferentes y la rapidez de la maquina CBCT

actualmente disponible. Esto es una ventaja que reduce el movimiento del

3D ACCUITOMO el campo de investigacion 30X40 mm se enfoca mas en areas

anatomicas especificas. Esta pequena y compacta unidad tiene la ventaja de solo

Dentro de las aplicaciones clinicas de interes ortodontica encontramos valoracion
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produciendo una radiografia de rayo de cono, que es capturada en un

de impactaciones, localizacion del nervio dentario inferior, piso de seno,

ha llevado a la compania a mejorar la postura del paciente en el dispositivo 39140

paciente durante la captura de la imagen 39,40

requerir 1.6 espacio de tiempo, de una panoramica dental (1620X 1200mm)39,40

intensificador de imagen 39,40



evaluacion pre quirurgica para implantes, evaluacion de senos paranasales,

visualizacion de lesiones odontogenicas, evaluacion de traumas, visualizacion de

Gracias a que la tomografia de rayo de cono provee una imagen clara de

Aunque existen limitaciones en estas tecnologias para los tejidos blandos los

esfuerzos han sido dirigidos al desarrollo de tecnicas y software para mejorar las

senales hacia el radio nasal e incrementar el contraste.

El uso de tecnologia con tomografia de rayo de cono en la practica clinica provee

numerosas ventajas comparada con la tomografia convencional

cuales tenemos: La limitacion del Rayo de cono, la cual permite reducir el tamano

del area irradiada por medio de la colimacion del rayo de cono primario al area de

interes minimizando la dosis de irradiacion. La mayoria de tomografias de rayo de

cono pueden ser ajustadas para escanear pequenas regiones del area de

diagnostico especifica o escanear el complejo Craneofacial entero cuando es
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ATM, fabricacion de guias quirurgicas y evaluacion quirurgica Craneofacial39,40

• 41 42 necesano '

estructuras de alto contraste, es extremadamente util para la evaluacion osea 41,42-

41, 42‘ entre las



Tambien una de sus ventajas es la precision de la Imagen ya que los datos

cefalometricos comprenden un bloque tridimensional de las mas pequenas

estructuras cuboides conocidas como voxeles, cada una de las cuales representa

un grado especifico de absorcion de rayos X, el tamano de estos voxels

determinan la resolucion de la imagen. En una tomografia computarizada

convencional los voxels son anisotropicos (cubos rectangulares donde la

dimension mas larga del voxel es la superficie axial). Aunque los voxel de la

tomografia pueden ser tan pequenos como 0.625mm cuadrados su profundidad

esta usualmente entre 1 y 2. Todas las unidades de CBCT contiene una resolucion

de voxel que son isotropicos (igual en todas las dimensiones)

tiempo de escaneado es rapido ya que el CBCT obtiene todas las imagenes base

en una sola toma, el tiempo de escaner es rapido (10-70 seg) y es comparable con

el sistema espiral medico MDCT. Aunque el tiempo de escaneado rapido

usualmente significa pocas imagenes base de las cuales se hace la

La reduccion de la dosis es otra de sus ventajas ya que los reportes publicados

indican que la dosis efectiva de radiacion (rango promedio entre 36.9-50.3

microsievert) (26) es significativamente reducida a 98% comparado con sistema

de tomografia computarizada convencional (rango promedio para la mandibula de

43, 44, 45, 461320 -3.324 microsievert), rango promedio para, el maxilar (1,031-1.420)
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42. Por otra parte el

reconstruccion volumetrica de todos los datos 43



radiografia periapical (13-100 micro sieverts) 6 4- veces de una radiografla

panoramica (2.9-12 micro sieverts) 47.

En anos recientes la tomografia computarizada ha dado una reconstruccion

tridimensional del esqueleto Craneofacial complete 48.
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Esto reduce la dosis efectiva al paciente aproximandose a la dosis de una



1.60BJETIV0S

1.6.1 Objetivo general

Comparar el nivel oseo antes y despues de los movimientos ortodonticos

utilizando mini-implantes per medio de C.B.C.T.

1.6.2 Objetivos especificos.

1. Establecer el nivel oseo por medio de tomografias antes de los movimientos

ortodontico con mini-implantes

2. Establecer el nivel oseo por medio de tomografias despues del movimiento

ortodontico con mini-implantes
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 Tipo de estudio y diseno general

Reporte de cases

2.2 Poblacion de estudio

Pacientes de postgrado de ortodoncia y ortopedia maxilar de la institucion

universitaria colegios de Colombia.

2.3 Unidad de analisis y observacion

Cantidad de hueso en milimetros obtenidos durante el movimiento ortodoncico en

los pacientes del postgrado de ortodoncia con el uso de mini implantes.

2.4Selecci6n y tamano de la muestra

10 mini-implantes colocados en ocho pacientes con aparatologia ortodontica fija.
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2.5 Unidad de observacion

Tomografia computarizada de rayo de cono C.B.C.T, tomadas antes y despues del

movimiento ortodontico con minimplantes en los pacientes atendidos en la Clinicas

de postgrado de ortodoncia y ortopedia maxilar de la institucion universitaria

colegios de Colombia.

2.6 Criterios de de inclusion

• Pacientes de postgrado de ortodoncia y ortopedia maxilar de la institucion

universitaria colegios de Colombia, con ortodoncia correctiva utilizando

miniimplantes.

• Pacientes con denticion permamanente

Pacientes con zonas edentulas localizadas

• Pacientes no comprometidos sistemicamente

• Pacientes entre 14 y 60 anos de edad.

2.7 Criterios de exclusion.

• Pacientes comprometidos sistemicamente
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• Pacientes con enfermedad periodontal

Pacientes fumadores

• Pacientes gestantes.

2.8 Variables

ESCALAVARIABLESVARIABLES OPERACIONALIZA TIRO DE
INSTRUMENTODE

DEPENDIENTES CION VARIABLEINDEPENDIENTES MEDICION

REGENERACION OSEA Medida en mm Cuantitativa Continua C.B.C.T

Movimiento ortodOntico Medida en mm Cuantitativa Continua C.B.C.T

Fuerza del movimiento Medida en grados Cuantitativa Continua C.B.C.T

Posicion dental Iniclal Medida en grados Cuantitativa Continua C.B.C.T

Posicion dental Final Medida en grados Cuantitativa Continua C.B.C.T

Medida en anos-
Edad paciente Cuantitativa Continua C.B.C.T

meses

Tlempo de movimiento Semanas - meses Cuantitativo Continue C.B.C.T
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2.9 Instrumento de recoleccion de dates

Instrumento disenado para el registro de medidas desde el mini-implante 1 al

mini-implante 10

Vestibular Vestibular Vestibular

Palatine Palatine Palatine
II C.S TRANSVERSAL

C.B. MESO-DISTAL

Vestibular Vestibular Vestibular

Palatine Palatine Palatine

I C.S TRANSVERSAL

C.B. MESO-DISTAL

Vestibular Vestibular Vestibular

Lingual Lingual Lingual

III
C.S. TRANSVERSAL

C. B. MESO-DISTAL

Vestibular VestibularVestibular

Lingual Lingual Lingual

IV
C S. TRANSVERSAL

C. B. MESODISTAL

Vestibular Vestibular

Lingual Lingual Lingual

III
C S. TRANSVERSAL

C.B .MESODISTAL

Descripcion del procedimiento2.10

Reporte de cases, de pacientes del postgrado de ortodoncia y ortopedia maxilar,

sede centre de UNICOC, que requerian la utilizacion de mini-implantes come parte

de su plan de tratamiento. Con una muestra de 10 mini-implantes.
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MINIMPLANTE MEDIDAS PUNTOS DE REFERENCIA

1
PACIENTE 1

2
PACIENTE 1

3
PACIENTE 2

4
PACIENTE 2

5
PACIENTE 3

CUADRAN 
TE

C.S
VESTIBULO/LINGUAL

C.S
VESTIBULO/LINGUAL

C.S 
VESTIBULO/LINGUAL

ME DI DA 
TOMOGRAFICA 
INICIAL EN mm

MEDIDA 
TOMOGRAFICA 
FINAL EN mm

C.S.
VEST1BULO/PALAT1NO

C.S.
VEST1BULO/PALATINO

GANANCIA 0 
PERDIDAOSEA 

ENmm
Centro extemo del pise del seno 

maxilar a la cresta osea 
vestibulary a la cresta palatina 

Crestavestibulara cresta 
__________palatina__________

■■
Vestibular

Centro de condudo de 23 a 
centro de condudo de 25 _ 

Centro extemo del pisodel seno 
maxilar a la cresta osea 

vestibulary a la cresta palatina 
Cresta vestibular a cresta 

__________ palatina__________  
Centro de condudo de 13 a 
centro de condudo de 15 

Parte mas inferior de la cortical 
mandibular hasta la cara V mas 

anteriory superior de la cortical y 
______ a la cresta lingual______  

Punto mas anterior de la cortical
V hasta el punto mas posteriory 

lingual de laconical lingual. 
Centro de condudo de 35 a

___ centro de condudo de 37 
Parte mas inferior de la cortical 
mandibular hasta la cara V mas 

anterior y superior de la cortical V 
______y a la cresta lingual______  
Punto mas antenor de la cortical
V hasta el punto mas posteriory 

lingual de la cortical lingual.
Centro de condudo de 45 a 
centro de condudo de 47 

Parte mas inferior de la cortical 
mandibular hasta la cara V mas 

anteriory superior de la cortical V 
y a la cresta lingual 

Punto mas anterior de la cortical
V hasta el punto mas posteriory 

lingual de la cortical lingual. 
Centro de condudo de 35 a
centro de condudo de 37



Los pacientes que participaron en el estudio firmaron un consentimiento

informado previo a la colocacion del mini-implante y toma de la tomografia.

Los criterios de seleccion que se definieron fueron: Criterios de inclusion:

pacientes del postgrado de ortodoncia con denticion permanente, pacientes con

edad

sistemicamente, pacientes con diagnostico periodontal sano, pacientes que

acepten voluntariamente hacer parte del reporte de casos. Criterios de exclusion:

pacientes comprometidos sistemicamente, pacientes con enfermedad periodontal,

pacientes fumadores y pacientes embarazadas.

Para la recoleccion de los datos se diseno y se valido un instrumento. Para la

colocacion del mini-implante, se realizo un entrenamiento por parte de un experto

encargado del manejo de mini-implantes en la institucion. La toma de la

tomografia se realizo en todos los casos con el equipo PANOREX 3D,

VERAVIEWEPOCS XH 550

Para la recoleccion de datos, se utilize el siguiente protocolo: aceptacion del

paciente y firma del consentimiento informado. Se diseno el instrumento. Luego la

remision del paciente para la obtencion del primer registro tomografico, con el
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entre los 15 a 60 anos de edad, pacientes no comprometidos



tomografo PANOREX 3D. La colocacion de los mini-implantes fue realizada por un

experto y encargado del manejo de los mini-implantes en la institucion

Se tomaron las tomografias de las zona a tratar, posteriormente se verified con la

tomografia el lugar adecuado para posicionar el mini-implante, se eligid la zona de

mejor ubicacidn para el anclaje del mini-implante, se realize la asepsia y antisepsia

de dichas zonas y se eoloed anestesia infiltrativa con lidocaina (Roxicaina al 2%).

Con la fresa se realizd el nicho transmucoso y se procedid a la verificacidn de la

rotacidn del instrumento en sentido de las manecillas del reloj y se realizd la

perforacidn del nicho, luego se eoloed de manera manual con el destornillador

sugerido por la casa comercial de manera bicortical, el mini-implante ©Conexao

de 6 mm de longitud x 2 mm de diametro, x 2 mm transmucoso, autoroscante y

autoperforante con superficie no tratada. Al finalizar el procedimiento se le explicd

a los pacientes los cuidados postoperatorios que deberian seguir para obtener

realizd el control y se active el mini-implante con tie-back para iniciar el

movimiento ortoddntico, que consiste en coIocar el modulo elastomerico en el

hook del diente a mover, se utiliza una ligadura de 0.010” la cual se pasa por el

orificio de la cabeza del mini-implante, es la biomecanica escogida por el

postgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar. Se continud con las activaciones

para conseguir el movimiento deseado y al cabo de unos meses de los

movimientos se tomaron las tomografias de rayo de cono C.B.C.T de control para
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adecuada estabilidad primaria, a los quince dias siguientes de su colocacion se



obtener la siguientes medidas del corte sagital: las medidas transversal y

vestibulo-lingual y del corte basal: la medida meso-distal antes de retirar el mini-

implante. Al tener los resultados de las tomografias, se tomaron las medidas en

los codes sagital y basal para determinar o no la ganancia de hueso en la zona

indicada inicialmente
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3. RESULTADOS

3.1 DESCRIPCION DE CASOS

3.1.1 CASO 1: mini-implantes 1 y 2

Figura 2. Fotografia Oclusal

Paciente de genero masculine de 42 ahos de edad (Figura 1), sin compromise

sistemico ni consumo de medicamentos con diagnostico ortodontico de Clase II

esqueletica por prognatismo maxilar, con relacion canina clase I derecho y molar

no aplica, clase II canina izquierda y clase I molar, overjet y overbite 3 mm.

Presenta zonas edentulas de 14 y 24 por exodoncias con motives ortodonticos en

agosto de 2012 (Figura 2).

Inicio tratamiento de ortodoncia en mayo de 2009. Se realize la tomografia inicial

de la zona edentula (Figuras 3 y 4) para valorar el estado periodontal antes de

iniciar la biomecanica ortodontica con mini-implante de la zona edentula, donde se
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Figura 1. Fotografia 
de frente



observe disminucion del nivel oseo (Tabla 1). Para realizar de los movimientos de

distalizacion del segmento anterior.

a ab b

c c

La colocacion de los mini-implantes se realizaron en octubre de 2012, el mini-

implante 1 entre los dientes 15 y 16, el mini-implante 2 entre 25 y 26. (Figura 5).

Figura 5. mini-implantes 1 y2
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Figura 3. mini-implante 1 a. Corte Basal, medida 
M-D b. Corte Sagital medida Transversal.
c. Corte Sagital Medida V/L

Figura 4. mini-implante 2 a. Corte Basal, medida 
M-D b. Corte Sagital medida Transversal, 
c. Corte Sagital Medida V/L



La activacion se realize 15 dias despues del procedimiento utilizando biomecanica

de tie back: ligadura metalica hacia el mini-implante y modulo elastico al hook del

molar. Las activaciones se realizaron cada 15 a 20 dias.

Despues de 6 meses de tratamiento se realize la tomografia de control (Figuras 6

y 7) en donde en el mini-implante 1 se observaron cambios en las tres medidas:

en el corte basal, la medida meso-distal paso de 15.35 a 13.29 mm con una

diferencia de 2.06 indicando el movimiento de caninos hacia distal. En el corte

sagital la medida transversal paso de 8.82 a 11.03 mm obteniendo una ganancia

de 2.21 mm; en la medida vestibulo/palatina se encontro una disminucion de 2.17

mm en la cortical vestibular pasando de 21.37 a 19.20 mm, en la cortical palatina

se gano 0.92, paso de 19.95 a 20.79 mm.

En el mini-implante 2 se observaron cambios en las tres medidas: en el corte

basal, la medida meso-distal se paso de 14.53 a 14.43 mm con una diferencia de

0.10 mm indicando el movimiento de caninos hacia distal. En el corte sagital la

medida transversal paso de 8.97 a 9.96 mm obteniendo una ganancia de 0.99

mm; en la medida vestibulo/palatina se encontro una disminucion de 2.03 mm en

la cortical vestibular pasando de 21.73 a 19.70 mm, en la cortical palatina se gano

0.8, paso de 21.10 a 21.18 mm.
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a b

a. Corte

Vestibular21 37 Vestibular 19 20 Vestibular -2.17

Palatmo 19 95 Palatine 20.79 Palatine +0 92

II CS TRANSVERSAL 8.82 11 03 +2 21

C B. MESO-DISTAL 15 35 13 29 -2 06

Vestibular 21 73 Vestibular 19 70 Vestibular -2.03

Palatine 21 10 Palatine 21 18 Palatine +08

I CS TRANSVERSAL 8.97 a96 + 0 99

14 53C.B MESO-DISTAL 14 43 -0.10

Vestibular 14.98 Vestibular 15.94 Vestibular +096

Lingual 21 02 Lingual 22 64 Lingual ♦ 1 62

III
C.S. TRANSVERSAL 1300 13 26 ♦ 0.26

C. B. MESO-DISTAL 18 55 17 11 -1.44
Vestibular 14.96 Vestibular 15.43 Vestibular +047

Lingual 20.45 Lingual 21.76 Lingual +1.31

IV
C.S. TRANSVERSAL 13.02 13 51 + 0 49

C. B. MESO-DISTAL 23 86 21.82 -aoi

Vestibular 19.16 Vestibular 22.80 Vestibular + 3.64

Lingual 21 86 Ungual 23 22 Ungual + 1 36

III
C S. TRANSVERSAL 7.51 842 + 0 91

C B MESO-DISTAL 2147 15.75 -5. 66

Tabla 1. Medidas iniciales v finales de mini-imnlantes 1 al 5
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19.70 mm

21;18

MINIMPLANTE MEDIDAS PUNTOS DE REFERENCIA

PACIENTE 1

Figura 7. Mini-implante 2 a. Corte 
Basal, medida M-D b. Corte Sagital 
medida Transversal, c. Corte Sagital 
Medida V/L

5
PACIENTE 3

3 
PACIENTE 2

4
PACIENTE 2

C.S
VESTIBULO/PALATINO

C.S 
VESTIBULO/LINGUAL

C.S 
VESTIBULO/LINGUAL

CS 
VESTIBULO/LINGUAL

MEDIDA 
TOMOGRAFICA 
INICIAL ENmm

MEDIDA 
TOMOGRAFICA 
FINAL EN mm

2
PACIENTE 1

CUADRAN 
TE

C.S
VESTIBULO/PALATINO

GANANCIA O 
PERDIDA OSEA 

EN mm

Centro de condudo de 45 a 
centre de condudo de 47 

Parte m5s inferior de la cortical 
mandibular hasta la cara V mas 

anteriory superior de la cortical V 
y a la cresta lingual 

Punto mas anterior de la cortical 
V hasta el punto mas posterior y 

lingual de la cortical lingual

centre de condudo de 37

Centro extemo del piso del sene 
maxilar a la cresta osea 

vestibulary a la cresta palatma 
Cresta vestibular a cresta

Centro de condudo <ie 23 • 
cenlro de condudo de 25 

Centro extemo del piso del seno 
maxilar a la cresta osea 

vestibulary a la cresta palatina 
Cresta vestibular a cresta 

palatina
Centro de condudo de 13 a 
centro de condudo de 15 

Parte mas inferior de la cortical 
mandibular hasta la cara V mas 

anterior ysupenordela cortical y 
a la cresta lingual

Punto mas antenor de la cortical
V hasta el punto mis posterior y 

lingual de la cortical lingual 
Centro de condudo de 35 a
centro de condudo de 37

Parte mas inferior de la cortical 
mandibular hasta la cara V mas 

anterior y superior de la cortical V 
y a la cresta lingual_

Punto mas antenor de la cortical
V hasta el punto mas postenory 

lingual de la cortical lingual.

Figura 6. Mini-implante 1
Basal, medida M-D b. Corte Sagital 
medida Transversal, c. Corte Sagital 
Medida V/L

a b

c

mm



3.1.2. CASO 2: mini-implantes 3 y 4

Figura 9. minimplantes 3 y 4

Paciente de genero femenino de 32 anos de edad (Figura 8), sin compromise

esqueletica por retrognatismo mandibular, con relacion canina clase I derecho y

molar derecha no aplica, clase II canina izquierda y clase molar no aplica, overjet 6

mm y overbite 3 mm. Zona edentula de 36 y 46 por exodoncia hace siete anos

(Figura 9). Inicio tratamiento de ortodoncia en febrero de 2010. Se realize la

tomografia inicial de la zona edentula (Figuras 10 y 11) para valorar el estado

periodontal antes de iniciar la biomecanica ortodontica con mini-implante de la

zona edentula, donde se observe disminucion del nivel oseo (Tabla 1).

La colocacion de les mini-implantes se realizaron en septiembre de 2012, el mini-

implante 3 se coloco en zona diistal de 35 y el mini-implante 4 en distal de 45.
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Figura 8. Fotografi'a de 
f rente

sistemico ni consume de medicamentos, con diagnostico ortodbntico de clase II



Las activaciones se realizaron 15 dias despues del procedimiento utilizando

biomecanica de Tie Back: ligadura metalica hacia el mini-implante y modulo

elastico al hook del molar, para comenzar los movimientos de mesializacion de los

dientes 37 y 47 correspondientemente. Las activaciones se realizaron cada 15 a

20 dias.

Siete meses despues de tratamiento, se realizo la tomografia de control (Figuras

12 y 13), donde se observaron cambios en el mini-implante 3, en las tres medidas:

en el corte basal, la medida meso-distal se paso de 18.55 a 17.11 mm con una

diferencia de 1.44 indicando el movimiento del molar hacia mesial. En el corte

sagital la medida transversal paso de 13.00 a 13.51 mm obteniendo una ganancia

de 0.26 mm. En la medida vestibulo/lingual se encontro ganancia de 0.96 mm en
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M j20.45 mm I

Figura 11. Mini-implante 4 a. Corte Basal, medida 
M-D b. Corte Sagital medida Transversal, c. Corte 
Sagital Medida V/L

Figura 10. Mini-implante 3 a. Corte Basal, medida 
M-D b. Corte Sagital medida Transversal, c. Corte 
Sagital Medida V/L

a ba



la cortical vestibular pasando de 14.98 a 15.94 mm, en la cortical lingual se gano

1.62, paso de 21.02 a 22.64 mm.

En el mini-implante 4 se observaron cambios en las tres medidas: en el corte

basal, la medida meso-distal se paso de 23.86 a 21.82 mm con una diferencia de

2.04 indicando el movimiento del molar hacia mesial. En el corte sagital la medida

transversal paso de 13.02 a 13.51 mm obteniendo una ganancia de 0.49 mm. En

la medida vestibulo/lingual se encontro una ganancia de 0.47 mm en la cortical

vestibular pasando de 14.96 a 15.43 mm, en la cortical lingual se gano 1.31, paso

de 20.45 a 21.76 mm.

a ab b

c c
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Figura 12. Mini-implante 3 a. Corte Basal, medida 
M-D b. Corte Sagital medida Transversal, 
c. Corte Sagital Medida V/L

Figura 13.. Mini-implante 4 a. Corte Basal, medida 
M-D b. Corte Sagital medida Transversal.
c. Corte Sagital Medida V/L



3.1.3. CASO 3: mini-implante 5

Paciente de genero femenino de 15 anos de edad (Figura 14), sin compromise

sistemico ni consumo de medicamentos, con diagnostico ortodontico de clase II

esqueletica por prognatismo maxilar, con relacion canina clase II derecho y molar

no aplica, clase II canina izquierda y clase I molar, overjet y overbite 3 mm. Zona

edentula del 36 por exodoncia hace dos anos (Figura 15). Inicio tratamiento de

ortodoncia en agosto de 2010. Se realize la tomografia inicial de la zona edentula

(Figura 16) donde se valoro el estado periodontal antes de iniciar la biomecanica

nivel oseo (Tabla 1)

La colocacion del mini-implante 5 fue en febrero de 2012, entre 34 y 35 previa

distalizacion leve de 35 para abrir el espacio para su colocacion. La activacion se

realize 15 dias despues del procedimiento utilizando biomecanica de Tie Back:

ligadura metalica hacia el minimplante y modulo elastico al hook del molar (Figura

17) Las activaciones se realizaron cada 15 a 20 dias.

68

Figura 14
Fotografia de frente

Figura 15. fotografia 
oclusal

f '1'if

ortodontica con mini-implante de la zona edentula, y se observe disminucion del



Siete meses despues de tratamiento, se realize la tomografia de control (Figura

18).

En el mini-implante 5 se observaron cambios en las tres medidas: en el code

basal, la medida meso-distal se paso de 21.47 a 15.75 mm con una diferencia de

5. 66 indicando el movimiento del molar hacia mesial. En el code sagital la medida

transversal paso de 7.51 a 8.42 mm obteniendo una ganancia de 0.91 mm. En la

medida vestibulo/lingual se encontro una ganancia de 3.64 mm en la codical

vestibular pasando de 19.16 a 22.80 mm, en la codical lingual se gano 1.36, paso

de 21.86 a 23.22 mm.
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■ 8.42 mm •

i21.47 mm

Figura 16. Mini-implante 5 a. Corte Basal, medida M-D
b. Corte Sagital medida Transversal.
c. Corte Sagital Medida V/L

Figura 18. Mini-implante 5 a. Corte Basal, medida 
M-D b. Corte Sagital medida Transversal.
c. Corte Sagital Medida V/L

a a b



3.1.4. CASO 4: mini-implante 6

Paciente de genero femenino de 32 anos de edad (Figura 19), sin compromise

sistemico ni consume de medicamentos, con diagnostico ortodontico clase II

esqueletica por retrognatismo mandibular, con relacion canina clase I derecho y

molar derecha no aplica, clase II canina izquierda y clase molar no aplica, overjet 6

mm y overbite 3 mm. Zona edentula de 36 por exodoncia hace once anos (Figura

20). Inicio tratamiento de ortodoncia en octubre de 2011. Se realize la tomografia

inicial de la zona edentula (Figura 21) para valorar el estado periodontal antes de

iniciar la biomecanica ortodontica con mini-implante de la zona edentula, donde se
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Figura 19 
Fotografia Frente

Figura 24. Fotografia 
oclusal

Figura 17. Mini-implante 5



observe disminucion del nivel oseo (Tabla 2). Se realizaron dos procedimientos,

en el primer procedimiento, el mini-implante 6 fracturo, este era parase

mesializar el molar 37.

Posteriormente se coloco nuevamente al mes (Figura 22). La activacion se realizo

15 dias despues del procedimiento utilizando biomecanica de tie Back: ligadura

metalica hacia el mini-implante y modulo elastico al hook del molar. Y a la

siguiente cita se encontro que habla peri-implantitis y se retiro el mini-implante.
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Figura 22. Colocacion mini- 
implante 6

Figura 21. Mini-implante 6a. Corte Basal, 
medida M-D b. Corte Sagital medida 
Transversal, c. Corte Sagital Medida V/L

a



Vestibular 14.49 Vestibular perdiao Vestibular perdido

Lingual 20.19 Lingual perdido Lingual perdido

in
CS. TRANSVERSAL 3.46 Perdido Perdido

C.B. MESO-DiSTAL 14.12 Perdido Perdido

Vestibular 19.07 Vestibular *0.9lVestibular 19.98

Lingual 19.91 Lingual 19.96 Lingual *0.05

IV
C.S. TRANSVERSAL 11.58 13.55 *1.97

-3.44C.B. MESO-DISTAL 18 77 15.33

Vestibular 20.16 Vestibular*1.84

Lingual 23.37 Ungual 23.43 Lingual +0.06

III
C.S. TRANSVERSAL 638 749 •1.11

C.B. MESO-DISTAL 19.23 15.99 -3.24

Vestibular 19.49 Vestibular 19 74 Vestibular * 0.25

Lingual 21.70 Lingual 21.78 Lingual *0.08

III
CS. TRANSVERSAL 9 00 10.32 • 1.2

C.B. MESO-DISTAL 19 98 17.55 -2.43

Vestibular 16 60 Vestibular perdido Vestibular perdido

Lingual 22.95 Lingual perdido Lingual perdido

III
C.S. TRANSVERSAL 9 76 PerdidoPerdido

C 8 MESO-DISTAL 18 57 PerdidoPerdido

3.1.5. CASO 5 mini-implante 7

Paciente de genero femenino de 32 anos de edad (Figura 23), sin compromise

sistemico ni consumo de medicamentos, con diagnostico ortodontico de clase I
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MINIMPLANTE MEDIDAS PUNTOS DE REFERENCIA

7 
PACIENTE 5

CUADRANT 
E

Figura 24. Fotografia 
oclusal

Figura 23. Fotografia 
de frente

8
PACIENTE 6

9
PACIENTE 7

10 
PACIENTE 8

C.S 
VESTIBULO/LINGUAL

C.S
VESTIBULO/LINGUAL

CS 
VESTIBULO/LINGUAL

C.S
VESTIBULO/LINGUAL

MEDIDA 
TOMOGRAFICA 
INICIAL EN mm

MEDIDA 
TOMOGRAFICA 
FINAL EN mm

6
PACIENTE 4

C.S 
VESTIBULO/LINGUAL

GANANCIAO 
PERDIDAOSEA 

ENmm
Parte mas inf enor de la cortical 
mandibular basta la cara V mas 

anterior y superior de la cortical'/ y 
________ala cresta lingual_______

Punto mas anterior de la cortical V 
basta el punto mas posteriory 
lincual de la cortical lingual.

Centro de conducto de 35 a centre 
_______ de conducto de 37______ _ 

Parte mas interior de la cortical 
mandibular basta la cara V mas 

anterior y superior de la cortical Vy 
________ala cresta lingual________ 

Punto mas anterior de la cortical V 
basta el punto mas posteriory

Centro de conducto de 46 a centro 
de conducto de 48 

IParte mas inferior de la cortical 
mandibular basta la cara V mas 

anterior y superior de la cortical V y 
ala cresta linqual

Punto mas anteriorde la cortical V 
basta el punto mas posteriory 
lingual de la cortical linaual

_______de conducto de 37________ 
Parte mas inferior de la cortical 
mandibular basta lacaraV mas 

antenory superior de la cortical V y 
________a la cresta lingual

Punto mas anterior de la cortical V 
basta el punto mas posteriory 
lingual de la cortical lingual.

Centro de conducto de 36 a centro 
_______ de conducto de 38_______  

Parte mas inferior de la cortical 
mandibular basta la cara V mas 

anterior y superior de la cortical Vy 
a la cresta palatma

Punto mas antenor de la cortical V 
basta el punto mas posterior y 
lingual de la cortical lingual.

Centro de conducto de 35 a centro 
de conducto de 37

Tabla 2. Medidas initiates y finales de mini-implantes 6 al 10

I_____
Vestibular 22.20



esqueletica con biprotrusion maxilomandibular. Ausencia del 42, Clasificacion

canina clase III derecha e izquierda clase I. Linea media inferior Desviada 2 mm

hacia la Izquierda, overjet 2 mm y overbite 3 mm. . Inicio tratamiento de

ortodoncia en octubre de 2010. En julio de 2011 presenta zona edentula del 47

por exodoncia por lesion apical del 47 (Figura 24). Se realizo biomecanica

convencional para mesializar el 48 si obtener exito, por Io cual se planted la

colocacidn del mini-implante. Se realize la tomografia inicial de la zona edentula

(Figuras 25) para valorar el estado periodontal antes de iniciar la biomecanica

ortoddntica con mini-implante de la zona edentula, donde se observe disminucidn

del nivel dseo (Tabla 2) y en octubre de 2011 a distal de 45 y mesial de 46 fue

colocado el mini-tornillo para comenzar a mesializar el diente 48.

La activacidn se realize 15 dias despues del procedimiento utilizando biomecanica

de tie back: ligadura metalica hacia el mini-implante y modulo elastico al hook del

molar. Las activaciones se realizaron cada 15 a 20 dias. En el 2012 en febrero, al

examen clinico se observa peri-implantitis, por Io cual fue retirado el minimplante,

nuevamente en mayo, se coloca el mini-implante en la misma zona, y en octubre

por presentar enfermedad periodontal, la paciente fue remitida a Periodoncia para

su tratamiento correspondiente y en octubre se le retira toda la aparatologia.
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Se le realizo la tomografia de control (Figura 26), en donde observamos en la

zona donde estuvo el mini-implante 7 se observaron cambios en las tres medidas:

en el corte basal, la medida meso-distal se paso de 18.77 a 15.33 mm con una

diferencia de 3.44 indicando el movimiento del molar hacia mesial. En el corte

sagital la medida transversal paso del 1.58 a 13.55 mm obteniendo una ganancia

en la cortical vestibular pasando de 19.07 a 19.98 mm y en la cortical lingual se

gano 0.05, paso de 19.91 a 19.96 mm.

a ab b

c c
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Figura 26. Mini-implante 7 a. Corte Basal, 
medida M-D b. Corte Sagital medida 
Transversal, c. Corte Sagital Medida V/L

Figura 25. Mini-implante 7 a. Corte Basal, medida 
M-D b. Corte Sagital medida Transversal.
c. Corte Sagital Medida V/L

de 1.97 mm. En la medida vestibulo/lingual se encontro una ganancia de 0.91 mm

'4^



3.1.6. CASO 6: mini-implante 8

Figura 27. Fotografia oclusal

Paciente de genero femenino de 57 anos de edad, sin compromise sistemico ni

consume de medicamentos, con diagnostico ortodontico de clase II esqueletica

por retrognatismo mandibular, con relacion canina clase II derecho y molar

derecha, clase II canina. izquierda y clase no aplica, overjet y overbite 3 mm. Zona

edentula del 36 por exodoncia hace tres ahos (Figura 27). Inicio tratamiento de

ortodoncia en mayo de 2009. Se realize la tomografia inicial de la zona edentula

(Figura 28) para valorar el estado periodontal antes de iniciar la biomecanica

ortodontica con mini-implante de la zona edentula, donde se observe disminucion

del nivel oseo (Tabla 2).

mesializar el diente 37. Su activacion se realize 15 dias despues del procedimiento

utilizando biomecanica de tie back: ligadura metalica hacia el mini-implante y

modulo elastico al hook del molar. Las activaciones se realizaron cada 15 a 20

dias (Figura 29). Once meses despues de tratamiento, se realize la tomografia

de control (Figura 30).
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Se coloco el mini-implante en abril de 2012 a distal de 35 para comenzar a



En el mini-implante 8 se observaron cambios en las tres medidas: en el code

basal, la medida meso-distal paso de 19.23 a 15.99 mm con una diferencia de

3.24 indicando el movimiento del molar hacia mesial. En el code sagital, la medida

transversal paso de 6.38 a 7.49 mm obteniendo una ganancia de 1.11 mm. En la

medida vestlbulo/lingual se encontro una ganancia de 1.84 mm en la codical

vestibular pasando de 20.16 a 22.20 mm, en la codical lingual aumento 0.06, paso

de 23.37 a 23.43 mm.

a b a b

c c

Figura 29. Mini-implante 8
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:6.38 mm

Figura 28. Mini-implante 8. a. Corte Basal, 
medida M-D b. Corte Sagital medida 
Transversal, c. Corte Sagital Medida V/L

Figura 30. Mini-implante 8 a.. Corte Basal, 
medida M-D b. Corte Sagital medida 
Transversal, c. Corte Sagital Medida V/L

:7.49 mm

u



3.1.7. CASO 7: mini-implante 9

Figura 32. Fotografia oclusal

Paciente de genero femenino de 32 anos de edad (Figura 31), sin compromise

sistemico ni consume de medicamentos, con diagnostico ortodontico de clase II

esqueletica por retrognatismo mandibular, con relacion canina clase I derecho y

molar derecha no aplica, clase II canina izquierda y clase molar no aplica, overjet 1

mm y overbite 3 mm. Zona edentula del 37 por exodoncia hace un aho (Figura 32).

Inicio tratamiento de ortodoncia en agosto de 2011.

Se realize la tomografia inicial de la zona edentula para valorar el estado

periodontal antes de iniciar la biomecanica ortodontica con mini-implante de la

zona edentula (Figura 33), donde se observe disminucion del nivel dseo (Tabla 2).

Se coloca el mini-implante en octubre de 2012 a distal de 35 para comenzar a

mesializar el diente 38.
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Figura 31.
Fotografia de frente



La activacion se realizo 15 dias despues del procedimiento utilizando biomecanica

de tie back: ligadura metalica hacia el mini-implante y modulo elastico al hook del

molar. Las activaciones se realizaron cada 15 a 20 dias (Figura 34).

Siete meses despues de tratamiento, se realizo la tomografia de control (Figura

35).

En el mini-implante 9 se observaron cambios en las tres medidas: en el corte

basal, la medida meso-distal pasd de 19.98 a 17.55 mm con una diferencia de

2.43 indicando el movimiento del molar hacia mesial. En el corte sagital la medida

transversal pasd de 9.00 a 10.32 mm obteniendo una ganancia de 1.2 mm. Y en la

medida vestibulo/lingual se encontro una dganancia de 0.25 mm en la cortical
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Figura 33. Mini-implante 9. a. Corte Basal, medida 
M-D b. Corte Sagital medida Transversal, 
c. Corte Sagital Medida V/L

b

c



vestibular pasando de 19.49 a 19.74 mm, en la cortical lingual se gano 0.08, paso

de 21.70 a 21.78 mm.

a b

c

Figura 34. Mini-implante 9

3.1.8. CASO 8: mini-implante 10

Figura 37. Fotografia oclusal
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Figura 36.
Fotografia de frente

Figura 35. Mini-implante 9. a. a. Corte Basal, 
medida M-D b. Corte Sagital medida Transversal, 
c. Corte Sagital Medida V/L



Paciente de genero femenino de 15 anos de edad (Figura 36), sin compromiso

esqueletica per prognatismo maxilar, con relacion canina clase I derecho y molar

derecha no aplica, clase II canina izquierda y clase molar no aplica, overjet 6 mm y

overbite 3 mm. Zona edentula de 36 por exodoncia hace dos anos (Figura 37).

Inicio tratamiento de ortodoncia en mayo de 2009, Se realizo la tomografla inicial

de la zona edentula (Figura 38) para valorar el estado periodontal antes de iniciar

la biomecanica ortodontica con mini-implante de la zona edentula, donde se

observe disminucion del nivel oseo (Tabla 2) la colocacion del minimplante 10 se

hizo en agosto del 2012 para comenzar a mesializar el 37 (Figura 39).

La activacion se realizo 15 dfas despues del procedimiento utilizando biomecanica

de tie back: ligadura metalica hacia el mini-implante y modulo elastico al hook del

molar.

Las activaciones se realizaron cada 15 a 20 dias. Luego de la segunda activacion

la paciente llego con inflamacion gingival generalizada por deficiencia en higiene

oral y se observe peri-implantitis en el mini-implante por Io cual se retiro. Luego de

tres meses se coloco nuevamente y se insistio a la paciente sobre su higiene oral.

Al cabo de un mes, la paciente regresa con peri-implantitis (Figura 40) por Io cual

se retira el mini-implante y la paciente decide no volverlo a coIocar.
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sistemico ni consumo de medicamentos, con diagnostico ortodontico de clase II



a b

c

81

Figura 39. . Colocacion 
mini-implante 10

Figura 40. peri-implantitis 
enel mini-implante 10

Figura 38 Miniimplante 10 . a. Corte Basal, medida 
M-D b. Corte Sagital medida Transversal.
c. Corte Sagital Medida V/L

1
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4. DISCUSION

implantes y Io que sucede a nivel del hueso, ya que este proceso finalmente dara

los resultados periodontales y ortodonticos esperados.

En el 2000, Davies, Je, Hosseini MM La regeneracion tisular es la respuesta que

consigue la restitucion integral del tejido oseo despues de un trauma, a diferencia

de la reparacion donde el tejido que se forma es un tejido cicatrizal con

Es por eso que el hueso es el unico tejidocaracteristicas diferentes al original.

del organismo que se restituye totalmente tras una lesion a excepcion del tejido

El tratamiento ortodoncico implica el uso y control de fuerzas que

producen remodelacion de tejidos dentarios y peridentarios, incluyendo la pulpa

dental, ligament© periodontal, hueso alveolar y encia. Estos tejidos expresan

grandes cambios microscopicos y macroscopicos, al ser expuestos a distintos

grades de magnitud, frecuencia y duracion de las fuerzas. En la respuesta tisular

al estimulo ortodoncico, varies tejidos se ven contemporaneamente afectados,

esto implica una serie de reacciones celulares y la intervencion de multiples

factores que pueden modificar el exito y las expectativas de la terapia. La

mecanica propia al tratamiento, esto es, la magnitud y direccion de las fuerzas
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aplicadas, debe ser cuidadosamente evaluadas y manejadas por el clinico.50

Es importante conocer la anatomia de la zona donde se colocaran los mini-



52En 1979, y en 1984, Hom BM reportaron que al realizar

movimientos ortodoncicos de los dientes a las zonas desdentadas con menor

altura de la cresta alveolar es posible hacerlo con una minima perdida de hueso

Lo anterior sumado a una biomecanica como es el tie back de la

tecnica MBT que maneja fuerzas ligeras y constantes en combinacion con el mini-

implante, se logro que un diente se mueva mesiodistalmente en un tiempo corto,

fue observado en nuestro estudio.

reporto un caso con

seguimiento tomografico inicial y final de regeneracion osea pasando un premolar

por un colapso con ortodoncia convencional y se observo que se produjo la

regeneracion osea al realizar incision en el sector regenerado para la colocacion

de un implante que estaba programado, su evolucion fue de mayor tiempo

comparada con la ortodoncia donde se utilizan mini-implantes como anclaje54. En

los casos en que el ancho este reducido en sentido vestibule lingual del reborde

alveolar, el movimiento dental a traves del hueso cortical puede ser retardado y se

pueden desarrollar dehiscencias. En tales casos, los procedimientos quirurgicos

se han sugerido antes delaumentar la anchura del hueso alveolarpara

Los estudios experimentales en perros confirman los

efectos beneficiosos efectos del movimiento del cuerpo del diente en el defecto.

Mas precisamente, el lado del diente desplazado hacia el defecto (lado de presion)
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Stepovich ML51

Begun un estudio realizado en 2004 por Elif Gunduz y col53

movimiento de ortodoncia.55

alveolar 50,51 •



presenta un aumento en la altura del hueso alveolar, mientras que en el lado de

tension el nivel del hueso permanece inalterado56

reporto en el 2007, facilitar el movimientocomo

ortodontico por medio de corticotormas en perros beagle en donde se obtuvo el

inicio de movimiento dental a las 2 semanas y finaliza a las 6 semanas. Mejia

Burgos desde 199658, ha reportado estudios en humanos realizando movimiento

separando las tablas oseas vestibular y lingual Io que permite ampliar el reborde

colapsado. En nuestro reporte el movimiento ortodontico se logro a las 6 semanas

realize un estudio en humanos que presentaban perdida

de molares inferiores por mas de 14 anos, donde se encontraba colapso de tablas

y disminucion de altura de la cresta alveolar. Con ortodoncia convencional

distalizaron los premolares 13 mm y realizaron seguimiento por 9 anos donde

en nuestro

estudio se observo que tanto en sentido sagital y basal se gano hueso, realizado

en menor tiempo, con los movimientos mas suaves y constantes gracias a la

biomecanica del tie back de la tecnica de MBT al mini-implante.
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observaron que los premolares ganaron altura y espesor oseo54,55

En 1996, Peter Diedrich55

Shoichiro Lino y col57

sin necesidad de la flexicorticotomia54

ortodontico por medio de flexicorticotomias, creando un alveolo quirurgico



en el 2006, en su estudio confirmaron que con

la ortodoncia convencional la regeneracion osea se presento especialmente

cuando hay perdida de altura y colapso alveolar en un tiempo prolongado, con

nuestro estudio se corroboro que la ganancia osea se logro en menor tiempo,

favoreciendo la salud periodontal de los pacientes. Y al mover los dientes

mediante ortodoncia, la totalidad del aparato de insercion periodontal incluyendo

estructura osea, ligamento periodontal y componentes de tejidos blandos se

mueven junto al diente60. En este estudio tambien se presento disminucion o

perdida del los niveles de la cresta alveolar especialmente en la cortical vestibular

que puede deberse al proceso de reabsorcion normal post exodoncia que segun

los autores Misch CE (1999), Lekovic V (1997), Wang HL (2002) al extraer un

diente se inicia una sucesion de procesos dentro del alveolo que cicatrizara por

completo de unos 4 a 6 meses, con un contorno que se reducira en anchura y

altura en un 25% el primer ano y que aumenta aproximadamente hasta el 40% en

reabsorcion osea del alveolo post-extraccionLa ocurre

principalmente en la pared vestibular, ya que es comunmente mas delgada y fragil

65,66

en su estudio en el ano 2004 hicieron una revision

extensa en la cual diferenciaban entre los cambios externos e internes del alveolo

post-extraccion. En los cambios externos, se produce una reabsorcion horizontal

de aproximadamente 5-7mm desde los 6 a 12 meses (50% de la anchura inicial
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3 anos(62‘64)

En 2004, Chen y Hammerle67

Los autores Rey D y Ramirez S59



del alveole). En los cambios internes, ocurre una reduccion de 3-4mm o 50% de la

altura alveolar inicial a los 6 meses post-extraccion. Mientras que se produce una

reduccion de 4-5mm (2/3) en la anchura original durante los primeros 6 meses 67.
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5. CONCLUSIONES

La combinacion de ligadura metalica y elastica (Tie back) como mecanica de

activacion con mini-implantes mostro gran efectividad para lograr el movimiento

ortodontico deseado especificamente de cuerpo y al hacer la comparacion entre

las dos tomografias, se observe que bubo regeneracion osea en los codes basal

medida meso-distal y el code sagital medida transversal y medida vestibulo/lingual

(codical vedibular y Palato/lingual) en los casos con los mini-implantes 3, 4, 5, 7,

8, 9, en el code sagital se encontro que en todos los 8 mini-implantes activos

disminuyo su distancia mesiodistal indicandonos el movimiento dental esperado

de cuerpo.

Las medidas vestibulo/lingual del code sagital de los mini-implantes 1 y 2 en su

codical vestibular, no se logro regenerar el tejido oseo, al contrario, disminuyo Io

cual pudo deberse a la reabsorcion alveolar post-extraccion.

El resultado obtenido cumplio las expectativas del objeto de la investigacion, se

observe que bubo un aumento del hueso alveolar, en los codes basal y sagital,

mejorando la estetica, la funcion y asi se podria decir, se pueden evitar en casos
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especificos indicados para terapias de rehabilitacion hacer uso de esta alternativa

de tratamiento ortodontico no convencional.
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