
RESUMEN

ABSTRACT

A female 26 years old patient was examined with a single beam computerized 
tomography before and after orthodontic treatment, she presented with lower 
right second molar missing, type I collapse. She received a miniimplant for 
anchorage placed at the level of lower right premolars and the biomechanical 
technique used was MBT with tie back, to close the space between lower right 
first molar and lower right third molar, which was achieved 6 weeks later.
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Paciente de genero femenino de 26 anos de edad fue examinado con 
tomografias computarizada de cono unico antes y despues del tratamiento 
ortodontico, presentaba perdida del diente 47, con colapso tipo I, se le coloco 
un mini-implante para anclaje a nivel de premolares inferiores derechos y la 
biomecanica utilizada fue de la tecnica MBT, con Tie-Back, para cerrar el 
espacio entre 46 y 48 que se logro a las seis semanas.

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS EN ESTRUCTURA OSEA A PARTIR DE 
MOVIMIENTOS ORTODONTICOS NO CONVENCIONALES: REPORTE DE 

CASO.
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DESCRIPCION DEL CASO

16,17

Imagenl: Fotografias extraorales de frente

La modificacidn del contorno oseo 
se puede lograr con los siguientes 
movimientos ortodonticos:
verticalizacion, intrusion, extrusion, 
moviendo un diente hacia el defecto 
oseo “llenando” el defecto con el 
diente, y moviendo un diente en la 
direccidn opuesta lejos del defecto 
oseo. Hasta el momento no se 
conocen reportes con ayudas 
diagnosticas como la tomografia 
computarizada de cono unico 
(CBCT), que permitan observar la 
secuencia de Io que sucede a nivel 
oseo durante los movimientos 
ortodonticos con la ayuda de mini- 
implantes. Sin embargo si existe 
comprobacidn de regeneracidn 6sea 
a partir de movimientos ortodonticos 
convencionales.18,19

La practica ortodontica con mini 
implantes es una alternativa para el 
manejo de problemas que requieren 
anclaje maximo y movimiento de un 
diente o un grupo de dientes.1'15

reborde, en los cuales 
previsibilidad de la 
periodontal regeneradora 
baja.16,17

El objetivo de esta investigacion es 
medir y describir la secuencia de 
sucesos oseos a partir de 
movimientos ortodonticos

Paciente de sexo femenino de 26 
anos de edad que consulta al 
posgrado de Ortodoncia y Ortopedia 
maxilar de la Institucibn 
Universitaria Colegios de Colombia, 
por ausencia de diente 47. Se tomo 
registros de modelos, fotografias 
iniciales, y registros radiograficos 
que incluyeron radiografia lateral y 
panoramica. Al analisis facial 
presenta un perfil recto, tipo de cara 
mesofacial, con angulo nasolabial 
promedio, competencia labial, 
(imagen 1 y 2). Radiogrbficamente 
presenta un patron esqueletico 
Clase II por retrognatismo 
mandibular, tipo de crecimiento 
horizontal, al analisis panoramico 
se observa espacio edentulo a nivel 
del 47, perdida de altura de la cresta 
osea a este nivel, asociado a 
perdida del segundo molar inferior 
derecho. Esta condicion tuvo origen 
a los 16 anos creando la 
mesoinclinacidn del segundo molar 
inferior del mismo lado al espacio de 
la extraccibn que fue observado 
radiografica y clinicamente.

Las malposiciones de los dientes 
debido a la pbrdida de la integridad 
de la arcada por extracciones, 
lesiones cariosas o erupcibn 
ectbpica, es un problema frecuente 
en adultos. Estos factores pueden 
promover el desarrollo de defectos 
periodontales intrabseos. El 
tratamiento ortodbntico se ha 
propuesto como un metodo para 
lograr un contorno bseo mbs 
favorable en estos casos, 
especialmente en los defectos de 

los cuales la 
de la terapia 

es muy

registrados en tomografias 
computarizadas de cono unico.



Imagen 2: Fotografias extraorales de perfil

Imagen 3: Corte saqital de tomografia

PLAN DE TRATAMIENTO

Imagen 6: Mini-implante utilizado

Imagen 7: Colocacidn del Mini-implante
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Dentro del plan de tratamiento que 
se considero para la paciente, se 
determine coIocar un mini-implante, 
el cual fue aceptado y firmado en 
una hoja de

consentimiento informado. El mini 
implante utilizado, fue 
autorroscante, con suoerficie lisa sin 
tratamiento, de una longitud de 7 
mm y dtemetro 2,5, transmucoso 
(Imagen 5), que se ubico entre las 
raices de los premolares inferiores 
de lado derecho (44 y 45) como 
unidad de anclaje maximo con el fin 
de realizar protraccion del diente 48 
al espacio de la extraccion, para de 
esta manera conseguir el cierre de 
espacios, (zona entre 46 y 48), que 
fue colocado previa asepsia y 
antisepsia de la zona. (Imagen 6 y 
7). Posterior a la anestesia 
infiltrativa, se ubico la placa guia y 
se tomb una radiografia periapical 
con tecnica de paralelismo para 
ubicar el punto del nicho en el cual 
se enrosco el mini implante, luego 
se tomb otra radiografia periapical 
con tecnica de paralelismo para

Al realizar la interconsulta con el 
posgrado de periodoncia, la 
paciente fue diagnosticada con un 
colapso tipo I, en la zona del 47. 
Como complemento al diagnostico 
se realizb una tomografia 
computarizada de cono unico de 
mandibula, para registrar las 
distancias del colapso y la periferia 
del diente a mesializar. (Imagen 3 y 
4). De la misma forma se realizan 
mediciones en los modelos iniciales 
de diagnostico.

confirmar que el mini-implante 
quedb en buena posicibn, se dieron 
recomendaciones de limpieza y

1
Imagen 4: Fotografais extraorales
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mantener

medidas tomograficas corte

Tabla 2 medidas de modelos corte basal.

tnicial • Final

;5.74

-10

Tabla 4 Medidas de modelas en corte 
transversal.

Tabla 5 medidas tomograficas en corte 
sagital

Ocho dias despues de la colocacion 
del mini-implante se cita al paciente 
para la primera activacion del tie- 
back el cual consiste en el uso 
combinado de un ligadura metalica 
y una ligadura elastica para realizar 
el movimiento de protraccion del 
diente 48. Con una activacion y 
fuerza de constante. Que se realize 
cada 15 dias, hasta obtenerel cierre 
complete del espacio.

Tabla 1 medidas tomograficas en corte 
basal.

Tabla 6 medidas de modelos en corte 
sagital.

La informacion fue tabulada en una 
hoja de Microsoft Excel XP 2003, para 
luego ser procesada en el software 
estadistico SPSS version 12.0. Se 
realize estadistica descriptiva.

Tabla 3 
transversal.

mantenimiento para 
estable el mini-implante.

nueva 
CBCT, 
modelos 
nuevas 
calibrador digital, 
margen de error de 0.001 mm. 
Posteriormente se compararon con 
los obtenidos en las primeras 
mediciones. Las medidas obtenidas 
se consignaron en cuadros. Tabla 1, 
2, 3, 4, 5, 6.

Al finalizar el cierre se obtuvo una 
imagen tomografica 
y un nuevo 

donde se 
mediciones 

que

2 pLL-
3

de 
juego de 
realizaron 
con un 
tiene un



RESULTADOS

CORTE BASAL

CORTE SAGITAL

MEDIDAS EN MODELOS

Imagen 8: Medidas iniciales y finales en 
modelos

El cierre fue efectivo y se obtuvo a 
las 6 semanas.

2. Distancia interproximal de 6 y 8 
en el centre del espacio oseo. La 
medida entre estos 2 dates fue 
significativa, ya que inicialmente fue
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1. Distancia vestibulolingual en el 
centre del espacio oseo. Entre estos 
dates la medida en modelos final 
no se pudo tomar ya que el espacio 
estaba cerrado. Tomograficamente 
los cambios en las medidas fueron 
mas amplios inicialmente fue de 
7.95 mm y finalize en 9.23 mm, 
mostrando aumento en el grosor de 
las tablas oseas de 1.28 mm.

Imagen 9: Tomografias inicial y final, 
corte basal

Imagen 10: Tomografias inicial y 
final corte sagital

En el corte basal se obtuvieron 4 
medidas en modelos (Imagen 8) y 
tomografias (Imagen 9, 10, 11, 12y 
13) iniciales y finales las cuales 
fueron:

4. Distancia lingual del 46 al 48. 
Esta medida en los modelos 
disminuyo de 7.54 mm inicial a 5.78 
mm final. Mostrando disminucion 
entre esta distancia en sentido 
lingual de cuspide distolingual del 
diente 46 a la cuspide mesolingual 
del diente 48 con un valor de 
diferencia de 1.76 mm. 
Tomograficamente el valor inicial 
fue de 6,67 mm y finalize en 4.02 
mm teniendo una diferencia de 2.65 
mm .mostrando disminucion de esta 
longitud.

de 3.92 mm y disminuyo a 1.03 mm 
cerrandose el espacio. 
Tomograficamente se observa que 
esta medida inicio con 4.27 mm y 
termino en 0.80 mm. Mostrando una 
diferencia de 3.47 mm, Io que nos 
da como resultado el cierre del 
espacio entre 46 y 48.
3. Distancia vestibular del 46 al 48 
esta medida en los modelos 
disminuyo de 5.74 mm inicial a 3.36 
mm final. Mostrando disminucion en 
la distancia en sentido vestibular de 
cuspide vestlbulo distal de diente 46 
a cuspide mesovestibular del diente 
48 con un valor de diferencia de 
2.38 mm. Tomograficamente el 
valor inicial fue de 6.18 mm y 
finalize en 4.02 mm, teniendo una 
diferencia de 2.16 mm.

En este corte en modelos y 
tomograficamente se tomaron los 
siguientes dates:

i ,

■____ i



CORTE TRANSVERSAL

3. Ancho de la tabla lingual a nivel 
del 48. En los modelos no aplica, 
tomograficamente se observa que 
se dio un aumento del 0.65 mm en 
la tabla lingual observ^ndose un 
desplazamiento del diente 48 en 
sentido mesovestibular.

6. Distancia bucolingual de cortical a 
cortical a nivel del 46. En los 
modelos inicio 12.77 y termino en 
13,42 mm. Tomograficamente inicio 
en 9.30 mm y fmalizo con 10,38 
mm.

5. La distancia oclusobasal de la 
cresta vestibular a la base a nivel 
del 46 se mantuvo igual con una 
medida de 22.53 mm.

Imagen 11: Tomografi'as inicial y final corte 
transversal

4. Distancia bucolingual de cortical a 
cortical a nivel del espacio oseo en 
los modelos inicio en 9.51 mm y 
finalize en 10.32 mm con una 
diferencia de 0.81 mm en aumento 
bucolingual. Tomograficamente la 
medida inicial fue de 6.91 mm y 
aumento a 8.04 mm.

1. distancia corona mesial del 8 a 
corona distal del 7. En los modelos 
la medida inicial fue de 3.92 mm y 
finalize en 0 con un cierre total del 
espacio. Tomograficamente esta 
distancia inicio con 4.25 y finalize en 
0.80 mm con una diferencia de 3.45 
mm
2. Distancia mesial del cuello del 8 a 
distal del cuello del 7. En los 
modelos esta medida no aplica por 
que no se puede observa esta zona. 
Tomograficamente si se pudo tomar 
esta medida inicialmente comenzo 
con 8 .00 mm y fmalizo en 4.42 mm 
con una diferencia de 3.58 mm. 
Mostrando que disminuyo esta 
medida cerrando el espacio entre 
estos dos dientes.

1. Distancia bucolingual de cortical a 
cortical a nivel del 48. en los 
modelos esta medida inicio en
12.76 mm y finalizo en 13.97 mm, la 
diferencia es de 0.43 mm, 
observandose un aumento en las 
corticales. tomograficamente inicio
11.77 mm y finalizo 13,21 mm con 
una diferencia de 1.44 mm.
2. Distancia oclusobasal de la cresta 
vestibular a la base, a nivel del 48. 
En los modelos no fue aplicable por 
que no se podia Hegar a este punto. 
Tomograficamente el valor inicio 
21,22 mm y finalizo en 23,15 mm 
con una diferencia de 1.93 mm.

3. Distancia mesial de la raiz del 48 
a distal de la raiz del 46. No aplica 
esta medida en los modelos, ya que 
esta zona no se puede observar. 
Tomograficamente esta medida 
inicial fue de 9.25 mm y finalizo en 
7.21 mm con una diferencia de 2.04 
mm. Mostrando disminucion en esta 
longitud.

4. Distancia oclusobasal del espacio 
oseo del 46 y 48. En los modelos 
no aplica por que no muestra esta 
dimension. Tomograficamente se 
toma esta medida inicial 
comenzando con 20.98 mm y 
finalizando en 22,65 mm. Con una 
diferencia de 1.67 mm.

7. Distancia oclusobasal de la cresta 
vestibular a la base a nivel del 46. 
En los modelos no aplica, 
Tomograficamente la medida 
comenzo 24.30 mm y finalizo con
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DISCUSION

0.38 nifiM

Imagen 12: tomografias Inicial y final corte 
transversal en espacio oseo

se 
su

Imagen 12: tomografias Inicial y final corte 
transversal a nivel del diente 46

de el 
gran 

las 
son

a 
que

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 el 
diente 48 se mesializara en un 
tiempo corto de 6 semanas.23 
Segun un estudio realizado por Elif 
Gunduz y col reporto un caso con 
seguimiento tomografico inicial y 
final de regeneracion osea pasando 
un premolar por un colapso 

convencional y 
que se produjo 

al

Rey D y Ramirez S confirman con 
ortodoncia convencional la 
regeneracion de tejido oseo 
especialmente cuando hay perdida 
de altura alveolar y colapsos en un 
tiempo prolongado.26 En nuestro 
estudio Io ratificamos con medidas, 
en paciente con colapso oseo, 
utilizando mini-implantes como

24,40 mm. Observandose 
aumento 0.1 mm.

El anclaje con mini-implantes nos da 
la posibilidad de realizar
movimientos ortoddnticos en
pacientes con colapso de tablas 
oseas que con mec^nicas
convencionales producinan 
movimientos incontrolados con
efectos indeseables.19'22 El hueso 
es un tejido dinamico que 
experimenta constantemente 
remodelado. Una de las razones 
principales para que 
remodelado es por 
capacidad de respuesta 
tensiones mecanicas 
producidas durante el tratamiento 
ortodontico. La remodelacion ocurre 
debido a la actividad osteoclastica 
en el lado de la tension, y la 
modelacion del hueso nuevo ocurre 
por actividad osteoblastica.21

con 
ortodoncia convencional y se 
observe 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 
anclaje.22
Shoichiro Lino y col reporto, 
como facilitar el movimiento 
ortodontico por medio de 
corticotomias en perros beagle en 
donde se obtuvo el inicio de 
movimiento dental a las 2 semanas 
y fmaliza a las 6 semanas.24 Mejia 
Burgos desde 1996, ha reportado 
estudios en humanos realizando 
movimiento ortodontico por medio 
de flexicorticotomias, creando un 
alveolo quirurgico 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 sin necesidad de la 
flexicorticotomia.25

22.53 mm

8 04

>3 mm J
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El Ancho de la tabla lingual a nivel 
del 48 tuvo un aumento de 0.65

implantes mostro gran efectividad 
para lograr el movimiento 
ortodontico deseado en un tiempo 
corto de 6 semanas.

La distancia oclusobasal del espacio 
oseo en el corte sagital inicio con 
20.98 mm y finalize en 22,65 mm. 
indicando un aumento en esta 
distancia. Esto nos sugiere que el 
movimiento ortoddntico no produjo 
ningun tipo de perdida osea, solo 
ganancia y que el movimiento a 
traves del colapso no solo se obtuvo 
en menor tiempo, sino que mantuvo 
la integridad del periodonto.

Los niveles obtenidos en las 
mediciones realizadas en el corte 
transversal de la distancia 
bucolingual de cortical a cortical a 
nivel del diente 48 se observe un 
aumento de las medidas registradas 
en las tomografias pre y posteriores 
al tratamiento con una medida 
inicial de 11,77 mm y un registro 
final de 13,21 mm, el cual sugiere 
un aumento de las dimensiones 
transversales de las corticales. El 
mismo hallazgo se refleja en las 
medidas a nivel de las corticales del 
diente 46 que alcanzo un aumento 
de 1.08 mm

El resultado obtenido cumplid las 
expectativas del objeto de la 
investigacion, se observe que hay 
un aumento del hueso alveolar no 
solo en el defecto oseo sino 
tambien se describid que se 
produjo un aumento de hueso 
alveolar en los dientes adyacentes 
al colapso, implicados en el 
movimiento, mejorando la estdtica, 
la funcion y evitando terapias de 

posterior a la 
del tratamiento

anclaje y 
biomecanica 
observando que 
eficaz.
Diedrich
estudios

La combinacion de ligadura metalica 
y elastica (Tie back) como 
mecdnica de activacidn con mini-

A traves de las mediciones 
realizadas en el corte basal tanto en 
tomografia como clinicamente, 
permiten determinar que el 
movimiento mesial del diente 48, se 
obtuvo, disminuyendo las distancias 
entre los dientes adyacentes al 
espacio eddntulo, aumentando la 
distancia vestibulo-lingual en 
centre del espacio oseo, debido al 
desplazamiento del diente a traves 
de las tablas oseas vestibular y 
lingual, ya colapsadas, eliminando 
de esta manera el defecto oseo 
preexistente al tratamiento de 
ortodoncia sin necesidad de realizar 
flexicorticotomias.

back como 
movimiento 

; eficiente y

Col realizaron 
pacientes que 

presentaban perdida de molares 
inferiores por mas de 14 ahos, 
donde se encontraba colapso de 
tablas y perdida de altura del hueso 
alveolar. Realizaron distalizacidn de 
segundo premolar con tratamiento 
de ortodoncia convencional, 
(resortes abiertos) para poder 
generar hueso y posteriormente 
continuar con la rehabilitacion. La 
distalizacion fue de 13 mm con un 
seguimiento de 9 anos, mostrando 
que los premolares distalizados 
ganaron altura y espesor alveolar 
por mucho tiempo. Nuestro estudio 
muestra un movimiento de 
mesializacion ganando altura y 
espesor alveolar en corto tiempo 
con movimientos mas fisiologicos y 
constantes.27
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