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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la efectividad de los mini-implantes como aditamento auxiliar de anclaje para movimientos de
mesializacion 6 distalizacién en pacientes con colapso de tablas 6seas. MATERIALES Y METODOS: Serie de casos. La
poblacion fueron 23 mini-implantes que cumplieron con los criterios de elegibilidad. Los criterios de inclusion fueron: Pacientes
entre 12-70 afios, ambos géneros, denticibn permanente, en tratamiento de ortodoncia, que requirieran movimientos de
mesializaciéon 6 distalizacién, con diferentes grados de colapso de tablas éseas, tratados con mini-implantes como anclaje,
edéntulos parciales. Se excluyeron gestantes. Se evalu6 mecanica de activacion, tiempo de tratamiento, inclinacion, tipo de
colapso, ubicacion del mini-implante, movimiento de mesializacién y distalizacién y reabsorcién radicular. Sobre los modelos de
estudio inicial se realizan las mediciones de los espacios edéntulos, biomecéanica utilizada, se verific6 biomecanica de manejo,
estabilidad del mini-implante. Al terminar el objetivo se verific6 medida obtenida. RESULTADOS Se presentdé mayor colapso tipo Il
en mujeres y colapso tipo Il en hombres; existe asociacion entre el género y el colapso, la mecénica combinada presenté mayor
efectividad. CONCLUSIONES El resultado obtenido cumplié las expectativas del objeto de la investigacion. La mecéanica
combinada para activacion es mas efectiva. El colapso tipo Il se presenté con mayor incidencia en mujeres a diferencia del
colapso tipo Il que presenté mayor incidencia en hombres. Existe asociacion entre el tipo de colapso y la edad. La ubicacion del
mini-implante y el objeto de tratamiento se encuentran directamente relacionados. Existe asociacion entre la ubicacion del mini-
implante y el objeto de tratamiento.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the effectiveness of mini-implant as auxiliary addition of anchorage for mesially or distal movements
in patient with collapse of bony flats. MATERIALS AND METHODS: Series of cases. The population was 23 mini-implant that
fulfilled the approaches of eligibility. The inclusion approaches were: Patients among 12-70 years, both genders, permanent teeth,
in treatment of orthodontics that required mesially or distal movements, with different degrees of collapse of bony flats, treaties with
mini-implant as anchorage, partial edéntulos. Gestantes was excluded. Activation mechanics, time of treatment, inclination was
evaluated, collapse type, location of the mini-implants, mesially and distal movement and reabsorption radicular. On the initial
models of study were carri out the measurement of the edéntulos spaces, used biomechanics, handling biomechanics and stability
was verified. RESULTS: were presented bigger collapse type Il in women and collapse type Il in men; association exists between
the gender and the collapse, the combined mechanics presented bigger effectiveness. CONCLUSIONS: The obtained result
completed the expectations of the object of the investigation. The mechanics combined for activation is more effective. The collapse
type Il was presented with more incidence in women contrary to the collapse type Il that presented bigger incidence in men.
Association exists between the collapse type and the age. The location of the mini-implants and the treatment object is directly
related. Association exists among the location of the mini-implants and the treatment object.
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INTRODUCCION

Con los tratamientos ortodonticos, se busca
brindar estabilidad, funcién y estética a
cada paciente, enfocandose en los
objetivos de tratamiento planteados
inicialmente. En gran parte los casos se
ven limitados por la perdida temprana de
dientes que resultan fundamentales para
una adecuada estabilidad oclusal; entre
ellos, pacientes que presentan destruccion
coronal de dientes que no pueden ser
remplazados de forma natural obligando a
una rehabilitacion protésica, casos de
perdidas tempranas que conllevan al
desarrollo de areas colapsada donde se
podria decir que es imposible lograr una
acomodacion 6 migraciéon a través de la
misma sin un proceso quirdrgico de
flexicorticotomia. (PROFFIT 2001)

Por ello se ha buscado introducir dentro de
la practica ortodéntica como elemento
auxiliar de anclaje, el uso de mini-implantes
gue brindan una alternativa para el manejo
de los casos, con resultados satisfactorios
en comparacion a otro tipo de
biomecéanicas y tratamientos. Este estudio
es importante, ya que pretende demostrar
gue el manejo de estos elementos con la
ortodoncia, son una alternativa de
tratamiento cuando se requiere realizar
movimientos comprometidos de
mesializaciébn o distalizacion, incluyendo
casos con colapso de tablas 6éseas,
reportando una mecanoterapia que brinda
nuevas alternativas a los especialistas
distintas a la restauracion, que resulta
viable y diferente a las utilizadas en forma
convencional sin la necesidad de
flexicorticotomia.

La aplicacion de una fuerza ortoddntica en
un conjunto de dientes produce un
desplazamiento reciproco de los mismos,
que genera un movimiento mas 0 menos
considerable en virtud de su anclaje. Cada
paciente posee una capacidad intrinseca de
resistir una fuerza ortoddéntica segin su
morfologia, su longitud, asi como el nimero

y estado periodontal de sus raices. Ademas
también la densidad del hueso alveolar, y la
arquitectura  prevalente, compacto 0
esponjoso son determinantes sobre el
resultado final. (GIULIANO 2003).

El control del anclaje es fundamental para
el éxito del tratamiento ortodontico Los
movimientos dentarios siempre han sido
limitados en cuanto a la accién-reaccion de

fuerza reciproca en el control de anclaje.
(GROHMANN 2002).

El anclaje se define como la resistencia que
se requiere para poder movilizar dientes y
de este modo poder controlar fuerzas
aplicadas y sus efectos adversos. No existe
anclaje absoluto sino solo relativo ya que
todos los tejidos reaccionan a la traccion y
a la presion. El anclaje depende de la
cantidad, forma y longitud de las raices
dentales involucradas, de la posicion axial
de los dientes por anclar y de la estructura

Osea circundante a los dientes. (GROHMANN
2002)

Segun el anclaje de los primeros molares,
en los tratamientos de ortodoncia se
pueden subdividir en anclaje minimo
cuando la necesidad de anclaje es poca, y
consiste en la migracibn mesial de los
primeros molares, anclaje moderado o
medio cuando se presenta la necesidad de
un anclaje reciproco donde los primeros
molares pueden migrar mesialmente en
menor grado y anclaje maximo cuando los
primeros molares no deben migran
mesialmente. (GROHMANN 2002)

La fuerza extraoral es una clara opcion
para controlar el anclaje, aunque este
método requiere aplicar un casquete que
ejerza una fuerza de intensidad moderada
durante largo tiempo. (GROHMANN 2002)

Existen recursos intraorales como son los
intramaxilares en los que los dientes de la
unidad de anclaje se ubican en el mismo
maxilar que los dientes por movilizar. En
este grupo encontramos el botén de nance,
sirve como anclaje palatino intraoral y
presenta la desventaja de generar



proiclinacibn dental superior; la barra
transpalatina sirve para mantener la
posicion sagital y transversal de los
primeros molares aunque no impiden en su
totalidad la pérdida de anclaje; en el maxilar
inferior el arco lingual trata de evitar
mediante el apoyo en los dientes
anteriores, el movimiento mesial de los
primeros molares generando también
proinclinacién dental. (GROHMANN 2002)

En un estudio realizado en cinco (5)
mujeres y dos (2) hombres, donde se
analiz6 la eficacia del uso de implantes de
06seo integracibn como anclaje para la
realizaciobn de movimientos de retraccion y
protraccion aplicando distintas magnitudes
de fuerzas; los resultados obtenidos
muestran, movimientos antero posteriores
significativos  incluso  permitiendo  un
descruzamiento de mordida en un paciente

con maloclusiones de clase Ill. (HIGUCHI
2001),

Los micro-implantes tienen ciertas ventajas
en comparacion a los implantes intradseos.
El bajo precio, el simple procedimiento para
su colocacion y remocion, la inmediata
aplicacion de fuerzas y la facilidad de poder
ser colocados entre las raices contribuye al
uso de este método por los ortodoncistas
que buscan aplicar una mecéanica de mayor
efectividad. (KORRODI 2004)

Se ha reportado el uso de implantes de
titanio para anclaje intraoral facilitando el
movimiento dentario ortodéntico,

principalmente en sentido antero posterior
(HIGUCHI 2001),

El anclaje basado en Mini-implantes puede
ser de beneficio particular al tratar ciertos
aspectos de mal oclusiones, por ejemplo:
retrayendo y realineando los dientes
anteriores sin apoyo posterior, cerrando los
espacios edéntulos en los sitios de
extraccibn de primeros molares. La
correccion de la linea media cuando faltan
los dientes posteriores, restablece la
posicion transversal y antero-posterior
apropiada de pilares molares aislados,

Intruyendo,  extruyendo los dientes,
protraccibn o retraccibon de un arco,
estabilizacion de dientes con apoyo
reducido del hueso y en traccién ortopédica
el control del anclaje es fundamental para el

tratamiento ortoddntico exitoso. (DEGUCHI
2003)

En maloclusion Clase Il con apifiamiento en
pacientes que han superado el pico puberal
y a los que todavia les queda algo de
crecimiento vertical, se puede corregir
extrayendo los segundos molares
superiores 'y colocando un casquete
cervical como anclaje generando
proinclinacion de dientes anteriores
superiores, recesiones gingivales vy
laceraciones de mucosa. También pueden
utilizarse elasticos Clase Il para empujar
distalmente los molares superiores; esta
mecénica induce a la extrusion de los
molares inferiores, produciendo una
rotacién posteroinferior del maxilar inferior
acompafada de movimiento mesial de los
dientes inferiores mayor que el movimiento
distal de los superiores y rotacion de los

molares inferiores entre otras. (PROFFIT
2001)

Los resortes espiralados también son
alternativa para manejos biomecanicos, que
se pueden aplicar a movimientos de
mesializacién o distalizacién. Presentan la
ventaja de realizar fuerzas ligeras las

cuales son mejor toleradas por el paciente,
(PROFFIT 2001)

Otra opcibn de tratamiento para
movimientos distal esta dado por el
péndulo, ideado por Hilgers en 1992, el
objetivo del aparato es el distalamiento del
primer molar superior en la clase IlI, sin
cooperacion del paciente.; este permite un
movimiento distal con rotacion
distovestibular del molar superior, se
produce mesializacion de los premolares
generando  pérdida de anclaje vy

proinclinacién de los incisivos superiores.
(FUZIY 2006)



Situaciones como la necesidad de realizar
movimientos de mesializacion o}
distalizacion para poder ubicar dientes
adyacentes a zonas edéntulas colapsadas
en el lugar del diente ausente es uno de los
objetivos ortodonticos mas complejos de
realizar con las mecanicas ortoddnticas
convencionales mas aun cuando el area
colapsada es de alto grado y el éarea
edéntula es mayor a 5mm. La causa
primaria de los defectos en reborde residual
localizados, es la perdida de hueso antes o
durante la remocion del diente; esto se
debe a defectos ocasionados por
enfermedad periodontal, fracturas
dentarias, formacion de abscesos y trauma

quirdrgico o lesiones traumaticas (LANGER
1980)

El defecto del reborde alveolar localizado
es definido por Studer en 1997 como un
déficit volumétrico de extension limitada de
hueso y tejido blando del proceso alveolar
el cual ocasiona un problema estético y
funcional. Cuando un diente superior es
extraido la pared vestibular se reabsorbe
aungue halla nueva formaciéon ésea cerca
del hueso palatino. Sin embargo los
mecanismos bioldgicos de la cicatrizacion
del alvéolo no han sido descritos en detalle,
pero varios datos de estudios reportan que
la biosintesis activa y la fibrilogénesis de
colageno 6seo preceden el complemento

de la formacién de hueso laminar. (SEIBERT
1983)

Otro procedimiento para ampliar el reborde
alveolar colapsado consistia en extraer un
injerto 6seo de la zona retromolar del
maxilar inferior, levantar un colgajo
mucoperidstico sobre la zona colapsada y
colocar por vestibular o lingual el injerto, se
sutura el colgajo y después de un periodo
de seis meses se inicia el movimiento
ortodéntico que se efectlia por reabsorcion
y aposicién 6sea en el sitio edéntulo. Este
método logra por medio del injerto ampliar
el reborde sin que por ello se facilite el
movimiento ortododntico, pues en esta forma
se conserva la cortical 6sea compacta y
colapsada sin aumentar la zona medular

donde se moveran los dientes. (KAMINISHI
1986)

En busca de soluciones a estos problemas
el doctor Enrique Mejia Bustos desarrollo
un procedimiento quirdrgico en el cual se
flejan las tablas lo que permite la
ampliacion del reborde 6seo colapsado
mediante la formacibn de un coagulo
facilitando el movimiento de los dientes
adyacentes. (MEJIA 2000)

Al efectuar este procedimiento no se sutura
evitando confrontar los bordes de la incisién
para que las tablas no cedan y se vuelva a
cerrar el espacio ganado, por lo que se
recomienda tratarse como una exodoncia
simple que permite la sola formacion del
coagulo sanguineo, para transformarse en
un hueso esponjoso entre las tablas
corticales vestibular y lingual 6 palatina,
posteriormente facilitar el desplazamiento
de los dientes para el cierre del espacio
correspondiente. Esta técnica difiere
fundamentalmente de otros procedimientos
ya que emplean injertos de tejido
pediculado bien sea por medio de la técnica
de enrollado o de bolsillo para la
reconstruccion de los rebordes alveolares
parcialmente desdentados, los cuales
presentan defectos de colapso y se
relacionan solo con el aspecto estético y

funcional de la rehabilitacion oral. (MEJIA
2000)

En trabajo investigativo realizado en la
facultad de ortodoncia de la fundacion
CIEO en la que a través de una serie de
casos tratados con flexicorticotomia en
donde en algunos de Ilos pacientes
realizaron sutura en los alvéolos flejados y
en los otros no suturaron, reportaron
movimiento dental a través de colapsos
alveolares con cierre del espacio teniendo
en cuenta que las areas colapsadas no
excedian el didmetro meso- distal de un
premolar ya que cuando esta area era
mayor requeria la utilizacion de un relleno
reabsorbible para mantener estas tablas
separadas evitando que la presion de los



tejidos generara nuevo colapso. (CASTRO
1994)

En otro estudio se ha evaluado si es
posible mover ortodénticamente los dientes
con desplazamientos hacia defectos
infradseos aumentados con un biomaterial,
se llevé a cabo un procedimiento quirdrgico;
mediante el cual los defectos se rellenaron
con un material mineral de hueso bovino
con colageno. Después de 2 semanas, se
activd un aparato ortodontico mediante
fuerzas continuas ligeras. Esta serie de
casos muestra la eficacia de un abordaje
combinado entre periodoncia y ortodoncia

para el tratamiento de defectos infradseos.
(CARDAROPOLI, 2006.)

MATERIALES Y METODOS

El muestreo fué no probabilistico por
conveniencia, Verificando los criterios de
inclusién y exclusién del estudio se tomé
una base de datos de los pacientes de la
clinica de postgrado de ortodoncia del
Colegio Odontolégico Colombiano, que
fueron tratados con mini-implantes; Se
informé al paciente en que consistia el
procedimiento a realizar y se firma
consentimiento informado.

Los criterios de inclusién fueron: Pacientes
entre 12-70 afios, de ambos géneros, con
denticion permanente, con tratamiento de
ortodoncia, que requirieran movimientos de
mesializacibn 6 distalizacibn que con
ortodoncia convencional no se pueden
realizar, con diferentes grados de colapso
de tablas Oseas, tratados con mini-
implantes como aditamento auxiliar de
anclaje. Se excluyeron gestantes.

Teniendo en cuenta la base de datos de
pacientes tratados con mini-implantes, en la
clinica de ortodoncia del Colegio
Odontoldgico Colombiano y verificando los
criterio de inclusion se seleccionaron 23
mini-implantes para el estudio; previamente
se realiza remision a periodoncia para
valoracion peridontal y se procede a la

firma de consentimiento informado para la
participacion voluntaria en el estudio.

Se tomaron 16 mini-implantes para
movimiento de mesializacion y 7 para
distalizacion, ubicados 2 en la zona de
premolares maxilares, 5 en la zona de
molares maxilares, 13 en la zona de
premolares mandibulares y 3 en la zona de
molares mandibulares ; con colapso
alveolar tipo Il 8 pacientes; tipo Il 14
pacientes, sin colapso 1 paciente, todos
con inclinacién radicular; estos fueron
colocados en pacientes con edades entre
los 17 y 41 afos 8 de género femeninoy 5
de género masculino a los que se les
evalué mecanica de activacion, tiempo de
tratamiento, inclinacién, tipo de colapso,
ubicacion del mini-implante, movimiento de
mesializacién y distalizacion y reabsorcién
radicular.

Para evaluar los movimientos de se
procedio a realizar sobre los modelos de
estudio inicial la primera medicién con
calibrador digital y se registr6 el objetivo de
colocaciéon de mini-implante en la base de
datos. Con base en la historia clinica se
registr6 fecha de colocacion del mini-
implante, radiografia periapical
estandarizada de registro de colocacion de
mini-implante e inicio de activacién vy
biomecéanica utilizada para tal fin. Se
realizé registro fotografico de manera
did4ctica cara oclusal en cada control, para
registrar los cambios que se fueron
obteniendo, se verificO biomecanica de
manejo, estabilidad del mini-implante,
cambios favorables y desfavorables a nivel
del anclaje.

Al terminar el cierre de espacio u objetivo
planeado en un inicio, se verificO medida
total obtenida durante el movimiento de
mesializacion 6 distalizacion clinicamente y
radiografia periapical de control final
estandarizada. La tabulacion se realiz6 en
el programa Excel version 2007, se proceso
en SPSS version 12. El andlisis se realiz6
mediante distribucion de frecuencias y
porcentajes.
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RESULTADOS

El 60.9% de los pacientes reportados
presentaron colapso tipo I, el 34.8%
colapso tipo Il y el 4.3% presentd colapso
I; presentandose asociacion entre el género
y el colapso arrojando un mayor porcentaje
de colapso tipo Il en el género masculino
(75.00%) y mayor colapso tipo Il en el
género femenino (78.60%), con un P =
0.026. Ver (Gréfical)

Grafica 1. Distribucion tipos de
colapso segun edad.
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COLAPSO

De acuerdo a la mecanica de activacion
medidas con el tiempo, la técnica
combinada (Retroligadura - Tie Back)
presentd mayor porcentaje de efectividad,
(8.96%). Ver (Grafica 2)
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MECANICA Activacion

El  objetvo de tratamiento  para
mesializacién presentd6 mayor prevalencia
con un porcentaje de 8.38% respecto a la
distalizacion que fue de 4.84%. Ver (Gréfica
3)

Gréfica 3 objetivo de tratamiento con el
tiempo
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Se establece segun el analisis de varianza
que existe diferencia estadisticamente
significativa entre la medida objetivo de
tratamiento y mecanica de activaciéon; con
valores P de 0006 vy 0.016
respectivamente. Ver (Grafica 4)

Grafica 4 objetivo de tratamiento y
mecanica de activacién segun Genero
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Segun la ubicacion de los mini-implantes
existe asociacion entre el objeto de
tratamiento y la ubicacién del mini-implante
con un P 0.001. Ver (Gréfica 5)

Grafica 5 Ubicacion del mini-implante-
objetivo de tratamiento
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PRESENTACION DE CASOS

Caso No. 1

Paciente de género femenino, Edad 39
afios, Exodoncia 21 afios del 36, Colapso
Tipo Ill, objetivo de tratamiento
mesializacion del 37 con mini-implante,
objetivo en mm inicial 3.12 mm.

Fotografias Faciales

Modelo Inicial de Estudio

Panoramica inicial

Registro Periapical Inicial y Final



Cierre de Espacio Final

Caso No. 2

Paciente de género femenino, Edad 27
afios, Exodoncia 8 afios del 36, Colapso
Tipo lll, objetivo de tratamiento
mesializacion del 37 con mini-implante,
objetivo en mm inicial 7.92 mm.

Panoramica inicial

Fotografias Faciales Registro Periapical inicial y final




Cierre de Espacio Final

DISCUSION

Mediante la mecanica de tratamiento de
anclaje con mini-implantes podemos
realizar movimientos en pacientes con
colapso de tablas 6seas, que con
mecanicas ortodonticas convencionales

producirian movimientos incontrolados con
efectos indeseables.

Los mini-implantes brindan a los
especialistas una opcién de tratamiento
eficaz, evitando someter al paciente a un
procedimiento quirdrgico tal como sucede
con la cirugia realizada por Kaminishi en la
cual se retira hueso autégeno de la zona
mandibular y se lleva dentro del alveolo de
la zona colapsada para posteriormente
generar movimiento sin encontrar respuesta
positiva; o como ocurre en la técnica
quirtrgica de Flexicorticotomia ideada por
el Dr. Enrigue Mejia en la cual se flejan las
tablas y se crea un corredor 6éseo
pretendiendo permitir movimientos
dentales, a través de estas area
colapsadas, encontrando como limitante
gue cuando dicha area colapsada es mayor
a la longitud meso-distal de un premolar, se
requiere de la colocacion de un material de
relleno reabsorbible, que impide que la
presion de los tejidos vuelva a colapsar las
areas ya tratadas.

Con los 23 mini-implantes reportados en el
estudio Tratamiento ortodontico con mini-
implantes como aditamento auxiliar de
anclaje en pacientes con colapso de tablas
Oseas para movimientos de mesializacion o
distalizacion: serie de casos; se puede
comprobar como gracias a este aditamento
auxiliar de anclaje no solo se logra el
movimiento dental a través de espacios
colapsados generando un cierre total del
espacio edentulo sin ningun tipo de efecto
adverso, sino que se evita al paciente la
molestia de ser sometido a un
procedimiento quirdrgico o por otra parte
tener que acceder a un tratamiento de
rehabilitacion prostodontica o implanto
I6gica en cuyos casos se requiera ubicar el
diente 7 en el lugar de extraccion del diente
6 con presencia del diente 8 .

CONCLUSIONES
El resultado obtenido cumplié las

expectativas del objeto de la investigaciéon
ya que se logré el movimiento de los



dientes a través de las areas colapsadas en
su totalidad.

La combinacién de Retroligadura y Tie back
como mecéanica de activacion de los mini-
implantes presenta mayor efectividad para
lograr el objetivo de tratamiento.

El colapso tipo Ill se presenté con mayor
incidencia en mujeres a diferencia del
colapso tipo Il que presentd mayor
incidencia en hombres.

Existe asociacion entre el tipo de colapso y
la edad.

La ubicacién del mini-implante y el objeto
de tratamiento se encuentran directamente
relacionados.

RECOMENDACIONES

Realizar estudios con Tomografia Axial
Computarizada en las areas colapsadas
tratadas para observacion para determinar
condicion ésea.
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