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RESUMEN

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.

Paciente de genero femenino de 26 ahos de edad fue examinado con



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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INTRODUCCION

La practica ortodontica con mini-lmplantes es una alternativa para el manejo de 

problemas que requieren anclaje maximo, movimiento de un diente o de un 

grupo de dientes.

El objetivo de esta investigacion es medir y describir la secuencia de sucesos 

oseos a partir de movimientos ortodonticos registrados en tomografias 
computarizadas de cono unico.

Hoy por hoy, la ortodoncia se ha beneficiado con las ventajas que ofrece la 

Implantologia con disenos de implantes en dimensiones mas reducidas que 

permite situarlos en cualquier superficie del proceso alveolar convirtiendose en 

una buena opcion de anclaje sobre todo en los casos en los que el area de 

soporte de los pacientes se encuentra disminuida por enfermedad periodontal o 
por perdida de estructuras dentarias.

La malposiciones de los dientes debido a la perdida de la integridad de la 

arcada por extracciones, lesiones cariosas o erupcidn ectopica, es un problema 

frecuente en adultos. Estos factores pueden promover el desarrollo de defectos 

periodontales intraoseos. El tratamiento ortodontico se ha propuesto como un 

medio para lograr un contorno oseo mas favorable en estos casos, 

especialmente en los defectos de reborde, en los cuales la previsibilidad de la 

terapia periodontal regeneradora es muy baja.

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 comprobacion de 

regeneracion osea a partir de movimientos ortodonticos convencionales.



I. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICOS

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1

1 Ludlow, JB. Ivanovic, M, Comparative dosimetry of dental CBCT devices and 64-slice CT for oral and 
maxillofacial radiology. Oral Surgery Oral Med Oral Pathology oral Radiology endodontic 2008; 106: 106- 
14.

Considerables progresos han tenido las herramientas de diagnostico, como la 
tomografia computarizada. Sin embargo estos dispositivos no son usados 
rutinariamente en odontologia y en ortodoncia debido a sus altos costos, 
requisites de espacio amplios y la irradiacion.1

En ortodoncia se han realizado diferentes estudios confirmando los 
movimientos hechos con la ayuda de los mini-implantes, pero no hay reportes 
de casos en que se hayan utilizado tomografias previas al movimiento y 
posterior al mismo, por Io cual no se tiene una comprobacion clara de Io que 
sucede en estas zonas donde se realiza el movimiento ortodontico.

Con esta investigacion se busca comparar si, ^hay cambios oseos 
regenerativos en tomografia, previos y posteriores al movimientos, utilizando 
mini-implantes, en pacientes que presentan defectos oseos, registrados antes y 
despues usando tomografia computarizada de cono unico (CBCT)?



1.2. JUSTIFICACION

Debido a

1.3. PROPOSITO

2

Con esta investigacion se busca establecer si hay diferencias tomograficas en 
pacientes que presentan defectos oseos, previos y posterior al movimiento con 
mini-implantes.

los altos costos de la tomografia computarizada, este tipo de 
estudios han sido restringidos, sin tener en cuenta que pueden proveer mayor 
exactitud en el diagnostico y por ende en el plan de tratamiento a seguir. De 
la misma manera los mini-implantes nos ofrecen movimientos mas controlados, 
sin generar reacciones indeseables para el tratamiento ortodontico.

2 Nakajima, A, Shameshima, GT , Arai Y, et al., Two and three dimensional orthodontic imaging using 
limited cone - beam computed tomography. Angle Orthodontic. 2005; 75: 895-903.

En el 2005, Akira Nakajima, en la revista angle orthodontics reporto estudios 
con tomografias, concluyendo que las imagenes de la tomografia 
computarizada nos proveen informacion mas precisa que las imagenes 
radiogiograficas convencionales pudiendo observar los ejes dentales, la 
condicion de las raices y el hueso. En el caso de las tomografias, estas aclaran 
y detallan imagenes de la articulacion asi como su posicion haciendolas 
facilmente comparables en estudios realizados pre y postratamiento 
ortodontico. Las imagenes en 3D como las de las tomografias proveen 
informacion para el diagnostico mas exactas.2



1.4. MARCO TEORICO

3

3 Park, H; Bae S; Kyung H. Micro-implant anchorage for treatment of skeletal class I bialbeolar protrusion. 
Journal Clinical Orthodontic, Vol. 35, No 7: 417 - 422. 2001.
4 Rodriguez Ezequiel; Casasa Rogelio; Solis Carlos; Duran Fabiola. El uso de mini implantes como 
anclaje absoluto. Revista Latinoamericna de Ortodoncia y Odontopediatria. 2006; 1 - 5.
5 Aristizabal, J; Guevara, M; Moreno, M. Multiples Usos como Anclaje en Ortodoncia de Minitornillos 
Quirurgicos. Revista Punto de Contacto. Vol. 5, No. 2: 10- 17. 2002.

Teniendo en cuenta que el anclaje ortodontico se define como la resistencia al 

movimiento dentario no deseado y que en el area de la ortodoncia, basamos 

nuestros movimientos en el apoyo en un diente o en un grupo de estos, es 

importante tener en cuenta el area de soporte, ya que esta es la que nos 

ayudara en el anclaje y en el movimiento dental. Una buena mecanica de 

tratamiento sen'a aquella que permitiera el movimiento optimo dentario, pero 

con un movimiento dental no deseado minimo y con una conservacion 

adecuada del anclaje en los tres pianos del espacio. Los mini-implantes 

entonces se convierten en una buena opcion de anclaje sobre todo en los 

casos en los que el area de anclaje de los pacientes se encuentre disminuida 

por enfermedad periodontal o por perdida de estructuras dentarias.

Actualmente la ortodoncia se ha visto beneficiada por la implantologia, con la aparicion 
de los mini-implantes ya que proveen control de anclaje y sin necesidad de la 
colaboracidn del paciente.3 Los mini-implantes constituyen entonces, una excelente 
alternativa de trabajo en ortodoncia como apoyo en los movimientos ya que presentan 
multiples usos. Eston indicados cuando se necesita hacer retraccidn y alineacion de 
dientes anteriores muy proinclinados, en cierre de espacios posteriores con el fin de 
evitar el uso de prdstodoncia, para corregir desviacidn de linea media, corregir 
posicidn anteroposterior y mediolateral de pilares, para intrusidn y extrusidn 
dentaria,4 en distalizacion de premolares, mesializacion de molares e intrusion de 
incisivos inferiores, previniendo en estos casos la reabsorcidn radicular. E igualmente 
colabora en la traccidn de dientes impactados.5 Adentos brindan un anclaje 
inmejorable, el tiempo de tratamiento ortoddntico disminuye, y garantizan mayor 
control sobre los movimientos.



4

6 Deguchi, T; Takamo, T; Kanomi, R;Hartsfield, J; Roberts, W; Garetto, L. Journal Dentistry Restaurative. 
The Use of Small Titanium Screws for Orthodontic Anchorage. Vol. 82, No 5: 377 - 381. 2003.
7 Rodriguez Ezequiel; Casasa Rogelio. Anclaje absoluto en Ortodoncia. Revista Geodental. 2006.
8 Hidetake, Ohnishi: Takakazu, Yagi: Yoshitaka, Yasuda: Kenji, Takada. A mini- implant for orthodontic 
anchorage in an overbite case. The Angle Orthodontist. Vol. 75, No.3; 393-401. 2004
9 Diaz, C; Giuseppe, B. Movimiento Ortodontico de Intrusion en Molares con la ayuda de Min implantes. 
Revista Punto de Contacto, Vol. 5, No. 2: 8-13. 2000.
10 Park, H; Lee, S; Kwon, OW. Angle Orthodontics. Group Distal Movement of Teeth Using Micro screw 
Implant Anchorage. Vol. 75, No 4:510 - 517. 2005.

Segun Deguchi, los mini- implantes producen una excelente respuesta 
periodontal despues de su colocacion, inclusive bajo cargas ortodonticos6. Sin 
embargo, estan contraindicados en pacientes con infarto agudo del miocardio, 
en infecciones agudas, pacientes diabeticos no controlados, fumadores, 
mujeres embarazadas y en enfermedad periodontal persistente.7.

Se han reportado casos exitosos en los tratamientos encaminados a reducir 
las mordidas abiertas por medio del uso de mini-implantes con movimientos 
intrusives de los incisivos, mejorando no solo las relaciones dentales sino 
produciendo cambios satisfactorios a nivel facial8, los movimientos intrusivos en 
molares han tenido igual exito clinico, tanto por proveer los objetivos del 
tratamiento ortoddntico, como por evitar agresiones dentales, en el caso de 
extrusiones que pueden llevar a una endodoncia pre- protesica y posterior 
tallado de la estructura dental, Io que hace al tratamiento con min implantes no 
solo efectivo sino tambien conservador.9. Los movimientos de dientes en grupo 

conforman otro de los retos importantes para los ortodoncistas en la pronta 
resolucion de las maloclusiones. Con el uso de mini-implantes, se han 
obtenido resultados clinicos significativos de movimientos de este tipo, sin 
embargo los resultados indican que en sectores posteriores se obtiene una 
mayor respuesta con respecto al sector anterior, tanto en dientes superiores 
como en los inferiores.10Las correcciones de maloclusiones clase III tambien 
son mejoradas por medio de mini-implantes, reduciendo considerablemente el
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11 Chung, K; Kim, D; Kook, Y. Angle Orthodontist, Vol. 75, No 1: 119 - 128. 2004.
12 Tynsley, D; O’ Dwyer: Benson, P; Doyle, P:Sandler, J. Orthodontic palatal implants; clinical technique. 
Journal of Orthodontics., Vol. 31, No (1): 1-8. 2004
13 Giancotl, A; Greco, M; Mampieri, G & Ancuri. Clinical management in extraction cases using palatal 
implant for anchorage. Journal Orthodontic. Vol. 31, No 4, 288-294. 2004.

El tratamiento se puede realizar, y resulta muy util en pacientes adultos con 
osteoporosis o en pacientes que presenten movilidad en los molares, en los 
que se hace necesaria la retraccion en masa y nivelacion..

Por otra parte, es importante conocer el funcionamiento del lugar donde se 
colocaran estos aditamentos y Io que sucede a nivel del hueso, ya que este 
proceso nos dara fmalmente los resultados periodontales y ortodonticos que 
requieren algunos pacientes con defectos oseos y que actualmente gracias a la 
combinacion de estas especialidades, son facilmente solucionadas. La 
regeneracion tisular es la respuesta que consigue la restitucion integral del 
tejido oseo tras un trauma, a diferencia de la reparacion donde el tejido que se 
forma es un tejido cicatrizal, con caracteristicas diferentes al original. En este

tiempo de resolucion de este tipo de casos y evitando en algunos la 
intervencion quirurgica, aportando mejores resultados en el camuflaje.11.

Los mini-implantes pueden lograr un buen anclaje, en el maxilar superior, 
colocando el implante a nivel del paladar, ademas de utilizarlo en areas 
dentales, este tipo de anclaje ademas de funcionar para el movimiento 
dentario, se utiliza para estimular el crecimiento transversal del maxilar, 
conectado a un arco palatal. Su tecnica es rapida, facil y se realiza bajo 
anestesia local, guardando especial cuidado con la refrigeracion del tejido y la 
colocacion exacta del implante, suministrando a los pacientes los cuidados 
posquirurgicos de higiene oral, enjuagues con clorhexidina diarios y 
recomendaciones de no tocar el mini-implante.12 Este tecnica sigual forma en 

pacientes que han sido sometidos a extracciones para mejorar sus relaciones 
oclusales y se ha demostrado que el procedimiento de coIocar mini-implantes 
palatines, es tolerado por los pacientes ya que la insercion y remocion de los 
mini-implantes es sencillo y sin riesgo para el paciente.13.



1.4.1. REGENERACION OSEA

6

El hueso es un tejido muy active, 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 bseo 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 estructural15.

14 Davies, JE, Hosseini MM. Histodinamics of endosseous would healing. En: Davies JE ed. Bone 
Engineering. Toronto: Davies JE ed.; 2000. p. 1-14.
15 Birte Melsen, Paolo Maria Cattaneo, Michel Dalstra, and David Christian Kraft Semin Orthod 
2007;13:220-233.
16 Trueta, J. The role of blood vessels in osteogenesis. J Bone Joint Surgery Br 1963;45:402.

La ortodoncia permite mejorar la topografia osea local mediante la traccion que 
se produce en las fibras periodontales, quienes acompanan al diente en sus 
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

promueven la diterenciacion 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 slntesis 
proteica y la mineralizacion.16

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 celulas del coagulo liberan interleuquinas y factores de 
crecimiento, originando la migracion de linfocitos, macrofagos, precursores de 
osteoclastos y celulas mesenquimales pluripotenciales, estas sehales 
moleculares promueven la diferenciacion hacia celulas

sentido el hueso es el unico tejido del organismo a excepcion del tejido 
embrionario que se restituye totalmente tras una lesion.14



1.4.2. CLASIFICACION DE DEFORMIDADES DE REBORDE ALVEOLAR

7

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 el hueso para reconstruir de nuevo todo el proceso 
alveolar.17

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, acompahada 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 aposicion osea en el lado de tension.18

17 Cardaropoli, Daniel; RE, Stefania. Interdental Papilla Augmentation Procedure Following Orthodontic 
Treatment in a Periodontal Patient. J. Periodontology. 2005; 76: 655-661.

18 cardaropoli, Daniel; RE, Stefania. Ibid.

19 Seibert, JS. Reconstruction of Deformed partially edentulous ridges, using full thickness onlay grafts.
Part I. Technique and wound healing. Compend Contin Educ dent 1983, 4: 437- 453

Sistemas de clasificacion de deformidades de reborde alveolar han sido 
propuestos, 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 una combinacion de 
ambas deficiencias.19

En el 2002 los doctores Wang y Shammari 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



tratamiento ortodontico han

8

subdividio en subcategorias asi; small (s £ 3mm), medium (m, 4 a 6 mm), y 
large (I, > 7mmm)20

1.4.3. 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 dentario.23
Estudios realizados han demostrado que la ortodoncia combinada con la 
terapia regenerativa puede resolver problemas clinicos complejos y devolver 
salud, estetica y funcionalidad a 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

20 Wang, HL; Shammari, K. HVC Ridge Deficiency Classification: A Therapeutically Oriented 
Classification. The International Journal of Periodontics and Restaurative Dentistry. 2002; 22: 335-343.
21 Peter R. Diedrich and col Distal movement of premolars abutments for missing molars to provide 
posterior, Am j Orthod Dentofac Orthop 1996; 109:355-60.
22 Fritz, U, ehmer A, diedrich T: clinical suitability of titanium microscrew for orthodontic anchorage: 
preliminary experiences. Journal orofacial orthopedic. 65: 410, 2004.
23 Linde J. Periodontologia Clinica 2a. Ed. Editorial Medica Panamericana. 1994.

Muchos pacientes adultos quienes buscan 
aumentado en las ultimas epocas, sin embargo con frecuencia presentan 
hallazgos patologicos como enfermedades periodontales y endodonticas, 
alteracion de la Articulation Temporomandibular (ATM) y perdida temprana de 
dientes.21 Como la dentition natural para anclaje ortodontico es limitada y los 
aparatos extraorales son rechazados por razones esteticas, un tratamiento 
alternative basado en anclaje estable independiente de la cooperation es 

22 necesano.



extrusiva ortodontica puede estimular de la

9

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 proliferacion de celulas periodontales; el cllnico debe aplicar 
fuerzas livianas con altos momentos de fuerzas25.

24 Ogihara y Marks, Alveolar Bone Using a Combined Orthodontic- regenerative Therapy: a case report. . 
J. Periodontology. 2002; 73: 1522 -1527.
25 Cardaropoli 2005, Op. cit
26 Shoichiro lino, Sumio Sakoda, Gakuji Ito, Toshikazu Nishimori, Tetsuya Ikeda y Shouichi Miyawaki 
Aceleracidn del movimiento dentario ortodontico por medio de corticotomia alveolar en el perro. Am J 
Orthod Dentofacial orthop; 131: 448.1-448. 2007

tratamiento aunque completo para un area en este caso la periodoncia, por si 
solo no resuelve los problemas periodontales complejos.24 Se ha reportado 
que es posible mover el diente a traves de las limitaciones anatomicas como 
las barreras sinusales, suturales y corticales.

interdental.26

De la misma manera la ausencia de papila interdental es una situacion que 
puede alterar la estetica de los pacientes. La recesidn del tejido gingival 
interproximal 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 defect© 
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 resolution de la perdida de la papila 

. El potential biolbgico del ligamento periodontal puede ser util en 
la solution de problemas complejos. Segun Ogihara en el 2006, la fuerza 

el potencial regenerative



1.4.4. FLEXICORTICOTOMIA
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27 Ogihara, S; Marks, M. Enhancing the Regenerative Potential of Guided Tissue Regeneration to Treat an 
Intrabony Defect and Adjacent Ridge Deformity by Orthodontic Extrusive Force. Journal Periodontology. 
2006;77:2093-2100.
28 Mejia, E. Flexicorticotomia una Solucion al Colapso de Reborde Alveolar. 1996. odontos. universidad 
militar nueva granada, fundacion CIEO.

For esta razon a finales del ano 1992, el doctor Enrique Mejia Burgos, 

ortodoncista, rehabilitador e implantologo emplea procedimientos comunes en 

implantologia oral, aplicados a solucionar este problema ortodontico y asi es 

como emplea la flexicorticotomia, que consiste en crear un alveolo quirurgico, 

separando las tablas dseas vestibular y lingual Io que permite la ampliacion del 

reborde oseo colapsado, facilitando el movimiento de los dientes adyacentes. 

En este tipo de procedimiento no se sutura, evitando confrontar los hordes de 

la incision para que las tablas no cedan y se vuelva a cerrar el espacio que se 

ha ganado, esto permite la formacion del coagulo sanguineo, para 

transformarse en hueso esponjoso entre las tablas corticales vestibular y 

lingual y posteriormente facilitar el desplazamiento de los dientes para el cierre 

de los espacios. En 1994 el Doctor Mejia comprueba la efectividad clinica del 

procedimiento de flejar las corticales, posteriormente y a traves de una serie de 

pacientes tratados en los que se realize con exito este procedimiento, se le dio 
el nombre actual, “FLEXICORTICOTOMIA”.28

regeneracion tisular guiada para eliminar defectos infra oseos y asi aumentar 

el reborde marginal, realizando inicialmente terapia periodontal con 

debridamiento, seguido de colocacion de hueso bovino, terapia radicular de 

acondicionamiento con minociclina y terminando despues de 8 semanas con 

extrusion ortoddntica, se consigue un refuerzo en el potencial regenerative, que 

consecuentemente mejora y resuelve el defect© intraoseos y de reborde 
alveolar de manera exitosa.27

Una corticotomia en el hueso alveolar produce movimiento dentario 

ortodontico mas rapido que el tratamiento ortodontico convencional, esto lleva a 

disminuir el tiempo del tratamiento. Begun Hajji, los periodos activos del
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tratamiento ortodontico en pacientes con corticotomias fueron 3 a 4 voces 
mas rapidos comparados con pacientes sin corticotomias. Se afirma que el 
movimiento dentario es mas rapido porque el bloque oseo se mueve con el 
diente. Sin embargo, el movimiento despues de la corticotomia deberia ser 
considerado una combinacion del movimiento dentario ortodontico clasico y el 
movimiento de los bloques oseos que contienen un diente, porque la fuerza 
aplicada a un diente se transmite en el espacio de la osteotomia a traves del 
LPD.29

El cambio bseo se sabe que se acelera despues de la fractura osea, la 
osteotomia o injerto. Esto se puede explicar por un Fenomeno Regional de 
Aceleracion (RAP). De modo similar, se acelera despues de la corticotomia. La 
veiocidad del movimiento dentario esta influenciado por el cambio oseo, 
densidad osea y hialinizacidn del LPDP. Wilcko menciono, en casos de 
ortodoncia rapida corticotomias, que estas podian aumentar el movimiento 
dentario aumentando el cambio oseo y disminuyendo la densidad osea. Sin 
embargo, el aumento del movimiento dentario despues de una corticotomia no 
siempre fue examinado histologicamente. Pero se intento aclarar la 
mecanica rapida de movimiento dentario asociada con las corticotomias 
investigando la cantidad de movimiento dentario y la reaccion del hueso 
alveolar en el tejido periodontal del lado de compresion en perros beagle. 
Tambien se realizaron corticotomias sobre el hueso cortical en la region del 
tercer premolar izquierdo inferior en 12 perros adultos beagle machos. Los 
terceros premolares en el lado experimental izquierdo y el lado derecho fueron 
movidos mesialmente con una fuerza continua de 0.5 N. las velocidades del 
movimiento dentario de 0 a 1 semana y de 1 a 2 semanas despues de las 
corticotomias fueron considerablemente mas rapidas en el lado experimental 
que en el contralateral. La hialinizacidn del LPD aparecid solo 1 semana 
despues de las corticotomias en los lados experimentales, mientras se 
observe de 1 a 4 semanas despues de las corticotomias en ambos lados. Las 
celulas positivas de la fosfatasa acida resistente al tartrato del lado 
experimental trabajo vigorosamente al principio sobre la pared alveolar y en las

29 Shoichiro lino. Ibid. 131:448.
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El desplazamiento ortodontico dentario es el resultado de un estimulo 
mecanico, generado por una fuerza aplicada a la corona de un diente, siendo 
llevado a reacciones bioldgicas. Esta transformacidn implica todos los

cavidades de la medula 6sea. El movimiento dentario ortoddntico aumentd, 
por Io menos 2 semanas despues de las corticotomias. Esto podria ser 
causado por la reaccidn rapida del hueso alveolar en las cavidades de la 
medula osea que conduce a menos hialinizacion del LPD en la pared 
alveolar.30

30 Shoichiro lino, Sumio Sakoda, Gakuji Ito, Ibid. 131: 448
31 Carolina Chan Cirelli, Joni Augusto Cirelli, Joel Claudio da Rosa Martins, Raphael Carlos Comelli Lia, 
Carlos Rossa Jr, y Elcio Marcantonio Jr. American Journal Orthodontic and Dentofacial Orthop 
2003;123:666-75

Cirelli y colaboradores evaluaron histologicamente la cicatrizacion periodontal 
de defectos intraoseos en dientes sometidos a fuerzas ortodonticas hacia los 
defectos. Los defectos fueron creados quirurgicamente bilateralmente en 
mesial de segundos premolares superiores de 5 perros mongrel. Una semana 
despues de la creacion de los defectos, se instalo un aparato ortodontico y los 
dientes fueron asignados aleatoriamente a 1 de los 2 grupos: los del grupo 
experimental recibieron un resorte de alambre rectangular titanio - molibdeno 
que desarrollo un movimiento controlado de la ralz y los del grupo control 
recibieron alambre acero inoxidable pasivo. El movimiento ortodontico activo 
de los dientes experimentales demoro 2 meses y se dejo por un periodo de 
estabilizacion de otros 2 meses, despues del cual los animales fueron 
sacrificados. Durante todo el estudio, se hizo control de placa con una 
aplicacion topica de gel clorhexidina al 2%. Los resultados demostraron que no 
habia diferencia entre los grupos, con alguna regularizacion de los defectos y la 
regeneracion limitada de la parte apical de los defectos. El analisis 
histontetrico mostrd una diferencia relevante en la altura del hueso, en 
promedio, fue 0.53 mm mas pequeho en el grupo experimental. Se concluyo 
que el movimiento ortodontico no interfiere con la cicatrizacion de los defectos 
intraoseos con excepcion de la extension lineal de la aposicion del hueso 

nuevo.



1.4.5. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE CONO UNICO
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procesos del mecano - transduccion tipicos de la modelacion del hueso y 
remodelacion.32

32 Ibid. Pag 670.
33 K-W Cho, S-W Cho, C-0 Oh, Y-K Ryu, H Ohshima, H-S Jung, effect of cortical activation on 
orthodontic tooth Movement. The Oral Diseases 13, 314-319. 2007.)
34 Mozzo P, Procacci C, Tacconi A, Tinazzi Martini P, Bergamo Andreis IA. A new volumetric machine 
for dental imaging based on the cone-beam technique: preliminary results. Eur Radiology 1998; 8: 1558- 
64.

Los movimientos de mesializacion fueron evaluados por Cho y col en el ano 

2007, en maxilar superior e inferior de perros beagle, fue aplicada activacion 

en sitios vestibulares y linguales en el hueso alveolar donde 12 agujeros se 

hicieron sobre cada cortical 4 semanas despues de la extraccion de todos los 

segundos molares, los terceros molares se movieron bajo fuerzas de 150 

gramos utilizando resortes de Niti. Elios determinaron la aparicion del 

movimiento dental rapidamente despues de la activacion cortical, sin embargo 

despues de 6 meses de activacion cortical, el numero celular y la actividad 
celular de los tejidos periodontales cercanos fueron disminuyendo.33

La imagen radiogr^fica es un diagnbstico adicional importante para la valoracibn 
esqueletal y dental del paciente de ortodoncia. Desde 1931, las im^genes 
bidimensionales se hace con estandarizacibn en su proyeccidn geombtrica, ha sido 
usadas para identificar puntos anatbmicos especificos de dimensiones dentales y 
esqueletales verticales y anteroposteriores. Recientemente el sistema de tomografia 
computarizada de rayo de cono (CBCT) se ha desarrollado especificamente para la 
regidn maxilofacial.34

La imagen de tomografia computarizada es la reconstruccibn por medio de un 
ordenador de un piano tomogrbfico de un objeto. La tomografia se obtiene mediante el 
movimiento combinado del tubo de rayos X hacia un lado mientras la placa 
radiogrbfica se mueve hacia el contrario, por Io que una superficie plana de la 
anatomia humana es perfectamente visible, y las breas por encima y por debajo
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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 de rayos X y los detectores (elementos electronicos que van a conseguir 

la toma de datos), un generador de rayos X y un ordenador que sintetiza las 

imagenes y esta conectado con las diferentes consolas, tanto de manejo como 

de diagnostico.

quedan borradas. La imagen se consigue por medio de medidas de absorcidn de 
rayos X hechas alrededor del objeto. Cada corte del Tomografia axial computarizada 
esta compuesto por un numero determinado de elementos volumetricos, cada uno de 
los cuales tiene una absorcidn caracteristica, que se representan en la imagen del 
monitor como una imagen bidimensional de cada uno de estos elementos (pixeles). 
Aunque el 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 tomogrdfico. Esta unidad de volumen se le denomina "voxel" (pixel de volumen).

La imagen reconstruida puede ser almacenada, pudiendo visualizarla cada vez 

que se desee. Tambi&n puede ser impresa en una placa convencional a traves 

de una impresora laser conectada al monitor de visualizacion.

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 una zona determinada, realizando los c^lculos de atenuacibn 
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 barrido por corte eran de 4 a 5 minutos.

Entre las tecnicas de imagen, destaca por su uso prioritario el TAG 
(Tomografia Axial Computerizada), 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 mas agresivas.
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En los equipos de cuarta generacion el tube 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 ser igual que el de la generacion anterior.

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

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 segundos.

El tiempo y la dosis requerida son similares a otras radiograflas dentales de uso 
actual. Las aplicaciones maxilofaciales de CBCT han sido para cirug la maxilofacial, 
implantologia y ortodoncia. La alta exactitud ha sido reportada para la CBCT en 
medidas de estructuras faciales (Mozzo, 1998)37

35 Mozzo P, Procacci C, Tacconi A. Ivid. 1560
36 Danforth RA, Clark DE. Effective dose from radiation absorbed during a panoramic examination with a 
new generation machine. Oral Surgery Oral Med Oral Pathology Oral Radiololy Endodontic 2000; 89:236- 
43.
37 Mozzo 1998 Op.cit

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

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 anteriores pero con una mejor calidad de imagen y menor 
distorsion.35 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 TC 
convencional. El rayo de cono tambi6n produce mayor enfoque y considerablemente 
menos radiacion comparado con la TC 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 radiacibn total es aproximadamente el 
20% de la TC convencional y equivale a una exposicibn de radiacibn de una 
radiografia periapical (Heiland y cols, 2004).36
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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. La operacion del sistema es similar a TC convencional. El paciente 
se coloca en una posicidn supina y escanea cabeza y cuello completamente en 36 
segundos (Heiland cols).

i-CAT es un sistema de rayo de cono tridimensional desarrollado por Imaging Scienses 
Internacional. La imagen tridimensional es capturada con el paciente sentado y el 
tiempo de scanner varia entre 20-40 segundos.

Las maquinas CBCT disponibles difieren en tamafio, area de captura de la imagen y 
uso clinico (Heiland y cols, 2004).

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

El sistema ofrece tres posibles campos de vista, los fabricantes dicen que el sistema 
es capaz de producir una resolucibn mayor a 0.125mm cuando se usa la vista mbs 
pequeria. El voxel representa una cantidad de datos 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 para capturar los detalles mbs 
finos (por ejemplo el ligamento periodontal tiene un ancho promedio de 0.5mm, y por 
consiguiente en el orden de captura de detalle un minimo de 2 voxels con una 
resolucion de 0.25mm se requiere. El software permite un analisis volumhtrico de los 
tejidos duros y blandos. Estos datos pueden exportarse a una imagen digital normal39

38 Mozzo, 1998 Op.Cit
39 Danforth RA, Clark DE. Effective dose from radiation absorbed during a panoramic examination with a 
new generation machine. Oral Surgery Oral Med Oral Pathology Oral Radiololy Endodontic 2000; 89:236- 
43.

Ademas la camara de exposicidn es construida por encargo y reduce la cantidad de 
radiacion. El sistema CBCT fue aprobado para su uso en los Estados Unidos 
incluyendo el Newton QR DVT 3G (Quantitative Radiology, Verona, Italy), CB 
MercuRay (Hitachi Medical, Chibaquen, Japan), i-CAT (Imaging Sciences 
Internacional, Hatfield, Pa), Llama (Imtec Imaging, Ardmore, Okla), y 3D Accu-i-tomo- 
XYZ Slice Veiw Tomograph, (J. Morita, Kyoto, Japan). Todas menos la ultima incluyen 
la mayoria de puntos antropombtricos usados en anblisis cefalombtricos.38
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Los fabricantes exigen un tiempo de exposicibn de 10 segundos a traves de una 
rotacibn de 360° que proporciona 288 imbgenes que pueden verse en 2D o 3D.

Mercuray ofrece tres vistas diferentes y la rapidez de la mbquina CBCT actualmente 
disponible. Esto es una ventaja que reduce el movimiento del paciente durante la 
captura de la imagen (Heiland y cols, 2004).

3D ACCUITOMO el campo de investigacibn 30X40 mm se enfoca mas en breas 
anatbmicas especlficas. Esta pequefia y compacta unidad tiene la ventaja de solo 
requerir 1.6 espacio de tiempo, de una panorbmica dental (1620X 1200mm) (Heiland y 

cols, 2004).

Esto es suficiente para capturar una imagen facial estbndar equivalente a la de un 
cefalograma lateral tridimensional.

La critica temprana del sistema era la distorsibn de los tejidos faciales producidos por 
el mentbn cuando el paciente se colocaba en el dispositive. Este inconveniente ha 
llevado a la compafiia a mejorar la postura del paciente en el dispositive. CB 
MERCURAY este nos da una imagen CBCT completa de cabeza y cuello.

La fuente radiolbgica es hecha de una energia baja fijada al tubo del bnodo 
produciendo una radiografia de rayo de cono, que es capturada en un intensificador de 
imagen (Heiland y cols, 2004).

En los prototipos iniciales solo la regibn maxilo-mandibular pudo ser tomada, pero con 
las nuevas mejoras y modificaciones, los fabricantes dicen que se puede obtener una 
imagen 20X25cm.

Dentro de las aplicaciones clinicas de interbs ortodbntico encontramos valoracibn de 
impactaciones, localizacibn de nervio dentario inferior, piso de seno, evaluacibn 
prequirurgica para implantes, evaluacibn de senos paranasales, visualizacibn de 
lesiones odontogenicas, evaluacibn de traumas, visualizacibn de ATM, fabricacibn de 
guias quirurgicas y evaluacibn quirurgica Craneofacial40. Gracias a que la tomografia 
de rayo de cono provee una imagen clara de estructuras de alto contraste, es 
extremadamente util para la evaluacibn bsea.41

40 Danforth RA, Clark DE. 2000. P£g 240.
41 Sukovic P. Cone beam computed tomography in craniofacial imaging. Orthodontic Craniofacial Res 
2003; 6:31-6.
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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 pr^ctica clinica provee 
numerosas ventajas comparadas con la tomografia convencional, entre las cuales 
tenemos: La limitacidn del Rayo de cono, la cual permite reducir el tamafio del area 
irradiada por medio de la colimacion del rayo de cono primario al area de interes 
minimiza la dosis de irradiacion. La mayoria de tomografias de rayo de cono pueden 
ser ajustadas para escanear pequehas regiones del area de diagnostico especifica o 
escanear el complejo craneofacial entero cuando es necesario.42

42 Sukovic P. Ibid. P6g 31-6.
43 Cevidanes, Lucia H., Styner Martin A., and. Proffit, William R. Image analysis and superimposition of 3- 
dimensional cone-beam computed tomography models. Am J Orthodontic Dentofacial Orthopedic 
2006;129:611-8)
44 Schulze D, Heiland M, Thurmann H, Adam G. Radiation exposure during midfacial imaging using 4- and 
16-slice computed tomography, cone beam computed tomography systems and conventional radiography. 
Dentomaxillofacial Radiology 2004; 33(2):83-6.

Tambien una de sus ventajas es la precisidn de la Imagen ya que los dates 
cefalometricos comprenden un bloque tridimensional de las mas pequehas 
estructuras cuboides conocidas como voxeles, cada una de las cuales representa un 
grado especifico de absorcidn de rayos X, el tamaho de estos voxels determinan la 
resolucidn de la imagen. En una tomografia computarizada convencional los voxels 
son anisotrbpicos (cubos rectangulares donde la dimension mas larga del voxel es la 
superficie axial). Aunque los voxel de la tomografia pueden ser tan pequehos como 
0.625mm cuadrados su profundidad esta usualmente entre 1 y 2. Todas las unidades 
de CBCT contiene una resolucion de voxel que son isotrbpicos (igual en todas las 
dimensiones) (Sukovic, 2003) (Ziegler, 2002). Por otra parte el tiempo de escaneado 
es rapido ya que el CBCT obtiene todas las im^genes base en una sola toma, el 
tiempo de esc^ner es rapido (10-70 seg) y es comparable con el sistema espiral 
medico MDCT. El tiempo de escaneado rapido usualmente significa pocas im^genes 
base de las cuales se hace la reconstruccion volumetrica de todos los dates43 La 
reduccion de la dosis es otra de sus ventajas ya que los reportes publicados indican 
que la dosis efectiva de radiacibn (rango promedio entre 36.9-50.3 microsievert)44 es 
significativamente reducida a 98% comparado con sistema de tomografia
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computarizada convencional (rango promedio para la mandi'bula de 1320 -3.324 
microsivert), rango promedio para el maxilar (1,031-1.420) Esto reduce la dosis 
efectiva al paciente aproxim^ndose a la dosis de una radiografia periapical (13-100 
microsiverts) 18, 20 d 4-15 veces de una radiografia panoramica (2.9-12 microsiverts) 
45

En anos recientes la tomografia computarizada a dado una reconstruccidn 
tridimensional del esqueleto craneofacial complete (Vannier, 1984) A Io largo de todas 
las superficies para evaluar todas las estructuras internas incluyendo los musculos. La 
reconstruccion de imagenes con resonancia magnetica en formas tridimensionales 
puede dar un metodo de precision relativa para determinar efectivamente el 
crecimiento y cambios pero esto no ha sido estudiado. Desafortunadamente ambos 
mdtodos son muy costosos y tienen una disponibilidad limitada para ser usados en la 
practica ortodontica, Sin embargo el equipo es ahora asequible a los laboratories 
radiograficos.46

CBCT escaneador rotacional por la fuente de un rayo y una fuente reciproca que 
detecta el rayo facilitando la obtencidn de muchas imagenes base de una solo 
proyeccidn. CBCT permite reformar la 2D multi-planar (MPR) y hacer una 
reconstruccidn secundaria de los datos en un computador personal, por eso permite 
tomar las imdgenes en otras orientaciones que el piano axial convencional.47

45 Schulze D, Heiland M, Thurmann H, Adam G. Ibid pag. 83-6.
46 Mozzo, 1998.Op.Git
47 Mozzo, 1998 Ibid.



1.5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.5.1. OBJETIVO GENERAL

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

II. ASPECTOS METODOL6GICOS

2.1. TIPO DE ESTUDIO Y DISENO GENERAL

Reporte de case

2.3. UNIDAD DE ANALISIS Y OBSERVACION:
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Observar y describir los cambios oseos por medio de tomograflas antes y 
despues del movimiento ortodontico con mini-implantes.

2.2. UNIVERSO DE ESTUDIO: Pacientes de la institucion universitaria colegios 
de Colombia.

Estructura osea de pacientes con defectos de reborde que asisten a la cli'nica 
del postgrado de ortodoncia de la Institucion Universitaria Colegios de 
Colombia.

Observar y describir los cambios clinicos observados durante el movimiento 
ortodontico con mini-implantes

Comparar los cambios oseos provocados por los movimientos ortodonticos 
con mini- implantes utilizando tomograflas previas y posteriores al tratamiento.



2.4. SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

2.5. CRITERIOS DE SELECCION

2.5.1CRITERIOS DE INCLUSION

• Pacientes entre los 12 y 70 anos de edad.

2.5.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

• Pacientes comprometidos sistemicamente

• Pacientes con enfermedad periodontal

Pacientes Fumadores

• Pacientes gestantes.
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• Pacientes con mini-implantes de 7 y 9 mm de longitud, superficie lisa 
autorroscante.

• Pacientes atendidos en las ch'nicas de postgrado de Ortodoncia y 
Ortopedia Maxilar del Colegio Odontologico Colombiano, con colapsos 
de reborde y dientes incluidos.

Tomograflas computarizadas de cono unico tomadas antes y despues de 
tratamiento de ortodoncia no convencional a un pacientes atendido en las 
clinicas de postgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de la institucion 
universitaria colegios de Colombia.



2.6. VARIABLES DE ESTUDIO

InstrumentoVariable TipoDefinicion Escaia

Milimetros CBCT Cuantitativa

CBCT CuantitativaMilimetros

CBCT CuantitativaMilimetros

2.7. MATERIALES Y METODOS

Colombia.

2.7.1. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

y antisepsia de dicha zona,asepsia se
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Distancia 
mesodistal

Distancia apico 
corona!

1 mini implante, autorroscante, superficie lisa sin tratamiento, con una longitud 
de 7 mm y diametro 2,5, transmucoso. Se utilize en una paciente que fue 
tratada en el postgrado de ortodoncia de la Institucion Universitaria Colegios de

Se eligio la zona que sera de mejor ubicacion para podernos anclar, se realize 
coloco anestesia infiltrativa,

Es la distancia 
comprendida 
entre cresta osea 
mesial y la cresta 
osea distal en 2 
dientes 
consecutivos.

Distancia 
comprendida 
entre la cresta 
osea alveolar y la 
cortical inferior de 
la mandibula.

Es la distancia 
comprendida 
entre la cortical 
vestibular y la 
cortical lingual a 
nivel de la cresta 
osea alveolar.

Distancia 
vestibulo'lingual



2.8. PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO

III. RESULTADOS

El cierre fue efectivo y se obtuvo en un tiempo de tratamiento de 6 semanas.

3.1. CORTE BASAL

y tomograficas
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La informacion fue tabulada en una hoja de Microsoft Excel XP 2003, para 
luego ser procesada en el software estadlstico SPSS version 15.0. Se le realize 
estadistica descriptiva.

1. distancia vestibulolingual en el centre del espacio oseo. Entre estos datos la 
medida de los 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 basales de 1.28 mm.

2. Distancia interproximal de 6 y 8 en el centre del espacio 6seo. La medida 
entre estos 2 datos fue significativa, ya que inicialmente fue de 3.92mm y 
disminuyo cerrandose el espacio. Tomograficamente se observa que esta

En el corte basal se obtuvieron 4 medidas en modelos 
iniciales y finales las cuales fueron:

posteriormente se ubico la placa guia y se tomb la radiografia periapical con 
tecnica de paralelismo ubicando el punto donde se hizo la perforacion para 
enroscar el mini implante, seguido a esto se tomo una nueva radiografia 
periapical para confirmar la adecuada posicion del mini implante y se le explico 
a la paciente los cuidados que debia seguir para obtener exito en el 
tratamiento.



Tabla 2 medidas de modelos corte basalTabla 1 medidas tomograficas en corte basal.

3.2. CORTE TRANSVERSAL
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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.

medida inicio con 4.25 mm y termino en 0.80 mm. Mostrando una diferencia de 
3.45 mm, Io que nos da como resultado el cierre del espacio entre 46 y 48.

1. Distancia bucolingual de cortical a cortical a nivel del 48. en los modelos 
esta medida inicio en 12.76 mm y fmalizo en 13.97 mm, la diferencia es de 0.43 
mm, observandose un aumento en las corticales. tomograficamente inicio 11,77 
mm y fmalizo 13,21 mm con una diferencia de 1.44 mm.

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 vestibulo 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.

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.
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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 

finalize con 10,38 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 fmalizo 

con 24,40 mm. ObservSndose un aumento 0.1 mm.

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.

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.

■■h/d ■■I-

Tomograficamente el valor inicio 21,22 mm y finalize en 23,15 mm con una 

diferencia de 1.93 mm.

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 observandose un desplazamiento del diente 48 en sentido 

mesovestibular.



Tabla 4 Medidas de modelas en corte transversal.

3.3 CORTE SAGITAL

En este corte en modelos y tomograficamente se tomaron ios siguientes datos:
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1. distancia corona mesial del 8 a corona distal del 7. En Ios modelos la medida 

inicial fue de 3.92 mm y fmalizo en 0 con un cierre total del espacio. 

Tomograficamente esta distancia inicio con 4.25 y fmalizo en 0.80 mm con una 

diferencia de 3.45 mm

3. Distancia mesial de la raiz del 48 a distal de la raiz del 46. No aplica esta 

medida en Ios modelos, ya que esta zona no se puede observar. 

Topograficamente esta medida inicial fue de 9.25 mm y finalize en 7.21 mm con 

una diferencia de 2.04 mm. Mostrando disminucion en esta longitud.

2. Distancia mesial del cuello del 8 a distal del cuello del 7. En Ios 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.

4. Distancia oclusobasal del espacio oseo del 46 y 48. En Ios modelos no 

aplica por que no muestra esta dimension. Topograficamente se toma esta 

medida inicial comenzando con 20.98 mm y finalizando en 22,65 mm. Con una 
diferencia de 1.67 mm.

■ Inictai • Final



Tabla 5 medidas tomograficas en corte sagital. Tabla 6 medidas de modelos en corte sagital.

IV. DISCUSION

realizar
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• El anclaje con mini-implantes nos da la posibilidad de 

movimientos ortodonticos en pacientes con colapso de tablas oseas que 

con mecanicas convencionales producirian movimientos incontrolados 

con efectos indeseables.

• El hueso es un tejido dinamico que experimenta constantemente 

remodelado. Una de las razones principales para que se de el 

remodelado es por que tiene gran capacidad de responder a las 

tensiones mecanicas que son producidas durante el tratamiento 

ortodoncico. La remodelacion ocurre debido a la actividad osteoclastica 

en el lado de la tension, y la modelacion del hueso nuevo ocurre por 

actividad osteoblastica. Sumado a una biomecanica como es el tie back 

de la tecnica MBT y miniimplante que maneja fuerzas ligeras y 

constantes, la edad de la paciente hizo que el diente 48 se mesializara 

en un tiempo corto de 6 semanas. Segun un estudio realizado por Elif 

Gunduz y col reporta un caso con seguimiento tomografico inicial y final 

de regeneracion osea pasando un premolar por un colapso con 

ortodoncia convencional y se observe que si 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.
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• El articulo Shoichiro lino y col reporta en un estudio 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 el Dr. 
Mejia Burgos desde 1996, reporta estudios en humanos realizando 
movimiento ortoddntico por medio de flexicorticotomias, creando un 
alveolo quirurgico separado las tablas oseas vestibular y lingual Io que 
permite ampliar el reborde colapsado. En comparacion con nuestro 
reporte el movimiento ortodontico se puede hacer sin practicar la 
flexicorticotomia, en menor tiempo para cierre de espacios completo a 
las 6 semanas.

• Rey D y Ramirez S confirman con ortodoncia convencional la regenera 
de tejido oseo especialmente cuando hay perdida de altura alveolar y 
colapsos en un tiempo prolongado. En nuestro estudio Io ratificamos con 
medidas, en paciente con colapso oseo, utilizando mini-implantes como 
anclaje y tie back como biomecanica de movimiento observando que es 
eficiente y eficaz.

• Diedrich P y Col realizaron estudios en pacientes que presentaban 
perdida de molares inferiores por mas de 14 afios, donde se encontraba 
colapso de tablas y perdidas de altura del hueso alveolar. Realizaron 
distalizacion 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.



V. CONCLUSIONES
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La distancia oclusobasal del espacio oseo en el code sagital inicio con 20.98 

mm y fmalizo en 22,65 mm. Mostrando un aumento en esta distancia. nos 

sugiere que el movimiento ortodontico 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.

El resultado obtenido cumplio las expectativas del objeto de la investigacion, se 

observe que hay un aumento del hueso alveolar no solo en el defect© 

alveolar sino tambien se describid que hubo aumento de hueso alveolar en 

los dientes adyacentes al colapso, implicados en el movimiento, mejorando la 

estetica, la funcion y evitando terapias de rehabilitacion posterior a la 

finalizacion del tratamiento ortodontico.

Los niveles obtenidos en la mediciones realizadas en el corte transversal de las 

distancias bucolingual de cortical a cortical a nivel del 48 donde se observe un 

aumento en las corticales en las medidas registradas a partir de 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

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 edentulo, aumentando la distancia vestibulo-lingual en el centro 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.

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

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

movimiento ortodontico deseado en un tiempo corto de 6 semanas.



VI. RECOMENDACIONES
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El Ancho de la tabla lingual a nivel del 48 tuvo un aumento de 0.65 mm que 
nos indica que si se produjo regeneracion en la tabla lingual.

medidas a nivel de las corticales del diente 46 que alcanzb un aumento de 1.08 
mm.

Para nuevos estudios en esta linea de investigacion se recomienda elegir una 
muestra m£s amplia para saber la variacion que presenta las mediciones 
entre diferentes pacientes, realizando la misma biomecanica y el mismo tipo 
de movimiento.
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