
UNIVERSIDAD AUT6NOMA DE NAYARIT
UNlOAD ACAD~MICA DE ODONTOlOGrA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

CAMBIOS EN El NIVEl ANATOMICO DE INSERCION PERIODONTAL DE

MOLARES SUPERIORES INTRUIDOS CON El usa DE MINI·IMPLANTES

ORTODONTICOS

TESIS

Que para obtener el grado de:

MAESTRO EN ODONTOlOGfA

Presenta:

RUBtN CASTillO BOLIO

Directores de Tesis

M.C.O. JOst RUBtN HERRERA ATOCHE

M.O. RAFAEL RIVAS GUTltRREZ

Tepic, Nayarit, dlciembre de 2010



~
Universidad Aut6nome de Nayarit

~ ~~ UN_':_::_.:_c:~-~:'""':M~-~:-~,::'""':.:-:o-~::'""':.,~-:-~:-G.~_A

;;;;:,r
0.:.I.:.1 ....,' ~J E7 c p 6'''90 T ". "0'~ E<J,f,cll:J T.I 2~' 1 03e rJ~C~r;.~, 1£:18.:€-

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
E INVESTIGACION

Tepic,Nayarit, 6dediciembre de 2010.
OficioNo.140/10

C.D. Ruben Castillo Bolio
CandidatoaMaestroenOdontologia
Presente.

En virtud de haber recibido informaci6n de los revisores asignados por esta
Comisi6n acerca de que el trabajo de tesis de Maestrla titulado: Cambios en el
nivel anatomico de insercion periodontal de molares superlores intruidos
con el usc de mini.implanles ortodonticos, en la cual participan como
Directores: M.O. Rafael Rivas Gutierrez y M.C.O. Jose Ruben Herrera Atoche,
ha side revisada yse han extendidoen fomna escrila las recomendacionesque
ellos han considerado necesarias, en nuestra calidad de cuerpo colegiado,
estamos otorgando autorizaci6n para que 50 proceda a la impresi6n de dicho
trabajo

Una vez concluidos los tramites administrativos correspondientes, Ie seran
nOlificados lugar, fecha y hora, donde se lIevara a cabo el examen de grade
defendiendosutesisconreplicaoral

ATENT NT

'POR LO~ r;,;;" ,f '1
M. Id~K( } tl~

Por la Comislon Ases a Interna de la Division de Estu
de PosgradoeInvestigacion.

C.c.p.-Interesado
C.c.p.-Archivo



Ala Universidad Aut6noma de Nayarit.

Ala Universidad Aut6noma de Yucatan.

A Kenla.



Resumen

losdientessobreerupcionadosporfaltadeantagonistarepresentanunreto

paralaodontologlamodernacuandosetratadedevolverlealpacienteunaoclusi6n

fundonal Yperiodontalmente sana.

Secompararonlosnivelesanat6micosdeinserci6nperiodontalparadeterminar

siexistencambiosenelmismo, en molaresextruidos, de pacientesque acudieron a las

cllnicasde posgrado de la facultad de odontologia de la Universidad Aut6noma de

Yucatan quienes fueron sometidos a tratamiento de intrusi6n con mini implantes

ortod6nticosen un grupode seis pacientes.Todas las piezas se instruyeron

significativamente, (p<.OS) perc no se encontraron camblos estadisticamente

significativosenelnivel anat6micode inserci6n perlodontal.la intrusi6ndentalde

piezassobreerupcionadasdemostr6nogenerarcambiossignificativosendichonivel.



Sununary

Over erupted teeth for lack antagonist represent a challenge for the modern

dentistry when it is to return the patient's functional occlusion and a healthy

periodontium.

The anatomical levels of periodontal attachment where compared to determine

if changes exist in the anatomical level of the same attachment in over erupted teeth of

patients that went to the post grade clinics of dentistry school of the Autonomous

University of Yucatan who where subjected to intrusion treatment with orthodontic

mini implants in a group of six patients. All the teeth where intruded significantly,(p

<0.05) but they were not changes sta\istically significant in the anatomical level of

periodontal attachment. Intrusion of pieces over erupted demonstrated not to

generate significant changes atthis level.
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INTRODUCCION

Cuandoseextraen6rganosdentales, sus antagonistas tienden a seguirsu

procesodeerupci6n. Actualmente existen tecnicas ortod6nticas que permiten intruir

dichos 6rganosdentales mediante la colocaci6n de mini implantes ortod6nticos. EI

hecho de carecerde ligamentoperiodontal hace de los mini-implantes ortod6nticos el

andaje ideal para realizar movimientos antes considerados imposibles por los

ortodoncistas; tal es el caso de la intrusi6n, antes considerada como uno de los

movimientos mas dificiles de realizar. Esta conducta implica cambios y modificaci6n de

estructurasanat6micasquerespondendemaneraespecfficay pocoreportada.

Untemaquehasidodebatidoconanterioridadeslaexistenciadeunaganancia

de nivel6seo ydel nivelanat6micode inserci6n epitelial en piezas con enfermedad

periodontalcontroladaquesonintruidas.

Existendoscorrientesal respecto, una queafirmaqueestaganancia nos610 no

seproduce,sinoqueadviertesobreelpeligrodeproduclrdefectosverticalesenlas

piezasintruidas.Laotraversi6nafirmahaberobtenidoganancia6seaalintruir6rganos

dentales;indusoloaconseja.

De ahl la necesidad de estudiar el comportamiento de las estructuras

anat6micas queconforman el periodonto. De manera que, esta tecnica que emplea

minilmplantes, podria convertirseen una opci6n de tratamiento indusoantelesiones

periodontalescomo los defectos intra 6seos,evitandoasfprocedimientosquirurgicos

enmuchoscasos.

Nuevos conocimientos en periodoncla han evoluclonadoextremadamente

rapidoenladecadapasada,incluyendonuevosconocimientossobrelaestructuraylas



funcionesdelostejidosperiodontales.Sibien, hovendla secuentaconamplios

conocimientossobrealgunosdeestosaspectos, es indispensabIe entender los

conceptosmasrelevantessobrecada uno los tejidos que conformanelperlodonto.

EI perlodonto, definido como aquellos tejidos que sostienen V revisten los

dientes,estaconstituidopor elcementoradicular,elligamentoperiodontal,elhueso

querevisteelalveolodental,v1apartedelaenciaqueseunealdienteconocidacomo

Inserci6ngingivalouni6ndentogingival.Lainserci6ngingivai,esunaadaptaci6nde la

mucosa bucal que comprende componentes tisulares epiteliales V conectivos. EI

epitelio se divide en tres compartimentosfuncionales: epitelio gingival,epitelio del

surcovepiteliodeuni6n.Porsuparteeltejidoconectivosedivideen:superficialv

profundo. Elepiteliodeuni6ndesempeiia un papel crucial, va que aisla lostejidos

periodontalesdelentornobucal(Antonioetal,2006).

Elepiteliodeuni6nsurgedelepitelioreducidodelesmalte a medidaque el

dienteerupcionadentrodelacavidadbucal. Forma uncollaralrededorde laporci6n

cervical del dientea continuaci6ndela uni6namelocementartia. La superficie Iibre de

este collar constituve el suelo del surcogingival. Basicamente, elepiteliodeuni6nesun

epitelioindiferenciado,escamoso,estratificado,conunaltogradoderecambiocelular.

Esmasgruesocercadelfondodelsurcovsugrosordisminuveamedida que desciende

haciaapicalalolargodelasuperficiedentaria,hastaalcanzarelgrosordeunascuantas

celulas.Esteepitelioestaconstltuidoporcelulasaplanadas,paralelasaldiente,que

derivandeunacapadecelulasbasalescuboidesqueseencuentranfuerade la

superficiedentariavquedescansasobreunamembranabasal.Lascelulassuprabasales

tienen una estruetura similar V mantlene su capacidad para experlmentar divisi6n

celular. Lacapadecelulasqueseunealdienteproporcionala inserci6nrealdelaencla

ala superficie-dentaria mediante un complejo estruetural denominado la inserci6n

epltelial. Este complejo consta de una estructuratipo lamina basal queesadherente a

lasuperflciedeld.lentevalaquelacapadecelulassuperficlalesseadhierepormedio

dehemldesmosomas(Antonioetal,2006).
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La estructuratipo lamina basal esuna matrizextracelularespecializadaen la

quenohansldolnmunodetectadosloscomponentestipicosdelamembranabasalen

unacantidadsignificativa, pero que es rica en glucoconjugadosy rica enlaminina S.

Estaprotelnaesmediadoradelaadhesi6ncelular(Franketal,2004).

Lascelulasdelepiteliodeuni6ndifierenconsiderablementedelasdelepitelio

gingival.Contieneunmayorvolumencitoplasmatico,unretfculoendoplasmicorugoso

y cuerpos de Golgy. Presentan menos tonofilamentos y desmosomas, asi como

espacios intercelularesmas amplios. Estosespacios, lIenosde Iiquido normalmente

contienen leucodtos polimorfonucleares y monocitos que pasan desde el tejido

conectivosubepilelialalsurcogingival atravesdelepiteliodeuni6n. Lascelulas

mononucleares,enconjuntoconlasmoleculassegregadasporellasyotrasoriginadas

porlosfluidosdelascelulasdelepiteliodeuni6n,lasangreylostejidos,representanla

primeralineadedefensa enel control del perpetuodesaffo que representa la placa

dentobacteriana(Antonioetal,2006).

Desdequeseconoceyseestudiaelepiteliodeuni6nse ha mencionadoyse

acepta,queelepiteliodeuni6npresentavariascaracterlsticasestructuralesy

funcionalesunicasquecontribuyenaprevenirlacolonizaci6ndelasuperficieradicular

subgingival por laflora de la placa bacteriana (Luke, 1992).

EI epiteliosulcular a dlferencia delepitelio gingival, noesqueratinizado

aunque ambos son sostenidos por una lamina propia similar. En animales

experimentales se ha comprobadoque, si existe inflamaci6n y si esta se elimina al

establecer un estricto control de higiene bucal, mas antibioticoterapia, el epitelio

su!cularsequeratiniza(Bye,1980).

Eltejldoconectivogingivalnoesdeltododiferentealqueencontramos enla

pielyaqueestaconstituldoporcolagena,proteoglicanos,fibronectina,osteonectina,

tenasina,yelastina.LaaportacI6ndecadaunodeestoscomponentesalaarquitectura

gingival depend~de su locallzaci6n (Bartold y Narayana, 2006). EI tejido conectivo

subyacentealeplteliodeuni6ncontieneunextensoplexovascular.Lascelulas

InfJamatorlas, tales como los leucocitos polimorfonucleares y los IInfocitos T, se



extravasancontinuamentedesdeesteentramadodecapilaresyvenulas post capilares

y migran a traves del epitelio de uni6n haciaelsurcogingival y,finalmentehaciael

fluido bucal (SChroedery Listgarten, 1997).

EI cementa ha side un tejido diflcil de estudlar desde un punto de vista

bloqulmicodebidoasulimltadadistribuci6n.Laevaluaci6nhistol6gicademuestraque

tiene unaultrestruetura similaralhuesoya la dentina. Varios tipos de cemento han

sidodescritosenbaseasulocalizaci6n,sucelularidadysucontenldofibroso.

Aproximadamenteel50%delcontenidoinorganicodelcementoestaconstituidopor

hidroxihapatita, mientras que el 90% de la matriz organica esta constituida por

colagenatipolylll.Elligamentoperlodontaltambiencontienefibrasdecolagenatipo

VyVI en la zona pericellular, ademas de constltuirel volumen propiamente dicho

dondelasfibrasdeSharpydelosdiferentesasesdefibrasdelligamentoperiodontalse

insertan(BartoldyNarayana2006).

5e han identlficado como parte del cementa numerosas sustancias como

proteoglicanos, decorina, biglycanos,fibromodulina entre otros. Adem<ls de syndecan

2encementoacelular (Worapamornetal,2001).

Elligamento periodontal es el tejido conectivo que se interpone entre el

cementoradicularyla pared interna de alveolo dental. Susfibrasformanunadensa

red quese estira entreel cementa radicularyel hueso alveolary esta firmemente

anciadoaestasestructurasporlasfibrasdeSharpey.Elligamento periodontal uneel

dientealhuesoalveolar,proporcionandolesoporte,protecci6nysensibilidadparalas

funclones mastlcatorias. EI ligamento periodontal sano comprende varlos tipos

celulares,comofibroblastos,celulasendoteliales,restosepitelialesdeMalassez,celulas

asociadas al sistema sensorial,celulasasociadasa huesoyosteoblastos.Eltipocelular

periodontaleselfibroblasto,elcualocupaaproximadamenteeI 25%delvolumen del

ligamenta periodontal en seres humanos. Las fibras encontradas en elligamento

periodontals.onprlncipalmentefibrascolagenasdlspuestasen diferentesgrupos oases

de fibras principales (BeertsenyChristofer, 1997).

Los hacesde fibras princlpalesest<lndispuestosen seisgrupos:



GrupoTranseptal.

CorrendesdeelcementoInterproximal coronalmenteala lascrestasalveolares,

cursan mesial y dlstalmente en el area interdental en el cementa de dientes

adyacentes. Secreequesufunci6nesmantenerlarelaci6ndedientesadyacentesy

protegerel huesointerproxlmal (Hassel, 1993).

Correnensentldoproximalsobrelacrestaalveolaryseinsertanenelcemento

de losdientesadyacentes. Se reconstruyenaundespuesdela destrucci6n6seaenla

enfermedadperiodontal (Hassel,1993)

Grupodela cresta alveolar.

Correndesdeelcementocercadelauni6namelocementariaapicaImentehasta

elhuesoalveolardelacresta(Hassel,1993).

Estasfibras se extienden en sentidooblicuodesdeelcementopor debajodel

epileliodeuni6nhastalacrestaalveolar,hastalacapafibrosadelperiostioquecubre

el hueso alveolar. Su funci6n consiste en mantener el dienle dentro del alveolo,

oponerseafuerzaslateralesyprotegerestrueturaspropiasdelIigamentoperiodontal

masprofundas (Hassel 1993).

Grupohorlzontal.

Correndesdeelcementomascoronalmenteubicadodirectamenteensentido

lateralhacialapareddelhuesoalveolar.Sufunci6nradicaenoponersealos

movimientoslateralesdeldlente(Hassel,1993).

Son perpendicularesaleje longitudlnaldeldiente,desdeelcementohasta el

Grupodefibrasobllcuas.

Correndesdeelcementodelamltaddela ralzen sentldocoronalyoblicuo

hasta la pared del huesoalveolar.Sufunci6n radicaen oponerse a lasfuerzasaxlales

queseapliquenaldiente(Hassel,1993).

Elgru~omasvolumlnoso,seextiendedesdeelcemento,endirecci6ncoronaly

oblicuahaciaelhueso. ESlegrupoesel que sostlene la mayor parte de latensi6n

mastlcaloriaylatransmltealhuesoalveolar(Hassel,1993).



Grupoapical.

Correndesde elcementode la zona apical de la rail en direcci6napical ylateral

hasta lapareddel huesoalveolarenelfondodelmismo.Sufunci6nradicaenevitar

queeldienteseladee,protegerlodeluxaciones,protegerelaportesanguineo,

linfaticoynerviosodeldiente. Nose encuentranen apices incompletos(Hassel 1993).

Grupointerradicular.

Seabrenenformadeabanicodesdeelcemento en direcci6n hacia apical hasta

elhuesofurcal.Sufunci6nradicaenoponerresistenciaalainciinaci6ndeldienteyala

luxaci6n(Hassel,1993).

Aunqueel Iigamentoperiodontal no posee elastina madura,seidentificandos

formas inmaduras: oxitalan y eluanina. Las lIamadas fibras oxitalanicas corren en

direcci6n paralela a lasuperficie radicularverticalmenteysecurvanparafijarse conel

cementa en el tercio cervical de la rail. Se piensa que regulan el f1ujo vascular

(Carranza, 2003).

Elligamentoperiodontalyelhuesoalveolarestancontinuamenteexpuestosa

fuerzas ffsicas como resultado de la masticaci6n, dellenguaje y de movimientos

ortodonticos. Lascargas fisiol6gicas, 0 los movimientos inducidos ortodonticamente

implicanelremodeladodelamatrizdetejidoconectivoperiodontalygingival. Apesar

dequees biensabidoque la aplicaci6n de fuerzas mecanicas conduce a una mayor

velocidadenelremodelad06seo,el conocimientoexactode c6moladistribuci6nde

lasfuerzasdesdeelligamentoperiodontalhastaelhuesoalveolarregulaelremodelado

6seoesaunlimitado.Aunasl, numerosasobservaclones morfol6gicas del huesoydel

ligamento periodontal despues de fa aplicaci6n de fuerzas a dientes de diferentes

mamfferos,losresultadosparecenapuntarenlasiguientedirecci6n:

• Elligementoperlodontaldistribuyelasfuerzasaplicadashaciaelhuesoalveolar

contiguo.

• Ladlr~ci6n,frecuencla,duracl6nymedldadelasfuerzasapllcadasdetermina

en parte la rapldezylaextensi6n del remodelad06seo.



• Cuando las fuerzas son aplicadas a un diente desprovisto de su Iigamento

periodontal, la proporci6n y la extensi6n del hueso remodelado es muy

Esto sugiere que el Iigamento periodontal puede ser tanto el medio de

transferenciadelafuerza,comoelmedioporelcualelhuesoalveolarseremodelaen

respuesta a dicha fuerza. Por 10 tanto el ligamento periodontal es un tejido

indispensable en el contexto de la distribuci6n de las fuerzas yel remodelado 6seo

{Wouter, 1997). Otrode los componentes estructurales basicosdel periodontoesel

proceso alveolar, este representa una extensi6n del cuerpo del maxilar inferior 0

mandibulaydelmaxilarsuperior.Dichoprocesoalveolaralojaalosalveolosdentalesy

esU conformado por hueso esponjoso y laminas corticales. Las corticales son

continuaci6ndelhuesocompactodelamasaprincipaldecadaunodelosmaxilares.Su

grosorvariadependiendodelazonaespeclficadelaarcada.Laestructurayla

morfologia del proceso alveolar son lmicas en su labilidad y su dependencia de los

dientes.Lacrestadelmargen6seoalveolarnormalmentesigueelcontornodelauni6n

amelocemntaria de cada diente, y se encuentra a 2 0 3mm apicalmente aesta.

Lanaturalezadinamicadelprocesoalveolaresevidenteenlamedidaenquese

ha demostrado la remodelaci6n en respuesta a las demandas funcionales

(Hassel,1993).

La odontologia moderna ha sido revolucionada con el fen6meno de la

oseointegraci6n.SegunBranemark,sebasaenunacoexistenciaestructuralyfuncional

continua, asl como de forma simbi6tica entre un material aloplastico Ylos tejidos vivos.

Dichodeotraformasetratadelcontactodirectoentreunimplantedentalyelhueso

maxilarsin una interfase fibrosa. Millerla define como unaanquilosisfuncional(Dinato,

2003)

Elusod.eimplantespararehabllitarpiezasperdidasabri6unnuevohorizonteen

eltratamlentoalpacienteedentulo.Eldiadehoylosimplantesson utllizados no solo

para la rehabllitaci6n con pr6tesisflJa, sinotambien para soportarpr6tesisremoviblesy



desde ladecada de los noventascomo anclaje para aparatologla ortod6ntica (Kokich,

1996).

Aetualmenteesposiblereallzarintrusi6nverdadera,sinembargo,ya que antes

noeraposlble hacerlo, han surgidodiversas dudas. Ericssonycolaboradores, en 1977

plantearonlaposibilidaddeproyeetarplacadentobacterianahacia apicalalreallzar

movimientosdeintrusi6nenpiezasinfectadasporesta,Ioqueconduciriaalacreaci6n

de defeetos 6seos angulares y a un aumento de la perdida de inserci6n epitelial

(Ericssonetal,1997).

Cuandoiahigienebucaiesinadecuada,Iaintrusi6ndelosdientespuede

desplazarla placa supragingival a una posici6n subgingival,con elconsecuente

resultadode destrucci6n periodontal. Estoexplica porque latartrectomla subgingival

profesionalesparticularmenteimportantedurantelafasedeintrusi6nactiva.lncluso

en un medio periodontalmente sano, se suscita la cuesti6n de si el movimiento

.dentario ortod6ntico intruye una adherencia epiteliallarga debajo del margen del

hueso alveolar 0 si la cresta alveolar se reabsorbe continuamente pordelante del

dienteintruldo(Ericssonetal,1997).

Histol6gica ycllnicamenteseha senaladoqueesposible una nueva inserci6n

asociadaalaintrusi6nortod6nticadelosdientes.Sinembargo,los hallazgos c1inicose

histol6gicos,asociadosa un enfoque combinado ortod6ntico periodontal deben ser

evaluados con gran precaucl6nyestos hallazgos no han sidoconfirmadosporotros

autores(Ericssonetal,1997).

Recientementesehanpublicadoestudiossobrelasalud pulpar de losdientes

intruidos(KonoetaI2007).Tambiensehapresentadolnformaci6nsobrelaposibilidad

de reabsorberen mayor 0 menorgrado las rafcesosobrela estabilidadalargoplazode

dichosprocedimientos(Carrilioetal,2007).

ElanclaJeesdeflnldoporProtfitcomolaresistenciaalosmovimientosdentales

no deseados. ~s uno de los faetores fundamentales para la consecuci6n de un

tratamlento ortod6ntico exitosoyaqueeldiseno de un plan de tratamientoy la



faetibilidaddelograrunosobjetivossatisfactoriosdependendelasposibilidadesde

obtenerun buenanclaje (Proffit 2001).

Como medios para conseguir el anclaje se han utilizado 105 dientes, las

estrueturas6seas(elhuesoparietal,elhueso occipital),losmusculos,aparatosintra

orales(arco Iingual,barratranspalatina)yextraorales(tracci6n extra oral), que

minimizan los movimientos de ciertos dientes mientras se obtiene el movimiento

deseadode otro diente 0 grupode dientes (Proffit, 2001).

Posiblemente Gainsforthy Higleyfueron 105 pionerosen publicarsobreel uso

de implantes como recurso de anclaje para movimientos ortod6nticos. Los implantes

devitalioquirurgicofueron utilizados para mover dientes en animales,noobstantelos

implantesnoresistieronlasfuerzasyseperdieron.Shermanycolaboradoresutilizaron

implantes de carbono vltreo, al igual que otros, probaron implantes de 6xido de

aluminiorevestidosporblovidrio.Todosesostrabajosobtuvieronresultadosinferiores

a loesperado. BlockyHoffmanpresentaron 105 Onplants que son piezasdetitaniopuro

que pueden sercolocados en pequeilas areas ycon poco hueso. Son semejantes a

botoneslingualescuyasuperficiequequedaencontactoconelhuesosepresenta

cubierta porhidroxiapatita (Proffit, 2001).

Elconcepto deanclaje surge con los tratamientos de extraccionesen los cuales

serequiereevitarelmovimientodealgunosdientesalosespaciosdeextracci6n.

SuprincipiosebasaenlaterceraleydelmovimientodeNewton:paracadaacci6n

correspondeunareacci6nigualyopuesta(Proffit,2oo1).

Existen diversos tipos de anclajes: de grupo, reforzado, redproco, extra oral,

cortical,etc. Elproblemaesquelamayoriadeellosinvolucranalosdientes.

EI movimiento dental ortod6ntico es dado gracias a procesosde modelad06seo

Inducldos por la tensi6n y compresi6n de las fibras delligamento periodontal. EI

modelado se define como el "mecanismo fisiol6gico, bioquimicamente controlado para

la adaptaci6ne!quehltlca a cargas funclonales". Estepuedeser de2tipos,anab6licoy

catab6llco. EI modelado anab6lico se define como una respuesta hipertr6fica que

aumenta huesosubperi6stlcocuandounhuesoessobrecargado.ComoresuItadose



deposita hueso en ellugar de carga. EI modelado catab61ico se define como una

respuesta atr6fica que remueve huesoque no esta cargado adecuadamente. Como

respuestasereabsorbehuesoenellugardondesecarga.Lateorfamasaceptadaque

expllcaelmovimientodentalortod6ntico, es lateorla de "Presi6n-Tensi6n" que afirma

quealaplicarfuerzaaundienteseproduceunladodepresi6nyotrodetensi6nenel

IIgamento periodontal (Masella, 2006). En ellado de tensi6n se forma hueso

(modelado anab6lico) y en ellado de presi6n se reabsorbe el hueso (modelado

catab6lico) (KrisnanyOavidocich,2oo6).

Cuando los dientes son utilizados como anclaje para mover otros dientesexiste

elproblemadequelaunidaddeanclajetambientieneligamentoperiodontalyrecibira

lamismacantidaddefuerzaquelaunidadamover,porconsecuenciatambientendra

tendenciaa moverse (Cornellisetal,2oo7).

Losmini-implantes,alnoposeerligamentoperiodontalnosondesplazadospor

lafuerzageneradaporlaactivacl6n.

Los minl-implantes ortod6nticos tienen poco tiempo en el mercado. En un

principlo aparecen como elementos de fijaci6n para rehabilitaci6n. Roberts y

colaboradores, en 1990 utilizan un implante tipo Branemark con fines de anclaje

ubicadoenlaregl6nretromolarparapromoverelcierredelespaciodeunprimermolar

extraldo.Sinembargotenfanlossiguientesinconvenientes:

a) se debiaesperar 6 meses para la osteointegraci6n.

b) se debra hacer un proceso de laboratorio muy complejo para determinar ellugar

final del implante, antes de hacerla ortodoncia.

c) solo podlan ser colocados en la cresta alveolar (Kokich,1996).

Ante esta problematica algunos c1rnicos seabocaron a desarrollarun sistema

conocido por$ussiglas en Ingles como "SAS" (skeletalanchoragesystem),enelcualse

utllizaban placas y tornillos quirurgicos como anclaje. Este sistema se desarroll6

durante el final~e la decada de los 90's con buena aceptaci6n perc tenia las siguientes

Iimltaciones:

a) Muycostoso



b) Solo podia sercolocado por un cirujano maxilofacial.

c)Serequerfan 2clruglas, una para cofocarlos Votra para retlrarlos.

d) Era pocoversatil (Moonetal,2oo7).

Iniciadoelnuevomilenioaparecen los mini-implantes,conocldoscomoTAO'so

Temporaryanchoragedevice(porsusslglaseningles).Tambienseleshadenominado

de multiples formas, entre otras como mini tornillos, implantes con forma de tornillo V

micro implantes. Cope los denomina Implantes en forma de mini tornillos.

princlpalesventajas radlcan en que:

a) Sonde bajo costo.

b) Son de carga inmediata, va que no requieren osteolntegracl6n (Beertsen V

Christofer1997).

c) Son defacllcolocaci6n, no requieren de un complejo protocolo quirurgicopor loque

puedensercolocadospor elmismoortodoncista.

d) La cabeza del implante tlene ranuras 0 agujeros especiales para adaptarse a la

aparatologlaortod6ntica.

e) Pueden colocarse en dlversos lugares, paladar, hueso alveolar, cresta

infracigomatica, espina nasal anterior, rama mandibular etc. (Oeguchi et ai, 2006)

(Kangetal,2oo7) (Liouetal,2oo7).

a)Riesgodeda~oaestructurasanat6micastalescomorarcesdedientes,nervios,vasos

sangufneoseinclusoelsenomaxilar.

b)Alretlrarsesepuedenfracturar.

c) Puedenproducirlnflamaci6ndelos tejldosbucales (Kurodaetal,2oo7) (Kravitzet

al,2oo7).

AUnconestosiguensiendolamejoropcf6ndeancfaje para muchassituaciones

c1fnlcas, tales el caso del movimlentode intrusJ6n.

Laperdl.dadeunmolarlnferiortraecomoconsecuenclalaextrus16ndelmolar

antagonista. En muchas ocaslones la extrusl6n es tal, que es Imposlble restaurar

mediante colocaci6n de una unidadde pr6tesisflja cementada debldoa lapresencia



delantagonista. Lasdossolucionesposiblesson,realizarel tratamientodeconductosal

antagonistaydesgastarsucoronacllnicaparaproporclonarespacio,ointruirlo

ortod6nticamente(Yaoetal,2004). La presencia detresgrandesralcesyladificultad

de pasar la fuerza sobre el centro de resistencia de la pieza a mover, hacen del

movimientointrusivoalgomuycomplejo(Carrilloetal,2007).Sehanreportadocasos

exitososde Intrusionesde molarescolocando un mini-implante acada ladodel molar

paraevitarlosmovimientoindeseadosdelnclinaci6n(Kravitzetal,2007).

EI margen gingival y la inserci6n mucogingival se mueven en la misma direcci6n

junto con el 6rgano dental en 79% de loscasosdurante elmovimientoortod6ntico de

intrusi6n.Nosereportacambioestadisticamentesignificativoenelgrosordelabanda

de enda queratinizada, perc si una reducci6n estadisticamente significativa en la

longituddelacoronadinica(Cardaropolietal,2001).

Por procesos de modelado 6seo, la intrusi6n de dientes con perdida 6sea

horizontal produce defectos verticales de una pared yque en estoscasosesta

contraindicado dicho procedimiento, sin embargo no existe evidencia cientlfica al

respecto. Dtros grupos por el contrario realizan estos procedimientos de manera

rutinaria(MathewsyKokich,1997).

Unos autores afirman que la ganancia de hueso adyacente no s610 no se

produce,sinoqueadviertensobreelpeligro de producirdefectosverticales en las

piezasintruidas(MathewsyKokich,1997).

Porotrolado,otrosautores afirmanhaberobtenidoganancia 6seaalintruir

piezase indusoloaconsejan (Cardaropolietal,2001).

Enexperimentosconmonos,seindujoladestrucci6ndelostejidosperiodontales

yseinlci6una Intrusi6n de los incisivos con fuerzas Iigeras, despuesdelacirugiapor

colgajo. Elanalisis histol6gico mostr6 neoformaci6n de cementa y de insercl6n de

tejido conectlvo en los dientes intruldos, con un promediode 1.Smm,siemprequese

mantuviera u~ medio gingival sano durante todo el movimiento dentario. La mayor

actividad de las celulas del Iigamento periodontal y la aproximaci6n de celulas

formatlvasalasuperficledentariacontribuirlanalanuevalnserci6n(Masella,2006).



UlM8SlDAnAlJ1nRnIlI0lIlAlA~1•Justificaci6n

Los procedimientos de intrusl6n, representan una opci6n d~'HUiilrll~R~olares

extruidos, que de otra forma tendrian que sometersea un tratamientode conductos,

disminuci6ndelasustanciadentaria de lacoronaclinica,elaboraci6ndeun poste 0

retenci6nintraradicularvlacolocaci6ndeunapr6tesisfija.Estaopci6ndetratamiento

permiteofreceralasociedadlaposibilidaddemantenervitalespiezas dentarias que de

otra forma pasarlan por tratamientos mas agresivos, V a la vez, mas costosos,

impactando de manera directa sobre la economia del paciente. La Facultad de

Odontologla de la UADV posee los elementos de infraestructura adecuados para la

realizaci6n de dicho provecto, asi mismo, al contar con la especializaci6n de

Rehabilitaci6nBucal,decuyaclfnicasehanreferidolospacientesconlaproblematica

desobre-erupci6nde molares,elprogramadeespecializaci6nen Periodoncia, lacual

apova con la colocaci6n adecuada de los mini-implantes, V la especializaci6n en

OrtodonciavOrtopediaDentomaxiiofacialendondeserealizaelprocesode intrusi6n,

esadecuadoafirmarqueseencuentrantodosloselementosrequeridosparallevara

cabo este estudio. Esteestudiocontribuye a establecerposiblesefectossecundarios

de esta terapia que como va hemos mencionado es econ6mica y de aplicaci6n simple,

deotramanerapodrlamosestaraplicandoterapiasconefectosadversosquenoserian

atendidos, 0 inclusopodriamos ignorarposiblesbeneficiosderivadosdelaintrusi6n.

Poresoeslmportanteconocerloscambiosquepresentaelnivelanat6micode

inserci6n periodontal para determinar la seguridad, los beneticios y el impacto del

mismoen los pacientesa los que se lesofrece.

Hip6tesis

La Intrusl6nde molaresextruidos por medio de mini implantesortod6nticos,

afectafavorabl~menteelnlvelanat6micodeinserci6nperlodontal.



Objetlvogeneral

Determinar los cambios anat6micos del nivel de inserci6n periodontal de

molaressuperioresintruidosconelusodemini-implantesortod6nticos



MATERIAL YM~TODOS

Esteestudioesexperimental,longitudinalyprospectivo.Parasurealizaci6nse

siguieronlossiguientes:

Criteriosdeinclusi6n.

Molaressuperioresextrufdosquerequerfanserintrufdosmedianteortodoncia,

sinenfermedadperiodontalactiva,enpacientesqueacudanalaclinicadelprograma

de especializacl6n en Ortodoncia y Ortopedla Dentomaxilofacial de la facultad de

odontologiadelaUniversidad Aut6nomadeYucatanduranteeiperiodocomprendido

entreelldeEneroyel30de5eptiembrede2009',

Molaresextrufdosconenfermedadperiodontalactiva,enlapiezaaintruidao

lasadyacentes.

Molares extruidos en pacientesque padecleron alguntipodeenfermedad

sistemicaqueafectealmetabolism06seodeformaslgnificativa.

Criteriosdeeliminaci6n.

Molaresentosquenosefinalice eltratamientodeintrusi6n.

A todos los pacientes se les explic6 en que consistfa el plan de tratamiento

especffico para atender sucaso,incluyendounpresupuesto,laexplicaci6ndelos

riesgos,limitacionesybeneflcios.LospacientesqueaceptaroneI tratamlento con mlni

implantes se lespidi6su consentimlentofirmado para participaren la investigaci6n

(ANEXO III). EI paciente que cumpli6 con los criterios de eliminaci6n continu6 su

tratamientofueradelestudio.

Una vez realizado un diagn6stico ortod6ntico completo y un plan de

tratamiento a segulr, se refiri6 al paciente a la c1lnlca de la especializaci6n en

Perlodoncia de'la Facultad de Odontologia de la UADY para ser valorado

periodontalmente. En el posgrado de Perlodoncia se reallz6 una historia c1fnica

periodontal completa que incluy6 sondeo, Indice de placa, Indlce de sangrado y



radiograffasperlapicales. Esteprocedimientose repiti6 una vez cada mes durante la

fase activa de intrusi6n. Una vez que se recolect61a informaci6n inicial, el paciente

regres6alacllnicadeposgradodeortodonciayortopediadentomaxilofacial para la

colocaci6ndeunbot6nmetalicoenvestibular y de resina foto-curable enpalatino

para evitarla sobreimposici6nde imagen radiografica. Posteriormente, setomaron

modelos ysobre estosse confeccion6 un acetato flexible calibre .60 al cual se Ie

coloc6un elemento de contraste, con elfin de determinar la ubicacion del implantey

mantenerlaubicaci6ndeambosbotonesporsisedesprendieradurante la aplicacion

defuerzas.Setomaron radiograflasperiaplcalespreviamenteycada mesdurante la

faseactiva.Paratalfinseutilizolatecnicadetomaradiograficapor paralelismo con

XCP de cada una de las piezas extruidas. AI final de la fase activa de la intrusion se

tomaronmodelosfinales.

EnelposgradodePeriodonciaserealizaronlosestudiosdelaboratorioasfcomo

la determinaci6ndeilugaridealparaiacoiocaci6ndeiosminHmpiantes. Paraevitar

darletorslonalapiezaaintrufrsecolocaron2implantes,unoporvestibularyotrodel

lado palatino, buscandopasarla resultantedelafuerza intrusiva sobreel centro de

resistencia del molar (Kravitz etal,2007}.

Los mini-implantes que se colocaron son de la casa Dewimed GMBH y son del

tipo OSAS Cross head tornillo con lassiguientes dimensiones: 2.5 x 1.6x 6 mm. Los

minHmplantes fueron colocados bajo anestesia local, sin realizar incisiones. Los

vestibularessecolocaron en distal del primermolarycon unaangulaci6n de 302. Los

palatinosfueroncolocadosamesialdelprimermolaryaqueesunlugarcon una buena

cantidad de huesocortical (Kangetal 2007} asicomouna buena medida para evitar

danarestructurasanat6micas(Kravitzetal,2007).Losmini-implantesfueroncargados

inmediatamente con 150g de fuerza usando cadenas elasticas desde la cabeza del

implante hasta los botonescon malla colocadosen el molar a intruir (Carrillo et ai,

2007) (Dlnato, 2003) (Yao et ai, 2004) (Kravitz et ai, 2007). Las activaciones se

realizaroncada2semanasmantenlendolos150gdefuerzaintrusiva (30). Losreportes

de Iiteratura explican que 3-4mm de intrusi6n se obtienen durante un perlodo de



actlvaci6n de 4-6 meses (Carrllloetal,2007) (Kravitzetal, 2007). Unavezobtenldala

intrusl6n deseada se procedi6 a estabilizar la pieza usando un alambre de ligadura

(calibre 0.012 de acero Inoxldable de la casa GAC) de los mini-implantesalosbotones

del molar durante 6 meses.

Para todos los procedlmlentosse utiliz6 por paciente: un parde guantesde

latex, cubrebocas, bataclinica, lentesdeacuerdocon losparametrosestablecidosenla

normaoficial mexicana para el control yprevencion de enfermedades, tanto en los

metodos de protecci6n como en los preceptos eticos (NOM-013-SSA 2 1994). Tambien

para laprotecci6n radiol6gica (NOM-158-SSAl1996).

losdatosserecolectaron en un formato que se muestraen el anexo IV,elcual

contienelasvariablesestablecldasenelestudioparafacllitarposteriormenteelanallsis

delosdatos.losdatosobtenidosseagruparonportablasyseprocedi6a realizarel

analisls y pruebas estadlsticas con un nlvel de confianza de P=95%.los resultados

fueron presentados por estadistica descriptlva a traves de tablas y medidas de

tendencia centraly dispersion, as/como "t pareada":'comparaclon de los pacientes

antes y despues del tratamlento.



Seiniciaron8tratamientos deintrusi6ndemolaressuperioresenpacientesque

acudieron al posgrado de ortodoncia de la facultad de odontologia de la Universidad

Aut6noma de Yucatan, de loscualesse logr6 concluir un total de seiscasos, ya quedos

pacientesdecidieronabandonareltratamientoporcausasdetipopersonal.

Paradeterminar si las diferencias entre los promediosfueron estadisticamente

significativas, se lIev6 a cabo la prueba de comparaci6n de medias "t pareada" entre los

valores obtenidos de sondeos periodontales, indicedehigleneoralsimplificadayde

sangradoalsondeoelntrusi6n.

Para lavariable MV, al compararel promedioobtenidodelsondeo inicialyel

sondeofinalseobtuvouna media inicialde 2.6y3final, asimismoseobtuvouna

medianade 2.S inicialy2.5 final respeetivamente, con un valor de t=0.46 y un valor

P=O.66,locualsenalaquenoseencontr6unadiferenciaestadisticamentesignificativa

delsondeo periodontal en el punto mesiovestibularde los molaresintruidos,loque

indica que el nivel de inserci6n se mantuvo constante (TABLA 1, ANEXO V).

Para la variable MMV, al comparar el promedio obtenido del sondeo inicial y el

sondeofinal seobtuvo una media inicialde1.83yZ-Sfinal,asimismoseobtuvouna

mediana de 2.Sinicialy2.Sflnalrespeetlvamente,con un valor de t=-1.19 y un valor

P=O.28,locualsenalaquenoseencontr6unadiferenciaestadisticamentesignificativa

del sondeoperiodontal en el punto medio vestibular de los molaresintruidos, 10 que

indica que el nivel de inserci6n se mantuvo constante (TABLA 2, ANEXO V).

Para la variable DV, al compararel promedio obtenidodel sondeo inicial y el

sondeo finalse obtuvo una media inicialde2.16y2.5final,asimismoseobtuvouna

mediana de Z inicial y 2 final respeetivamente, con un valor det=O.54 y un valor

P=O.61,locual senala que no se encontr6 unadiferencia estadisticamentesignificativa

del sondeo periodontal en el punto dlsto vestibular de los molares intruidos, 10 que

indica que el nlvel de Inserci6n se mantuvo constante (TABLA 3, ANEXO V).

Para lavariableMP,alcompararelpromedioobtenidodelsondeoinicialyel

sondeofinal seobtuvo una media inlclalde2.Sy2.5final,asfmlsmoseobtuvouna



medlana de 2.5 inicial y2.5 final respectivamente, con un valor de t=O.Oy un valor P=l,

10 cual seilala que no se encontro una diferencia estadfsticamente significativa del

sondeoperiodontalenelpuntomesiopalatinodelosmolaresintruidos, 10 que indica

que el nivel de insercion se mantuvo constante (TABLA 4, ANEXO V).

Para lavariable MMP, alcompararel promedioobtenidodel sondeoinicialyel

sondeofinal seobtuvo una media inicialde 2.16y2.33final,asimismoseobtuvo una

mediana de 2 inicial y 2 final respectivamente, con un valor de t=O.34y un valor

P=O.74,locualseilalaquenoseencontrounadiferenciaestadisticamentesignificativa

del sondeo periodontal en elpuntomedio palatinode los molaresintruidos, 10 que

indica que el nivel de insercion se mantuvo constante (TABLA 5, ANEXO V).

Para lavariable DP,alcompararel promedioobtenidodelsondeoinicialyel

sondeofinal se obtuvo una media inicialde3.33y2.5final,asimismoseobtuvouna

mediana de3inicialy2.5final respectivamente, con un valordet=1.53yunvalor

P=O.18,locualseilalaquenoseencontrounadiferenciaestadrsticamentesignificativa

del sondeo periodontal en el punta disto palatino de los molares intruidos, 10 que

indica que el nivel de insercion se mantuvo constante (TABLA 6, ANEXO V).

Para lavariable HIB-S, alcompararel promedio obtenido del sondeoinicialyel

sendee final se obtuvo una media inicial de 1 y 1 final, as! mismo se obtuvo una

mediana de 1 inicial y.33 final respectivamente, con un valordet=3.25yun valor

P=O.02,locualseilalaques(seencontrounadlferenciaestadrsticamentesignificativa

del indice de higiene bucal simplificado de los molares intruidos (TABLA 7, ANEXO V).

Para lavarlable PIB-S, alcompararel promedioobtenido del sondeoinicialyel

sondeofinalseobtuvounamedia inicialdeO.21yO.22final,asrmismoseobtuvouna

medianadeO.22inlcial yO.75final respectlvamente, con un valor de t=O.03 yun valor

P=O.96,locualseilala que no se encontro una diferencia estadistlcamentesignificativa

del indlce de sangrado al sendee de los molares tratados (TABLA 8, ANEXO V).

Para lava'rlablelntruslon,alcompararel promedioobtenidodelsondeolnlcialy

elsondeofinal seobtuvouna media inicialde2.17y-O.23final,aslmismoseobtuvo

una medlana de 2.16 InicialyOfinal respectlvamente, con un valor de t=3.75 y un valor



P=O.Ol,locualseflalaquesiseencontr6unadiferenciaestadfsticamentesignificativa

de la intrusi6n de los motares tratados (TABLA 9, ANEXO V).



DISCUSI6N

Enesteestudioseobserv6que elcontroldeplacadentobacterlana

durante el proceso de intrusl6n fue un factor importante en el exIto de dlcho

procedimlento, asi como 10 menciona Ericsson cuando hace referencia a que si se

proyecta placa dentobacteriana a nlvelessubgingivalesocasiona perdida de inserci6n

periodontal(Ericssonetal,1997).

Se observ6 que al final del proceso de intrusi6n los niveles anat6micos de

inserci6n periodontal no varia ron significativamente de la misma forma como 10

establecieronEricssonycolaboradores(Ericssonetal,1997j.

Por otra parte el nivel de inserci6n no present6 camblos estadisticamente

significatlvos, 10 que apunta auna relaci6nclaraentrelabuenacaIidaddelahigiene,

controldeplacayelnivelanat6micodeinserci6nperiodontal.

Se observ6 c1lnicamente, que al final del proceso de intrusi6n, el nivel de

inserci6n se mantuvo, no encontrandocambios desfavorables, esto sirve de basey

sustentoa laafirmaci6n de Masellaycolaboradores, que mencionan quese puede dar

una nueva inserci6n despues de intruir las piezas (Masella, 2006).



Este estudio demostr6 que el nivel de inserci6n periodontal en molares

intruidosconmini-implantesortod6nticossemantuvoensupuntooriginal,porlocual

rechazamosla hip6tesisya que no huboganancia de inserci6n. Esta informaci6n es

importanteya que, aunque no hubo mejorfa,tampoco hubo perdida en el nivel de

inserci6n 10 cual haceviable la terapia de intrusi6n sin afectarlasaludperiodontal.

Sin embargo al existir poca investigaci6n relacionada con este tema, resulta

Importanteprofundizarenelmismoyrealizarmasinvestigaci6n.
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Cuadroexplicativo.

Estavariabiesemidi6empieandoelfndicedesangradoPBldeSaxeryMuhleman1975.

Cuantitativacontinua.Serealiz6 sondeando las papilas palatinas del primercuadrante,

vestibularesdelsegundo,lingualesdelterceroyvestibularesdelcuarto.

Loscriteriosdegravedadsonlossiguientes.

lAlos20030segundosdeisondeoapareceununicopuntodesangrado

2 Tras el sondeoaparece una linea de sangrado.

3Lapapilaaparececubiertadesangre.

4EIsondeoprovocagotasdesangreimportantesquedesbordandeisurcomarginal.

EI Indice se calcul6 sumando los puntosobtenidosen cada sondeo ydividiendolos

entreelnumerodepapilasexaminadas.

Seadjudican puntajesa seisynoadocedientes, un diente de cada uno de losseis

segmentos de las arcadas. En cada uno de los cuatro segmentos posteriores se

examinaelprimerdienteerupcionadoporcompletohaciadistaldel segundo premolar,

quegeneralmente,aunque nosiempre,esel primer molar. Se adjudican puntajesa las

superficies vestibulares de losmolaressuperioresya las superficies linguales de los

inferiores.En lossegmentosanterioresseconsideranlassuperficiesvestibulares de los

incisivoscentralessuperiorderechoeinferiorizquierdo.Sepuedeutilizarelincisivo

central del lado opuesto 51 esta ausenteeldienteporevaluar. Esterndiceevaluados

delosprlncipalesfactoresderlesgo:placadentobacterianaycaIculosupragingivalen

seis superficies de losdlentes, con rangodeO-3,yse los divide porel numerode

segmentos, elpuntajemaximodelosseissegmentoses 18f6=3.

ilngual



lingual



Consentimientoinformadodelpacienteparalainvestigacion

A quiencorresponda:

Porestemedio,hagoconstarquehesidocabalmentelnformado(a)ydoymi

consentimiento para que se me realice un examen c1inico, perlodontal y radiogratico,

asicomolatomadelasfotograflasnecesarias.

Elresultadodelosdatosobtenidos,modelos,radiografiasyfotografias que se

tomen podran ser utilizadas para los fines que la investigaciondelC. D. Ruben Castillo

Bolio requiera para su estudioypublicacion.

Testigo

Merida, Yucatiln,Mexlco__de de200_.
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