Mesializaciéon de los
molares inferiores con
Microimplantes

Mesial of the mandibular molars with microimplants

Resumen

El reporle de este coso clinico es de uno paciente femenino
con 19 afios de edad. Clase Il dental y esqueletal de Angle.
Se indicaron extracciones de primeros premolares superio-
res y segundos premolares inferiores. El tratamiento de
ortodoncia se realizo con aparotologio fija, de prescripcién
técnica Roth slot .022. Contando con la participacién de un
equipo interdisciplinario compuesto por el cirujano bucal,
periodoncista y un rehobilitodor. El cirujano coloco los mi-
croimplontes, utilizados poro la mesializocién del segmento
posterior inferior, cumpliendo con toda la finalidad de no
modificar el segmento anterior de dicha arcada. El perio-
doncisto, realizo un recantorneo gingivol en el sector
anterior superior e inferior. La intervencién del rehabilitador
fue colocar composites en el sector anterior superior, por
falta de tamaiio de incisivos laterales logrando una mejor
estético. Al finalizar el tratamiento los resultados fueron lo
correccién de la clase Il dental, contribuyendo a una mejor
relacién oclusal para la preservacién de las cospides y
bordes incisoles.
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Introduccién

La utilizacién de los implantes en la odontologia empieza en la
década de 1980. Primero se utilizaran como pilares de prétesis,
pero pronto se vieron las posibilidades que ofrecian como fuente
de anclaje ortodéncico. Durante esto época, se utilizaban los
futuros pilares protésicos (implantes) como apoyo para movi-
mientos ortodéncicos, generalmente para movimientos realiza-
dos en el plano horizontal. Una vez finalizada la fase
ortodéncica, los implantes pasaban a utilizarse como pilares
protésicos, yo que al existir el proceso de osteointegracién, lo
eliminacién del implante era précticamente imposible, esto
condicionaba su localizacién en hueso alveolar y perpendicular
al plano oclusal.'

Inicialmente al aparecer losimplantes para rehabilitacién, se
utilizaban estos como anclaje, sin embargo tenfan los siguientes
inconvenientes: a) se debia esperar seis meses para la osteointe-
gracién, b) se debia hacer un proceso de laboratorio muy
complejo para determinar el lugar final del implante, antes de
hacer lo ortodonciaq, c) solo podian ser colocados en la cresta
alveolar.?

Los mini-implantes ortodénticos tienen poco tiempo en el
mercado. Estos mini-implantes al no poseer ligamento perio-
dontal no son desplazados por la fuerza de aclivacién.® Los mini-
implantes tienen las siguientes ventajas: a) son de bajo costo, b)
son de carga inmediata, no requieren ostegintegracién,*” c) son
de fécil colocacién, no requieren cirugfa y lo puede realizar el
mismo ortodoncista, d) la cabeza del implante tiene ranuras o
agujeros especiales para adaptarse a la aparatologia ortodén-
tica, e) pueden colocarse en diversos lugares, paladar, hueso
alveolar, cresta infracigomética, espina nasal anterior, rama
mandibular, etc.*’

Asf mismo tienen sus limitaciones: a) riesgo de dafio a estruc-
turas anatémicas tales como raices de dientes, nervios, vasos
sanguineos e incluso el seno maxilar, b) al retirarse se pueden
fracturar, ¢) producen inflamacién de los tejidos bucales.*” Aun
con esto siguen siendo la mejor opcién de anclaje para muchas
situaciones clfnicas, tal es el caso del movimiento de intrusién.'

Es importante diferenciar la utilizacién del microtornillo como
anclaje directo o indirecto. Por anclaje directo se entiende el
apoyarse directamente sobre el tornillo y utilizar las fuerzas sobre
él sin utilizar ninguna unidad dentaria de anclaje. El anclaje
indirecto es aquella situacién en la que se tiene una unidad de
anclaje dentaria y el microtornillo se utiliza para reforzarlo o
para estabilizarla.*

La magnitud de la fuerza que puede soportar un microtornillo
varia segin los autores; las fuerzas a aplicar pueden ser fuerzas
ligeras de 50 a 150gr hasta 300gr. Las fuerzas necesarias de
retraccién se encuentran entre 150-200gr, mientras que las de
intrusién deben ser entre 15 y 25gr, las de inclinacién, rotaciény
extrusién se encuentran entre 30-60gr. Por tanto el tornillo puede
soportar las fuerzas ligeras de retraccién y a la vez soportar otros
movimientos, anclary distalizar.*

caso clinico

Una de las grandes ventajas de la utilizacién de microtornillos es
la posibilidad de aplicar la fuerza cerca del centro de resistencia
del diente. Ademés, al no producir fuerzas de reaccién en los
dientes nos brinda un méximo anclaje. Antes de aplicar la trac-
cién debe estudiarse el sistema de fuerzas que se va a desarrollar
y de qué manera podemos controlar y mejorar la biomecénica.*

La odontologia moderna ha sido revolucionada con el
fenémeno de la oseointegracién. Segin Branemark, se basa en
una coexistencia estructural y funcional continua; asi como de
forma simbiética entre un material alopléstico y los tejidos
vivos."

Dependiendo de la maloclusién que presente el paciente,
convencionalmente se ha trabajado con un anclaje minimo, en
donde se pierde 2/3 partes del espacio conseguido; anclaje
moderado perdiendo la mitad del espacio y con el anclaje
méximo que se alcanza a perder hasta 1/3 de éste, entre ofras. '

Por lo tanto, limitar los efectos dentarios no deseados y
maximizar los movimientos deseados, es una pauta importante
que la mecénica en los tratamientos debe tener muy en cuenta.
Es en este punto donde los microimplantes desempefian un rol
muy importante, sobre todo en aquellas situaciones clinicas en
las que deseamos obtener anclaje méximo. '

Caso clinico

Paciente de género femenino de 19 afias de edad acude a la
clinica de ortodoncia de la Universidad Auténoma de Nayarit. El
motivo de la consulta fue por estética. Presentaba perfil facial:
reclo, tercio superior aumentado, biotipo: braquifacial, clase
esqueletal Il por posicién posterior de la mandibula, clase II
molar y caning, proinclinacién de incisivos superiores e
inferiores.
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Figuro 3.
Los objetivos del tratamiento fueron obtener la clase | dental, aparatologfa de Roth .022. Se realiza recontorneo gingival al
corregir apinamiento dental. El Plan de tratamiento fue final del tratamiento y rehabilitacién de los bordes incisales de
extracciones de primeras premolares superiores y segundas los incisivos superiores.

premolares inferiores. El anclaje utilizado fue méximo y la

Figura 6. Figura 7.

Figura 8. Figura 9. Figura 10.

o A
oralk: coso diic




Oral. Ao 15 No. 48, Agosto, 2014.
Quiiones, C.1.I., Pérez, C.FS., Rojos, G.A.R., Gufiérrez, R.LF, Rivas, G.R.

Figura 11.

Figura 12.

Conclusiones

La elaboracién de un buen diagnéstico, daré como resultado un
excelente plan de tratamiento, guiando al ortodoncista a tomar
la decisién correcta en beneficio del paciente y de la practica mis-
ma.

En este caso se determiné realizar extracciones de primeros
premolares superiores y segundos premolares inferiores para
poder lograr la clase | dental tan buscada por los ortodoncistas,
para este fin se utilizaron microimplantes como una opcién de
anclaje para el movimiento de mesializacién de los molares
inferiores, obteniendo muy buenos resultados en el estableci-
miento de la relacién molar deseada y nulos efectos indeseables.

caso clinico
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