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Uso de microimplantes en el tratamiento de ortodoncia
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Resumen:

El ortodoncista en ocasiones utiliza aparatologia para producir ciertos movimientos dentales. Para cada accion deseada existe una
fuerza de reaccion que puede deslizar otros dientes siempre y cuando estén en contacto con el aparato. Es por ello que es
necesario planificar el anclaje en los tratamientos ortodoéncicos. El termino anclaje en ortodoncia se define como la resistencia a los
movimientos dentales no deseados. El anclaje se clasifica en: anclaje reciproco, anclaje muscular, anclaje cortical, anclaje por
ferulizacion, anclaje intermaxilar, anclaje intraoral, anclaje extraoral, anclaje absoluto esquelético. Los implantes y los
microimplantes son los aditamentos que mas se aproximan a la preparacion del anclaje absoluto, pero aun asi no garantizan que no
exista un movimiento desfavorable. Se clasifican en cuanto a su insercién en: impactados y roscados. Las dimensiones de los
microtornillos pueden variar en diametro desde 1,3 mm hasta 2 mm y en longitud desde 6 mm hasta 12 mm. Las indicaciones para
los minimplantes son: retraccion de los 6 dientes anteriores, intrusién del sector anterior y posterior, distalizacion en grupo simétrica
o asimétrica, recuperacién de espacios de dientes ausentes, enderezamiento de molares, para fijacién intermaxilar, anclaje para
elasticos y para extruir dientes impactados.

Palabras clave: minimplantes, microtornillos, anclaje temporal.

Abstract:

Dentists and orthodontists sometimes elaborate appliances to produce certain tooth movements. For each desired action there is a
reaction force which can slide other teeth if they are in contact with the appliances. That is why it is necessary to plan the anchorage
in orthodontic treatment. The term “anchorage’e in orthodontics is defined as resistance to unwanted tooth movements. The
anchorage is classified as reciprocal, muscular, cortical, by splinting, intermaxillary, intraoral, extraoral and absolute. Implants and
microimplantes are an attachment that are closest to getting an absolute anchorage, but still does not guarantee that there is an
unfavorable movement. Classified as their insertion in: impacted and threaded. Regarding the dimensions of these may vary.
Diameter varies between 1.3 and 2 mm. Length: 6 to 12 mm. To summarize some indications can be mentioned: retraction of 6
anterior teeth, intrusion of the anterior and posterior distal symmetric or asymmetric group, recovery of missing teeth spaces,
uprighting molars, for location intermaxillary elastic anchor to extrude impacted teeth.
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Introduccién hueso maxilar dejandolos sin carga por un
periodo de 3 a 6 meses. En 1979,
Lederman fue pionero en introducir la carga
inmediata (en el primer dia), utilizé este tipo
de implantes con anclaje bicortical.? En
1978, Sherman investigd la modificacion
6sea producida por las fuerzas ortodéncicas
e implantes dentales de carbdn vitreo en

En 1945, Gainsforth y Higley experi-
mentaron por primera vez con alambres y
tornillos de vitallium en la rama mandibular
de un perro aplicando fuerzas elasticas para
distalizar. No hubo mas reportes en ese
periodo debido al fallo de los tornillos

ocurrido dentro del 1° al 16 dia. Hasta 1969 perros.?

Linkow, reporté un caso de retraccion de

incisivos maxilares  mediante implantes En 1988, Turley y cols, utilizaron con éxito
mandibulares y elasticos de Clase 1.’ los implantes como anclajes en perros para

lograr desplazamientos dentales. Roberts y
cols, en 1984, recomiendan esperar entre 4
a 5 meses antes de ser cargados con
fuerzas ortodéncicas.’

En la década de 1960, Branemark
menciond la exitosa oseointegraciéon que
sucedia entre las piezas de titanio y el
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En 1983, Creekmore y Eklund fueron los
primeros ortodoncistas en proponer un
sistema de tornillos metélicos de pequefa
longitud que soportaran fuerzas constantes
durante un periodo largo de tiempo. Este
sistema se basa en los tornillos quirdrgicos
de fijacién intermaxilar conocidos como
microtornillos o mini implantes.®

Block y Hoffman en 1995, colocaron un
dispositivo llamado Onplant por debajo de
periostio que se conecta con el hueso. Este
era un disco liso de titanio revestido en la
superficie de hidroxiapatita, pero el control
de la cicatrizacion era complicada vy
cuestionaba la osteointegracion (Celenza y
Hochman 2000).°

Kanomi en 1997, propuso el uso de los
implantes no osteointegrados, de
microtornillo de titanio para reforzar el
anclaje ortoddncico.” Ritto en el 2005,
menciona que los tornillos absorbibles
pueden aplicarse con éxito para los
tratamientos ortodéncicos, pero debe
seleccionarse el radio adecuado para un
mejor desempefio.?

Descripcion

Los implantes ortoddncicos son una forma
alternativa de reforzamiento del anclaje en
ortodoncia estos se insertan en hueso de la
boca de forma quirdrgica.’

Los dispositivos de anclaje temporal
comparados con los implantes homodlogos
para la rehabilitacidon son muy diferentes, ya
gque no se oseointegran de manera
permanente, y una técnica quirurgica
minima invasiva y junto con las reglas de
carga los convierten en un nuevo modelo de
anclaje  absoluto  en la practica
ortodéncica.

El Sistema de Anclaje Esquelético (SAS)
incluye todos los aparatos fijados al hueso
con el objetivo de aumentar el
anclaie ortoddncico. Los siauientes términos
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pueden ser encontrados en la literatura:
mini implantes, mini implantes, mini
tornillos, micro tornillos, micro implantes,
también se pueden encontrar como (TAD’s)
por sus siglas en ingles Temporary
Anchoring Device. Este aparato temporal de
anclaje es removido después de completar
la biomecanica deseada."’

Materiales

Los primeros microimplantes utilizados en
ortodoncia para el anclaje esquelético
fueron fabricados por wuna aleacion
biocompatible de cobalto, cromo vy
molibdeno (Vitallium); esta aleacion se dejo
de utilizar porque no tuvo la firmeza
suficiente en la prueba del tiempo. En la
actualidad se elaboran de acero inoxidable
y titanio, el acero inoxidable tiene Ila
propiedad de ser mas elasticos que los de
titanio y son facilmente removidos ya que
no se osteointegran y el titanio es la mejor
opcién de aleacion para los microimplantes
ya que no posee efectos colaterales sobre
células vitales."

Elementos de un microimplante

El microimplante consta de 3 elementos
basicos: cabeza, cuello y eje o cuerpo.™
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Uso de microimplantes en el tratamiento de ortodoncia

Cabeza

Es la parte expuesta y debe ser apropiada
en tamafo y forma, aloja a los aditamentos
usados en ortodoncia. En lugares de
depresion ésea es aconsejable usar
cabezas largas, aquellos con cabeza larga y
ancha causan mayor incomodidad. Aqui se
inserta el aditamento utilizado para colocar
o retrar el microimplante.”® Los
microimplantes actuales tienen un gancho,
un botén o un bracket en la cabeza para
conectar los accesorios ortodéncicos y, de
esta manera, minimizar la inflamacion.™

Cuello

El cuello es liso, delgado y bien pulido con
un largo de hasta 4 mm. Esta zona esta
destinada al contacto con la mucosa o con
elasticos. En la mucosa palatina debe
usarse de preferencia un microimplante con
cuello largo, ya que la mucosa es mas
gruesa que en la zona vestibular.™

Cuerpo

El cuerpo o también llamado tallo es el
soporte fundamental del tornillo, éste se
asemeja al de un tornillo de rosca helicoidal,
con hojas reforzadas y asimétricas
facilitando la insercion y ejerciendo
resistencia a la traccion del tornillo. Cuando
mas grande sea el diametro del cuerpo mas
baja sera la incidencia del fracaso de
insercion.’

Clasificacion

Se clasifican en cuanto a su insercion en:
impactados y roscados.®

Impactados también llamados postes, son
de titanio y tienen 7 mm de longitud y 0,7
mm de diametro, se utilizan en cirugias peri-
odontales. Se pueden cargar inmedia-
tamente en movimientos dentarios con
fuerzas de 200 gr en periodos cortos. Se
colocan con un impactador mecanico."®

—
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Roscados se clasifican en cuanto a su
tamafo, al tipo de material o el tipo de
roscado: por el tamafio se dividen en
microtornillos / microimplantes cuando su
diametro es mayor de 1,5 mm o minitornillos
/miniimplantes cuando su diametro es
menor de 1,5 mm."® Y por el material
pueden ser de titanio de aleacion tipo V
(biocompatible), de acero y Lactico-glicdlico
(lentamente biodegradable)."’

Tipo de insercion

Los terrajantes necesitan crear un canal
conductor antes de su colocacion mediante
el paso de la fresa, los auto perforantes que
son capaces de atravesar encia y cortical
6sea y los auto roscantes que soélo
necesitan un inicio de apertura con una
fresa en la cortical.’

La implantacion de los tornillos puede ser
bicorticales o monocorticales, ésta Ultima es
la mas utilizada. Sin embargo, algunos
autores recomiendan el anclaje bicortical
cuando es necesario realizar movimientos
de traslacién.’® También se pueden
clasifican en cuanto a su insercidon en:
impactados y roscados. Las dimensiones
de los microtornillos pueden variar en
diametro desde 1,3 mm hasta 2 mm y en
longitud desde 6 mm hasta 12 mm."®

Anclaje directo e indirecto

Los microimplantes se pueden utilizar de
forma directa o indirecta, de manera directa
implica que el sistema es sometido a carga
con la fuerza ortoddoncica y de manera
indirecta se refiere a que el sistema es
fijado en un bloque junto con uno o mas
dientes o con el arco y de esta manera la
fuerza trabaja a través de estos aparatos.®

Biomecanica

La permanencia inicial del implante en
hueso se debe a la estabilidad primaria
mecanica producida por el contacto y la
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friccion entre su superficie y el hueso,
mientras que la estabilidad secundaria se
caracteriza por una unién biolégica entre
ambos establecida por las caracteristicas
de la superficie del implante en un periodo
largo de tiempo.?

En la actualidad hay diversos tratamientos
(TiOblast, SLA, Osseotite o TiUnite)
aplicados a las superficies de los
microimplantes para aumentar la rugosidad

superficial. Las microrrugosidades
producidas en la superficie favorece la
adhesion celular dando wuna mayor

diferenciacion y expresion de osteoblastos.
Este efecto tiene como consecuencia una
rapida regeneracion y una mejor calidad del
tejido 6seo.?’

Los tratamientos en la superficie pueden ser
por adicion y sustraccién: 1.  Adicion:
pulverizacion con plasma de titanio,
hidroxiapatita o superficies sintetizadas de
titanio y 2. Sustraccion: grabado acido,
chorreado con particulas de alumina u éxido
de titanio.”

La magnitud de la fuerza que puede
soportar un microtornillo varia segun los
autores; las fuerzas a aplicar pueden ser
fuerzas ligeras de 50 a 150 gr hasta 300 gr.
Las fuerzas necesarias de retraccion se
encuentran entre150-200 gr, mientras que
las de intrusion deben ser entre 15 y 25 gr,
las de inclinacion, rotacidon y extrusion se
encuentran entre 30-60 gr. Por tanto el
tornillo puede soportar las fuerzas ligeras de
retraccion y a la vez soportar otros
movimientos, anclar y distalizar.?

Técnica de insercion

Se identifica la localizacién del minitornillo
en una radiografia intraoral y las estructuras
de riesgo como vasos, nervios y raices
dentarias. Los tornillos autoperforantes no
requieren preparacion del trabeculado 6seo.
Si el hueso es demasiado denso puede

(
{
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ser necesario una perforacion de la cortical
bajo anestesia local con una fresa 0.09 mm
con un tope para limitar la profundidad
de insercion (ideal 2-3 mm) y con la
inclinacion deseada. Usualmente no nece-
sita medicacion y la mucosa sana en unos
dias generando nuevo hueso. Si durante la
insercién se encuentra una raiz el clinico
podra parar y redireccionar.?>?

Los tornillos pueden ser colocados
directamente a través de la gingiva, sin
colgajo mucoperiostio pero en ocasiones
antes de colocar los microtornillos se puede
levantar un colgajo mucoperiostico para
reducir la irritacion tisular. Después de la
cicatrizacion, el tejido gingival puede ser
removido por un punch de la mucosa,
permitiendo el acceso a la cabeza del
tornillo.?

Consideraciones

En la colocacién de un microimplante se
debe tomar en cuenta aspectos como el
historial de enfermedades 6seas, anatomia,
volumen y dimensiones del hueso alveolar
para que este sea satisfactorio, los espacios
de maniobra que disponga el clinico y la
direccién y posicién del microimplante.
No debe inyectarse mas de Vi del
anestésico, ya que aumenta el espesor del
tejido blando y anestesia el tejido 6seo y no
es necesario. Si el microimplante penetra
en exceso se pueden comprimir los tejidos
blandos provocando isquemia en estos
casos habra que desenroscar, el
destornillador se apoya en la palma para
evita movimientos oscilatorios ya que esto
provoca un mayor diametro en la
perforacién del microimplante afectando la
estabilidad.?

Tipo de hueso
En el hueso mandibular la densidad de la

cortical es mayor que en el maxilar y
aumenta de manera progresiva desde los
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dientes incisivos hasta llegar a la zona
retromolar. En el maxilar la mayor densidad
Osea se observé en las areas de caninos y
premolares, y tuberosidad del maxilar
mostré la menor densidad 6sea.?’

Zonas de colocacion

Los microimplantes sirven como anclaje
esqueletal y pueden colocarse en maxilar y
mandibula. Mandibula: Zona retromolar,
sinfisis y hueso alveolar interdental e
interradicular. Maxilar: Sutura palatina,
cresta infracigomatica, superficie inferior de
la espina nasal anterior y hueso alveolar
interdental por palatino y vestibular.?

Ventajas de los microimplantes

No requiere tiempo de osteointegracion,
menor coste, no necesita que el crecimiento
esté terminado, acto quirdrgico de
colocacién y retirada mas sencillo.?

Desventajas de los microimplantes

Riesgo potencial de infeccion, perforacion
de seno maxilar (con microimplantes
ubicados a nivel de la cresta
infracigomatica), contacto del microimplante
con raices dentarias o nervios.?

Contraindicaciones

Los microimplantes estan contraindicados
en pacientes con alteraciones psicologicas,
con patologias medicas debilitantes
(neoplasias o diabetes), mala higiene oral:
mayor riesgo de infecciéon e inflamacion,
falta de retencién mecanica por corticales

delgadas, enfermedad periodontal no
controlada.?

Aplicaciones clinicas

A manera de resumen se pueden

mencionar algunas indicaciones: retraccion
de los 6 dientes anteriores, intrusién del

—
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sector anterior y posterior, distalizacion en
grupo simétrica o asimétrica, recuperaciéon
de espacios de dientes ausentes,
enderezamiento de molares, para fijacion
intermaxilar, anclaje para elasticos y para
extruir dientes impactados.*®> Para la
intrusion de piezas posteriores como los
molares, se han aplicado fuerzas de 200 a
300 gramos de fuerza, obteniéndose
intrusiones de .5 a 1 mm por mes sin causar
problemas de vitalidad vy reabsorcion
radicular.®’

Dentro de los factores asociados con la
estabilidad de los microtornillos de titanio
se puede encontrar la presencia de
inflamacién del tejido perimplantario. La
carga y los dias y el numero de dias de
espera para la aplicacion de fuerzas no
influyen en la estabilidad. El diametro de 1
mm o menos Yy pacientes con planos
mandibulares altos (caras largas) que
comunmente tienen corticales dseas
delgadas son factores que produciran el
fracaso del microimplante.*

En un estudio realizado por Liou® se
colocaron 32 microimplantes aplicandoles
fuerzas de 400 gramos, se midio el
movimiento horizontal, donde se observd
que el cuerpo del tornillo se extruyé y se
inclino hacia adelante desde 0 a 1 mm, la
cabeza del microtornillos fue la que mayor
movimiento tuvo, extruyéndose e
inclinandose hacia delante de .5 a 1.5 mm,
por lo que es aconsejable colocar los
microtornillos con 2 mm de margen de las
estructuras adyacentes como raices,
nervios y vasos sanguineos.

La biomecanica de distalizacion depende de
la posicién del tornillo en sentido vertical,
una posicion alta no tendra un componente

horizontal por lo que es aconsejable
colocarlo lo mas ocluso gingivalmente.
Ademas, al aplicar una fuerza de
distalizacion desde vestibular, el diente

tiende a rotar hacia distal y a inclinarse
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hacia lingual por lo que se sugiere aplicar
un torque y un off set.*

Pablo Echarri, en su estudio menciona que
los microimplantes solucionan mecanicas
gue con la ortodoncia convencional no es
siempre posible y la técnica es facil y
sencilla para la verticalizacibn de molares
que se encuentran mesioangulados hasta
300_35

El uso de los tornillos de fijacion intermaxilar
usados comunmente con miniplacas son
también usados para conseguir un anclaje
absoluto  en los tratamientos de
ortodoncia,*® son colocados en la zona
piramidal del hueso malar, en ocasiones, el
paciente puede presentar dolor
posoperatorio por lo tanto la recuperacion
no es rapida, y se requiere tiempo de
osteointegracion antes de aplicar una fuerza
ortodéncica.*’

En Ortodoncia el termino anclaje es de
suma importancia ya que esto ayuda en la
mayoria de los tratamientos a determinar
los objetivos y resultados deseados de cada
paciente, en la actualidad los
microimplantes son una alternativa
confiable de anclaje ortodéncico evitando
apoyarse de piezas posteriores y en casos
de personas que presentan anodoncia,
ademas estos pequefios aditamentos estan
disenados ciertas caracteristicas para
emplear diversas mecanoterapias, reducir la
inflamacién y colocarlos con una técnica
sencilla.
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