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Resumen

Los dientes sobre erupcionados por falta de antagonista representan un reto
para la odontologla moderna cuando se trata de devolverle al paciente una oclusion
funcional y periodontalmente sana

Se compararon los niveles anatémicos de insercién periodontal para determinar
i existen cambios en el mismo, en molares extruidos, de pacientes Gue acudieron a las
clinicas de posgrado de Ia facultad de odontologia de la Universidad Auténoma de
Yucatén quienes fueron sometidos a tratamiento de intrusion con mini implantes
ortodénticos en un grupo de seis pacientes. Todas las piezas se instruyeron
significativamente, (p<.05) pero no se encontraron camblos estadisticamente
significativos en el nivel anatémico de insercion perlodontal. La intrusion dental de

piezas sobre erupcionadas demostrd no generar cambios significativos en dicho nivel.



Summary

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 heaithy
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 10 the post grade clinics of dentistry school of the Autonomous
University of Yucatan who where subjected to intrusian treatment with orthodontic
miai_implants in a group of six patients. Al the teeth where intruded significantly, (p
<0.05) but they were not changes statistically significant in the anatomical level of
periodontal attachment. Intrusion of pieces over erupted demonstrated not to

generate significant changes at this level
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INTRODUCCION

Cuando se extraen drganos dentales, sus antagonistas tienden 3 seguir su
proceso de erupcion. Actualmente existen técnicas ortodéaticas que permiten intruir
dichos 6rganos dentales mediante la colacacion de mini implantes ortodénticos. £
hecho de carecer de ligamenta periodontal hiace de los mini implantes ortodénticos el
anclaje ideal para reafizas movimieatos antes consideradas imposicles por los
ortodoncistas; tal es eb caso de la intrusion, antes considerada como uno de los
movimientas més dificiles de realizar. Esta conducta implica cambios y madificacion de
estructuras anatémicas que responden de manera especifica y poco reporiada.

Un tema que ha sido debatido con anterioridad es 1a existencia de una ganancia
de nivel 6seo y del nivel anatémico de insercion epitelial en piezas con enfermedad
periodontal controlada que son intruidas

Existen dos corrientes af respecto, una que afirma que esta ganandia no s0lo o
se produce, sino que advierts sobre el peligro de praducir defectas verticales en fas
piezas intruidas. La otea version afirma haber obtenida ganancia Gsea al intruir 6rganos
dentales; incluso lo aconseja

De ahl fa necesicad de estudiar el comportamiento de las estructuras
anatémicas que conforman el periodonto. De manera que, esta técnica que emplea
mini implantes, podria convertirse en una opcién de tratamiento incluso ante lesiones
periadontales como los defectos intra seos, evitando asi procedimientos quirrgicas

en muchos casos

Marco teérico

N ,

en periadoncia han

rpido en la década pasada, incluyenda nuevos conocimientos sobre la estructura y fas



funciones de los tejidos periodontales, Si bien, hoy en dia se cuenta con amplios
<onocimientos sobre algunos de estos aspectos, es indispensable entender los
conceptos mis relevantes sobre cada una los tejidos que conforman el periodonto,

€l periodonto, definido como aquelios tejidos que sostienen y revisten los
dientes, esta constituido por el cemento radicular, el ligamento periodontal, el hueso
que reviste el alveolo dental, y la parte de la encia que se une ai diente conocida como
insercian gingival o nion dentogingival. La insercion gingival, es una adaptacien de Ia
mucosa bucal que comprende componentes tisulares epiteliales y conectivos. £l
epitelio se divide en tres compartimentos funcionales: epitelio gingival, epitelio del
surco y epitefio de unidn. Por su parte el tejido conectivo se divide en: superficial y
profundo. El epitelio de unidn desempefia un papel crucial, ya que aisla los tejidos
periadontales del entorno bucal (Antonio et al, 2006)

€l epitelio de unidn surge del epitelio reducido del esmalte a medida que el
diente erupciona dentro de la cavidad bucal. Forma un collar alrededor e I porcién
cervical del diente a continuacién de la unidn amelocementartia. La superficie libce de
este collar constituye el suelo del surco gingival. Bésicamente, el epitelio de union es un
epitelio indiferenciado, escamoso, estratificado, con un alto grado de recambio celutar.
£s mas grueso cerca del fondo del surco y su grosor disminuye 3 medida que desciende
haciz apical a o largo de 1a superficie dentaria, hasta alcanzar el grosar de unas cuantas
ceélulas. Este epitelio esta constituido por células aplanadas, paralelas al diente, que
derivan de una capa de células basales cuboides que se encuentran fuera de l2
superficie dentaria y que descansa sobre una membrana basal. Las células suprabasales
tienen una estructura similar y mantiene su capacidad para experimentar divisin
celufar. La capa de células que se une al diente proporciona la insercion real de la encla
a la superficie-dentaria mediante un complejo estructural denominado Ia insercién
epltelfal. Este complejo consta de una estructura tipo &mina basal que es adherente a
1a superfcie del diante y a2 que I capa de células superficiales se adhiere por media

de hemidesmosomas (Antonio et al, 2006).
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La estructura tipo lamina basal es una matriz extracelular especializada en la
que no han sido inmunodetectados los componentes tipicos de la membrana basal en
una cantidad significativa, pero que es rica en glucoconjugados y rica en laminina 5.
Esta proteina es mediadora de la adhesion celular (Frank et al, 2004).

Las células del epitelio de union difieren considerablemente de Ias del epitelio
gingival. Contiene un mayor volumen citoplasmatico, un reticulo endoplésmico rugoso
y cuerpos de Golgy. Presentan menos tonofilamentos y desmosomas, asi como
espacios intercelulares mas amplios. Estos espacios, llenos de liquido normalmente
contienen leucocitos polimorfonucleares y monocitos que pasan desde el tejido
conectivo subepitelial al surco gingival a través del epitelio de unién. Las células
mononucleares, en conjunto con las moléculas segregadas por ellas y otras originadas
por fos fluidos de las células del epitelio de unién, la sangre y los tejidos, representan la
primera linea de defensa en el control del perpetuo desafio que representa la placa
dentobacteriana (Antonio et al, 2006).

Desde que se conoce y se estudia el epitelio de unién se ha mencionado y se
acepta, que el epitelio de unibn presenta varias caracteristicas estructurales y
funcionales tnicas que contribuyen  prevenir la colonizacién de la-superficie radicular
subgingival por la flora de Ia placa bacteriana (Luke, 1992)

El epitelio sulcular a diferencia del epitelio gingival, no es queratinizado
aunque ambos son sostenidos por una lsmina propia similar En animales
experimentales se ha comprobado que, si existe inflamacién y si esta se elimina al
establecer un estricto control de higiene bucal, mas antibioticoterapia, el epitelio
sulcular se queratiniza (Bye, 1980}

El tefido conectivo gingival no es del todo diferente al que encontramos en fa
piel ya que estd constituido por coldgena, proteoglicanos, fibronectina, osteonectina,
tenasina, y elastina, La aportacion de cada uno de estos componentes a la arquitectura
ginglval depende de su locallzacion (Bartold y Narayana, 2006). El tejido conectivo
subyacente al epitelio de unidn contiene un extenso plexo vascular. Las células

Inflamatorias, tales como los leucocitos polimorfonucleares y los linfocitos T, se



extravasan continuamente desde este entramada de capitares y vénulas post capilares
y migran a través del epitelio de union hacia el surco gingival y, finalmente hacia el
fluido bucal (schroeder y Listgarten, 1997)

&l cemento ha sido un tejido dificil de estudiar desde un punto de vista
biaguimico debido a su limitada distribucién. La evaluacién histolégica demuestr que
tiene una ultrestructura similar al hueso y 3 la dentina, Varios tipos de cemento han
sido descritos en base 2 su localizacion, su celularidad y su contenido fibroso.
Aproximadamente el 50% del contenido inorgdnico del cemento ests constituida por
hidroxihapatita, mientras que el 90% de la matriz orgdnica esté constituida por
colgena tipo |y . €1 igamento periodontal también contiene fibras de colégena tipo
V'y Vi en la z0na pericellular, ademds de constituir el volumen propiamente dicho
donde las fibras de Sharpy de los diferentes ases de fibras del ligamento periodantal se
insertan (Bartold y Narayana 2006).

Se han identificado como parte del cemento numerosas sustancias como
proteoglicanos, decorina, biglycanos, fibromadulina entre otros. Ademds de syndecan.
2 en cemento acelular (Worapamorn et al, 2001).

€l ligamento periodontal es el tejido conectivo que se interpone entre el
cemento radicular v la pared interna de alveolo dental. Sus fibras forman una densa
red que se estira entre el cemento radicular v el hueso alveolar y esta firmemente
anclado a estas estructuras por as fibras de Sharpey. €l ligamento periadontal une el
dlente 2l hueso aiveolar, progorcionandole soporte, proteccién v sensibilidad para las
funciones masticatorias. €l ligamento periodontal sano comprende varios tipas
celulares, coma fibroblastos, células endotelizles, restas epiteliales de Malasser, células
asocladas al sistema sensorial, células asocladas a hueso y osteoblastos. €l tipo celular
periodantal es el fibroblasto, el cual ocupa agroximadamente el 25% del volumen del
llgamento periodontal en seres humanos. Las fibras encontradas en el ligamento
periodontal son principalmente fibras colsgenas dispuestas en diferentes grupos o ases
de fibras principales {Beertsen y Christofer, 1997).

Los haces de fibras principales estan dispuestos en seis grupos:



Grupo Transeptal.

Corren desde el camento Interproximal coronalmente al a las crestas alvealares,
cursan mesial y distalmente en el drea interdental en el cemento de dientes
adyacentes. Se cree que su funcién es mantener 1a relacién de dientes adyacentes y
proteger el hueso interpraximal {Hassel, 1993)

Corren en sentido proximal sabre a resta alveolar y se insertan en el cemento
de 10s dientes adyacentes. Se reconstruyen aun después de Ia destruccion dsea en I
enfermedad peciodontal (Hassel, 1993)

Grupo de Ia cresta alveolar.

Corren desde el cementa cerca e la union amelocementaria apicalmente hasta
el hueso alveolar de Ia cresta (Hassel, 1993

Estas fibras se extienden en sentido oblicuo desde el cemento por debajo del
epitelio de unidn hasta la cresta alveolar, hasta Ia capa fibrosa del periostio que cubre
el hueso alveolar. Su funcion consiste en mantener o diente dentro del aiveolo,
aponerse a fuerzas laterales y proteger estructuras propias del ligamento periodontal
mis profundas (Hassel 1993).

Grupo horlzontal
Corren desde el cemento més coronalmente ubicado directamente en sentido

lateral hacia

pared del hueso alveclar. Su funcién radica en oponerse a los
movimientos laterales del diente [Hassel, 1993}

Son perpendiculares 3l eje Ingltudinal del diente, desde ef cemento hasta e
hueso alveolar.

Grupo de fibras oblicuas.

Corren desde el cemento de I3 mitad de la raiz en sentido coronal y ablicuo
hasta Ja pated del huesa alveolar. Su funcin radica en oponerse a las fuerzas axiales
que se apliquen al diente (Hassel, 1993)

El grupo més voluminoso, se extlenda desde el cemento, en direccin coronal y
oblicua hacla el hueso. Este grupo es el que sostiene la mayor parte de Ia tensién

masticatoria y la transmite af hueso alveolar (Hassel, 1983).



Grupo apical.

Carren desde el cemento de la zona apical de la raiz en direccion apical y lateral
hasta la pared del hueso alveolar en el fondo del mismo. Su funcién radica en evitar
que el diente se ladee, protegerlo de luraciones, proteger ei aporte sanguineo,

finfatico y nervioso del diente. No se encuentran en dpices incompletos (Hassel 1993)

Grupo interradicular.

Se abren en farma de abanica desde el cemeato en direccion hacia apical hasta
el hueso furcal. Su funcion radica en oponer resistencia a la inclinacién del diente y a la
luxacion (Hassel, 1993)

Aungue ef ligamento periodontal no posee elastina madura, se identifican dos
formas inmaduras: oxitaldn y eluanina. Las llamadas fibras oxitalénicas corren en
direccibn paralela a la superficie radicular verticalmente y se curvan para fijarse con el
cemento en el tercio cenvical de la raiz. Se piensa que regulan el fiujo vascular
(Carranza, 2003),

€ ligamento periodontal y el hueso alveolar estan continuamente expuestos &
fuerzas fisicas como resultado de ta masticacion, del lenguzie v de movimientos
artodonticos. Las cargas fisiologicas, o los movimientos inducidos ortodonticamente
implican el remodelado de la matriz de tejido conectivo periodontal y gingival. A pesar
de que es bien sabido que Ia aplicacion de fuerzas mecanicas conduce a una mayor
velocidad en el remodelado bseo, el conocimienta exacto de coma la distribucion de
Tas fuerzas desde el ligamento periodontal hasta el hueso alveolar regula ef remodelado
6520 es aun limitado. Aun asl, numerosas observaciones morfologicas del hueso y del
ligamento periodontal después de la aplicacion de fuerzas a dientes de diferentes

maniferos, I Itad apuntar en 1a sig:

El ligamento periodontal distribuye Ias fuerzas aplicadas hacia el hueso alveolar

contiguo.

ta direccion, frecuencia, duracion y medida de las fuerzas aplicadas determina

en parte Ia rapidez y la extension del remodelado 8seo.



« Cuando las fuerzas son apiicadas a ua diente desprovisto de su ligamento
periodontal, la proporcion y la extension del hueso remodziado es muy

limitada.

Esto suglere que el ligamento periodontal puede ser tanto ef medin de
transferencia de 3 fuerza, como el medio por ef cual el hueso alveolar se remodela en
respuesta a dicha fuerza. Por lo tanto el ligamento periodontal es un tejido
indispensable en el contexto de la distribucion de las fuerzas y el remadelado dseo
(wouter, 1997). Gtrc de fos companentes estructurales bisicos del periodonto es el
procesa alveolar, este representa una extensidn del cuerpa del maxilar infenor o
mandibula y del maxifar superior. Dicho proceso alveolar aloja a los alveolos dentales y
estd conformado por hueso espanjoso y laminas corticales. Las corticales san
continuacién del hueso compacto de la masa principal de cada uno de los maxilares. Su
grosor varia dependiendo de fa zon3 especifica de la arcada. La estructura y Ja
morfologia del proceso alveolar son Unicas en su labilidad y su dependencia de los
dientes. La cresta del margen 6seo alveolar normalmente sigue el contorno de 13 union

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

La naturaleza dindmica dei proceso alveolar es evidente en la medida en que se

ha demostrade la remodeiacien en respuesta a las dema~das funcionales
(Hassel, 1993).

Ls odontologia moderna ha sido revalucicnada con el fenmena de la
oseolntegracian. Segin Branemark, se basa en una coexistencia estructural y funcianal
continua, asi coma de forma simbiética entre un material alopfdstico y los tejidos vivos,
Dicho de otra forma se trata del contacto directo entre un implante dental y el hueso
maxilar sin una interfase fibrosa. Miller la define como una anguilosls funcional (Dinato,
2003)

El uso de Implantes para sehabilitar plezas perdidas abri6 un nuevo harizonte en
el tratamiento al paciente edéntulo. €1 dfa de hoy los Implantes son utilizados no solo

para la rehabilitacisn can prétesis fifa, sina también para soportar prétesis remavibles y



desde Ia década de los noventas camo anclaje para aparatologla artoddntica (Kakich,
1996

Actualmente es posible realizar intrusion verdadera, sin embarga, ya que antes
no era posible hacerlo, han surgido diversas dudas. Ericsson y colaboradores, en 1977
slantearon la posibilidad de proyectar placa dentobacteriana hacia apical al reallzar
movimientos de iatrusién en piezas infectadas por esta, lo que conduciria a la creacién
de defectos Gseos angulares y  un aumento de I pérdida de insercion epitelial
(Ericsson etal, 1997).

Cuanda la higiene bucal es inadecuada, la intrusién de los dientes puede
desplazar 12 placa supragingival a una posicién subgingival, con el consecuente
resultado de destruccion periadontal. Esto explica porgue 13 tartrectomia subgingival
profesional es articularmente importante durante la fase de intrusion activa. Inclusa
en un medio periodontalmente sana, se suscita la cuestion de si el movimiento
dentario ortoddntica intruye una atherencia epitelial farga debajo det macgen del
hueso alveolar o si la cresta alveolar se reabsorbe continuamente por delante del
diente intrufdo (Ericsson et al, 1997).

Histoléglca v clinicamente se ha sefialado que es posible una nueva insercion
asociada a la intrusién ortodéntica de los dientes. Sin embargo, los hallazgos diinicos
histolégicos, asaciados 2 un enfoque combinado ortoddntico periadontal deben ser
evaluados con gran precaucion y estos hallazgos no han side confirmados gor otros
autores {Ericsson etal, 1997).

Recientemente se han publicado estudios sobre la salud pulpar de los dientes
intruidos (Kono et al 2007). Tamblén se ha presentada informacisn sabre ta pasibilidad
de reabsorber en mayor o menor grada las raices o sobre Iz estabilidad a largo plazo de
dichos pracedimientos (Carrillo et al, 2007).

El anclale es definido por Proffit como I3 resistencia a los movimientos dentales
no deseados. £s uno de los factores fundamentales para la consecucion de un

tratamiento  ortadéntica exitoso ya que el disefio de un pfan de tratamiento y la



factibilidad de tograr unos objetivas satisfactorios dependen de las posibilidades de
abtener un buen anclaje (Froffit 2001}

Como medios para conseguir el anclaje se han utilizado los dientes, las
estructuras 6seas (el hueso parietal, el hueso accipital), los masculos, aparatos intra-
arales (arco fingual, barra transpalatina] y extra orales (traccion extra orall, que
minimizan los movimientos de ciertos dientes mientras se obtiene el movimiento
deseado de otro diente o grupo de dientes (Profiit, 2001).

Posiblemente Gainsforth y Higley fueron los pioneros en publicar sabre el uso
de implantes como recurso de anclaje para movimientas ortodanticos, Los implantes
de vitalio quirirgico fueron utilizados para mover dientes en animales, no obstante los
implantes no resistieron las fuerzas y se perdiecan. Sherman y colaboradores utiizaron
implantes de carbono vitreo, 3l igual que otros, probaron implantes de éxido de
aluminio revestidos por biovidrio. Todos esos trabajos obtuvieron resultados inferiores
3 lo esperado. Block y Hoffman presentaron los Onplants que son piezas de titanio puro
que pueden ser colacados en pequefias areas y con POco hueso. Son semejantes a
batanes linguales cuya superficie que queda en contacto con el hueso se presenta
cubierta por hidroxiapatita {Proffit, 2001).

€1 concepto de anclaje surge con 10 tratamientos de extracciones en los cuales
se requicre evitar el movimiento de alzunos dientes alos espacios de extraccidn

Su principio se basa en la tercera ley del mavimiento de Newton: para cada accién

corresponde una

accion igual y opuesta (Proffit, 2001).

Existen diversos tipos de anclales: de grupo, refarzado, reciproco, extra oral,
cortical, etc. ) prablems es que la mayoria de eflas invalucran a los dientes.

£l movimiento dental ortadéntico s dada gracias a procesos de modelado 6sen
Inducidos por Ia tensign v compresion de las fibras def ligamento periodontal. £l
modelad se define camo el “mecanismo fisiaiégico, bioguimicamente controlado para
Ia adaptacion esquelética 3 cargas funcianales”. Este puede ser de 2 tipos, anabolico y
catablico. B modelado anabélico se define como na respuesta hipertréfica que

aumenta hueso subperiéstico cuando un hueso s sobrecargado. Como resultado se



deposita huesa en el lugar de carga. El modelado catabolico se define coma una
respuesta atrofica que remueve hueso que no esta cargado adecuadamente. Como
respuesta se reabsorbe hueso en el lugar donde se carga. L2 teoria mds aceptada que
explica el movimiento dental ortoddntico, es 1a teoria de “Presidn-Tension” que afirma
que al aplicar fuerza a un diente se produce un Iada de presion v otro de tensién en el
ligamento periodontal (Masella, 2006). En el lado de tension se forma hueso
(modefado anabolico) y en el fado de presién se reabsorbe el hueso {modelado
catabslico} (Krisnan y Davidocich, 2006)

Cuando los dientes son utilizados como anclaje para mover otros dientes existe
el problema de que 1a unidad de anclaje también tiene ligamento periodontal y recibir
Ia misma cantidad de fuerza que fa unidad @ mover, por consecuencia también tendra
tendencia a moverse (Cornellis et al, 2007).

Los mini-implantes, al no poseer ligamento periodontal no san desplazados por
la fuerza generada por I activacién

Los minimplantes ortodénticos tienen paco tiempo en el mercado. €n un
principio aparecen como  elementas de fijacion para rehabllitaciin.  Roberts y
calaboradares, en 1990 utilzan un implante tipa Branemark con fines de anclaje
ubicado enta reglon retromolar para promover el cierre del espacio de un primer molar
extraido. Sin embargo tenlan 05 siguientes inconvenieates
a) se debla esperar 6 meses para la osteointegracion
) se debia hacer un process de laboratorio muy complejo para determinar el lugar
final del implante, antes de hacer la ortodoncia
<) solo podfan ser colocados en la cresta alveolar {Kokich, 1996)

Ante esta problematica algunos dlinicos se abocaron a desarrollar un sistema
conacida por sus siglas en inglés como "SAS" (skeletal anchorage system), en el cual se
utiizaban placas y tornillos quirirgicos como anclaje. Este sistema se desarrolls
durante el final de Ia década de los 90's con buena aceptacién pero tenia las siguientes
Iimitaciones:

3} Muy costoso



b) Solo podia ser colocado por un cirujano maxilofacial.
) Se requerian 2 cirugias, una para colocarias y otra para retirarlos.
d) £ra paco versitil (Moon et al, 2007).

Iniciado el nuevo milenio aparecen los mink-implantes, conocidos como TAD s 0
Temporary anchorage device (por sus siglas en inglés). También se les ha denaminado
de multiples formas, entre otras como mini tornillos, implantes con forma de torniflo y
micro implantes. Cope los denomina implantes en forma de mini tornilos.  Sus
principales ventajas radican en que
a) Son de bajo costo.

b} Son de carga inmediata, ya que no requieren osteointegracion  (Beertsen y
Christofer 1997).

) Son de ficil colocacién, no requieren de un complejo pratocolo quirirgico por | que
pueden ser colocados por el mismo artodoncista

d) La cabeza del implante tiene ranuras o agujeros especiales para adaptarse a la
3paratologia ortodéntica

€) Pueden colocarse en diversos lugares, paladar, hueso alveolar, cresta
infracigomética, espina nasal anterior, rama mandibular etc. (Deguchi et al, 2006)
{Kang et al, 2007) (Liou et al, 2007).

Asi mismo tienen limitaciones:

2) Riesgo de dafio a estructuras anatomicas tales como raices de dientes, ner-iu, ¥asos
sanguineos e incluso el seno maxilar.
b) Al retirarse se pueden fracturar.
<) Pueden praduci Inflamacién de los tefidos bucales (Kuroda et al, 2007) (Kravitz et
al, 2007)

Aun con esto siguen siendo la mejor opcién de anciaje para muchas situaciones
clinicas, tal es el caso del movimiento de intrusion.

La pérdida de un molar inferior trae como consecuencia la extrusién del molar
antagonista. En muchas ocasiones la extrusion es tal, que es imposible restaurar

meiunte colocacién de una unidad de protesis flja cementada debido 3 fa presencia



del antagonista. Las dos soluciones posibles son, realizar el tratamiento de conductos al

antagonista y desgastar su corona clinica para proporcionar espacio, o Intruirl

ortodénticamente (Yo et al, 2004). La presencia de tres grandes raices y (s dificultad
de pasar la fusrza sobre el centro de resistencia de la pieza a mover, hacen dei
movimiento intrusivo 3lg muy complejo (Carrillo et al, 2007). Se han reportado casos
exitosos de inteusiones de malares colocando un mini-implante a cada lado del molar
para evitar las movimienta Indeseados de inclinacion (Kravitz et 3l, 2007)

€l margen gingival y Ia insercién mucogingival se mueven en la misma direccion
junto con el drgano dental en 79% de los casos durante el mavimiento artodéntico de
intrusién. No se reporta cambio estadisticamente significativa en el grosor de la banda
de encia queratinizada, pero si una reduccién estadisticamente significativa en la
longitud de la carana clinica (Cardaropali et al, 2001).

Por procesos de modelado Gseo, la intrusion de dientes con pérdida dsea
horizontal produce defectos verticales de una pared y que en estos casos esta
contraindicado dicho procedimiento, sin embargo no existe evidencia cientlfica al
respecto. Otras grupos por el contrario realizan estos procedimientos de manera
rutinaria (Mathews y Kokich, 1997)

Unos autores afirman que la ganancia de hueso adyacente no sdio no se
produce, sino aue advierten sobre el peiigro de producir defectos verticales en las
plezas intruidas {Mathews y Kokich, 1397).

Por otro lado, otros autores afirman haber obtenida ganancia dsea al intruic
piezas e incluso lo aconsejan (Cardaropol et al, 2001).

£n experim tos con monos, se indujo la destruccian de 105 tejidos periodontales
v se inicié una Intrusion de los incisivos con fuerzas ligeras, desputs de la cirugia por
colgajo. £l anlisis histoldgico mostré neoformacion de cemento y de insercion de
tejido canectivo en los dientes intruidos, con un promedio de 1.5mm, siempre que se
mantuyiera un medio gingival sana durante todo el movimiento  dentarlo. La mayor
actividad de las células del ligamento periodontal y la aproximacion de celulas

formatlvas 313 superficie dentaria contribuirian a la nueva insercion (Masella, 2006).
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Justifiacién piis
Los procedimientos de intrusidn, representan una opcisn dd'HhtekHb A Motares
extruidos, que de otra forma tendrian que someterse a un tratamiento de conductos,
disminucién de la sustancia dentaria de la corana clinica, elaboracién de un poste o
retencién intraradicular y ia colocacién de una prétesis fija. Esta apcién de tratamiento
permite ofrecer 2 12 soctedad |a pasibilidad de mantener vitales piezas dentanas que de
otra forma pasarian por tratamientos mds agresivos, y a la vez, més costosos,
impactanda de manera directa sobre la economia del paciente. La Facultad de
Odontologla de la UADY posee las elementos de infraestructura adecuadas para la
realizacidn de dicha proyecto, asi mismeo, al coatar con la especializacion de
Rehabilitacién Bucal, de cuya clinica se han referido Ios pacientes con la problemitica
de sobre-erupcion de molares, el programa de especializacion en Periodoncia, la cual
apoya con |3 colocacion adecuada de los mini-implantes, y la especializacion en
Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial en donde se reatiza el proceso de intrusion,
es adecuado afirmar gue se encuentran todos los elementas requeridos para llevar a
cabo este estudio. Este estudio contribuye a establecer posibles efectos secundarios
de esta terapia que como ya hemas mencionado es econémica y de aplicacion simple,
de otra manera podriamos estar aplicando terapias con efectos adversos que no serian
atendidos, o incluso padriamos ignorar posibles beneficios derivadas de la intrusién,
Por eso es Importante conocer los cambios que presenta el nivel anatomico de
insercién periodantal para determinar la seguridad, los beneficios y el impacto det

emisma en las paclentes a los que se les ofrece.

Hipstesis
La intrusién de molares extruidos por medio de mini implantes ortodénticos,

afecta favorablemente el nivel anatdmica de insercién periodontal



Objetivo general
Determinar los cambios anatémicos del nivel de insercion periodontal de

molares superiores intruidos con el uso de mini-implantes ortodénticos



MATERIAL Y METODOS

Diseio

Este estudio es experimental, longitudinal y prospectivo. Para su realizacién se
siguieron los siguientes:

Criterios de inclusion.

Mofares superiores extruldos que requerian ser intruldos mediante ortodoncia,
sin enfermedad periodontal activa, en pacientes que acudan @ la clinica del programa
de especializacion en Ortodoncia y Ortopedia Dentamaxilofacial de la facultad de
odontalogia de fa Universidad Auténoma de Yucatén durante el periodo comprendido
entre e 1de Enero y el 30 de Septiembre de 2009,

Criterios de exclusidn.

Molares extruidos con enfermedad periodontal activa, en la pleza a intruida o
las adyacentes.

Molares extruidos en pacientes que padecieron algin tipo de enfermedad
sistémica que afecte al metabolismo Gseo de forma significativa

Criterios de eliminacién

Wolares en los que no se finalice el tratamiento de intrusién.

A todos los pacientes se les explicé en qué consistia el plan de tratamiento
especifico para atender su caso, incluyendo un presupuesto, la explicacién de los
riesgos, limitaciones y heneficios. Los pacientes que aceptaron el tratamiento con mini-
implantes se {es pidio su consentimiento firmado para participar en la investigacién
[ANEXO Ill). El paciente que cumplié con los criterios de eliminacién continué su
tratamiento fuera del estudio.

Una vez realizado un diagnéstico ortodéntico completo y un plan de
tratamiento a segulr, se refirié al paciente a la dlinica de la especializacion en
periodoncia de’la Facultad de Odontologia de la UADY para ser valorado
periodontalmente. En el posgrado de Periodoncia se reallzé una historia clinica

perlodontal completa que incluyé  sondeo, indice de placa, indice de sangrado v



radiograffas perlapicales. Este procedimiento se repitié una vez cada mes durante la
fase activa de intrusién. Una vez que se recolecté la informacion inicial, ef paciente
regresé a la clinica de posgrado de ortodoncia y ortopedia dentomaxilofaciai para la
colocacién de un botdn metalico en vestibular y de resina fotg-curable en palating
para evitar Ia sobreimposicién de imagen radiografica. Posteriormente, se tomaron
modelos y sobre estos se confecciond un acetato fiexible calibre 60 3l cual se le
colocé un elemento de contraste, con ef fin de determinar la ubicacion del implante y
mantener la ubicacin de ambos botones por si se desprendiera durante la aplicacion
de fuerzas. Se tomaron radiografias periapicales previamente y cada mes durante la
fase activa. Para tal fin se utilizd la técnica de toma radiogrsfica por paralelismo con
XCP de cada una de las piezas extruidas. Al final de la fase activa de Ia intrusion se
tomaron modelos finales.

En el posgrado de Periodoncia se realizaron los estudios de laboratorio asi como
la determinacién del lugar ideal para la colocacion de los mini-implantes. Para evitar
darle torslén a la pieza 2 intrulr se calacaran 2 implantes, uno por vestibular y otro del
lado palatine, buscando pasar la resultante de la fuerza intrusiva sobre el centro de
resistencia del molar {Kravitz et al, 2007).

Los mini-implantes que se colacaron son de fa casa Dewimed GMBH y son del
tipo OSAS Cross head tornillo con las siguientes dimensiones: 2.5 x 1.6 x 6 mm. Los
mini-implantes fueron colocados bajo anestesia local, sin realizar incisiones. Los
vestibulares se colocaron en distal del primer molar y con una angulacién de 309. Los
palatinos fueron colocadas a mesial del primer molar ya que es un lugar con una buena
cantidad de hueso cortical (Kang et al 2007) asi como una buena medida para evitar
dafiar estructuras anatémicas (Kravitz et al, 2007). Los mini-implantes fueron cargados
inmediatamente con 150g de fuerza usando cadenas elésticas desde la cabeza del
Implante hasta los botones con malla colocados en el molar a intruir (Carrilo et al,
2007) (Dinato, 3003) (Yao et al, 2004} (Kravitz et al, 2007). Las activaciones se
realizaron cada 2 semanas mantenlendo los 150g de fuerza intrusiva (30). Los reportes

de literatura explican que 3-4mm de intrusién se obtienen durante un periodo de



activacién de 4-6 meses (Carrillo et al, 2007) (Kravitz et al, 2007). Una vez obtenida la
intrusian deseada se procedié a estabilizar la pieza usando un alambre de higadura
(calibre 0.012 de acero inoxidable de la casa GAC) de fas mini-implantes a los botones
del molar durante 6 meses.

Para todos los procedimientos se utlliz por paciente: un par de guantes de
Itex, cubre bocas, bata clinica, tentes de acuerdo con los parametros establecidos en la
norma oficial mexicana para el control y prevencion de enfermedades, tanto en los
métodos de proteccién como en los preceptos éticos (NOM-013-554 2 1994). También
para fa proteccién radiologica (NOM-158-554 1 1996)

Los datos se recolectaron en un formato que se muestra en el anexo IV, el cual
contiene las variables establecidas en el estudio para facilitar posteriormente el analisis

de los datos. Los datos obtenidos se agruparon por tablas y se procedio a realizar el

anlisis y pruebas estadisticas con un nivel de confianza de P= 95%. Los resultados
fueron presentados por estadistica descriptiva a través de tablas y medidas de
tendencia central y dispersion, asi como “t pareada”: comparacién de los pacientes

antes y después del tratamiento.



RESULTADOS

Se iniciaron 8 tratamientos de intrusién de molares superiores en pacientes que
acudieron al posgrado de ortodoncia de la facuitad de odontologia de la Universidad
Auténoma de Yucatan, de los cuales se logré concluir un total de seis casos, ya que dos
pacientes decidieron abandonar el tratamiento por causas de tipo personal

Para determinar i las diferencias entre los promedios fueron estadisticamente
significativas, se llevé a cabo la prueba de comparacién de medias "t pareada” entre los
valores obtenidos de sondeos periodontales, indice de higiene oral simplificada y de
sangrado al sondeo e Intrusion.

Para la variable MV, al comparar el promedio obtenido del sondea inicial y el
sondeo final se obtuvo una media inicial de 2.6 y 3 final, asi mismo se obtuvo una
mediana de 2.5 inicial y 2.5 final respectivamente, con un valor de t=0.46 y un valor
P=0.66, lo cual sefiala que no se encontré una diferencia estadisticamente significativa
del sondeo periodontal en el punto mesio vestibular de los mofares intruidos, lo que
indica que el nivel de insercion se mantuvo constante (TABLA 1, ANEXO V)

Para la variable MMV, al comparar el promedio obtenido del sondeo inicial y el
sondeo final se obtuvo una media inicial de 1.83 y 2-5 final, asi mismo se obtuvo una
mediana de 2.5 inicial y 2.5 final respectlvamente, con un valor de t=-1.19 y un valor
P:

.28, lo cual sedala que no se encantré una diferencia estadisticamente significativa
del sondeo periodontal en el punto medio vestibular de los molares intruidos, lo que
indica que el nivel de insercién se mantuvo constante (TABLA 2, ANEXO V).

Para la variable DV, al comparar el promedio obtenido del sondeo inicial y el
sondeo final se obtuvo una media inicial de 2.16 y 2.5 final, asi mismo se obtuvo una
mediana de 2 inicial y 2 final respectivamente, con un valor de t=0.54 y un valor
P=0.61, o cual sefiala que no se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa
del sondeo periodontal en el punto disto vestibular de los molares Intruidos, o que
indica que el nivel de Insercién se mantuvo constante (TABLA 3, ANEXO V)

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

sondeo final se obtuvo una media ini

lal de 2.5 y 2.5 final, asi mismo se obtuvo una



mediana de 2.5 inicial y 2.5 final respectivamente, con un valor de t=0.0y un valor P=1,
lo cual sefala que no se encontrd una diferencia estadisticamente sigaificativa del
sondeo periodontal en el punto mesio palatino de los molares intruidos, o que indica
que el nivel de insercion se mantuvo constante (TABLA 4, ANEXO V).

Para la variable MMP, al comparar el promedio obtenido del sondeo inicial y el
sondeo final se obtuvo una media inicial de 2.16 y 2.33 final, asi mismo se obtuvo una
mediana de 2 inicial y 2 final respectivamente, con un  valor de t=0.34 y un valor
P=0.74, lo cual sefala que no se encontré una diferencia estadisticamente significativa
del sondeo periodontal en el punto medio palatino de los molares intruidos, lo que
indica que el nivel de insercién se mantuvo constante (TABLA 5, ANEXO V).

Para la variable DP, af comparar el promedio obtenido del sondeo inicial y el

sondeo final se obtuvo una media inicial de 3.33 y 2.5 final, asi mismo se obtuvo una

mediana de 3 inicial y 25 final respectivamente, con un valor de t=1.53 y un valor

18, lo cual sefala que no se encontrd una diferencia estadisticamente significativa
del sondeo periodontal en el punto disto palatino de los molares intruidos, lo que
indica que el nivel de insercién se mantuvo constante (TABLA 6, ANEXO V).

Para la variable HIB-S, al comparar el promedio obtenido del sondeo i

icial y el
sondeo final se obtuvo una media Inicial de 1y 1 final, asi mismo se obtuvo una

mediana de 1 inicial y .33 final respectivamente, con un valor de t

.25 y un valor
P=0.02, lo cual sefiala que sl se encontrd una diferencia estadisticamente significativa
del indice de higiene bucal simplificado de los molares intruidos (TABLA 7, ANEXO V)

Para la variable PIB-S, al comparar el promedio obtenido del sondeo inicial y el
sondeo final se obtuvo una media inicial de 0.21y 0.2 final, asi mismo se obtuvo una
mediana de 0.22 inicial y 0.75 final respectivamente, con un valor de t=0.03 y un valor
P=0.96, lo cual sefiala que no se encontrd una diferencia estadisticamente significativa
del indice de sangrado al sondeo de los molares tratados (TABLA 8, ANEXO V)

Para la variable intrusién, af comparar el promedio obtenido del sondeo inicial y
el sondeo final se obtuvo una media inicial de 2.17 y -0.23 final, asf mismo se obtuvo

una mediana de 2.16 inicial y 0 final respectivamente, con un valor de t=3.75 y un valor

2



P=0.01, fo cual sefiala que si se enconteé una diferencia estadisticamente significativa

de laintrusion de los mofares tratados {TABLA 9, ANEXO V).



DISCUSION
En este estudio se observo que el control de placa dentobacteriana
durante el proceso de intrusion fue un factor importante en el éxito de dicho
procedimiento, asi como lo menciana Ericsson cuando hace referencia a que si se

proyecta placa dentobacter

na a niveles subgingivales ocasiona pérdida de insercion
periodontal (Ericsson et al, 1997)

Se observé que al final del proceso de intrusién fos niveles anatémicos de
insercién periodontal no variaron significativamente de la misma forma como lo

establecieron Ericsson y colabaradores (Ericsson et al, 1997}

Por otra parte el nivel de insercin no presenté cambios estadisticamente
significativos, lo que apunta a una relacion clara entre la buena calidad de Ia higiene,
control de placa y el nivel anatémico de insercion perlodontal.

Se observ clinicamente, que al final del proceso de intrusion, el nivel de
insercién se mantuvo, no encontrando cambios desfavorables, esto sirve de base y
sustento a fa afirmacién de Masella y colaboradores, que mencionan que se puede dar

una nueva insercion después de intruir las piezas (Masella, 2006).



CONCLUSIONES
Este estudio demostré que el nivel de insercién periodontal en molares
intruidos con mini-implantes ortodonticos se mantuvo en su punto original, por lo cual
rechazamos la hipétesis ya que no hubo ganancia de insercién. Esta informacion es
importante ya que, aunque no hubo mejoria, tampoco hubo pérdida en el nivel de
insercién lo cual hace viable la terapia de intrusion sin afectar la salud periodontal.
Sin embargo al existir poca investigacion relacionada con este tema, resulta

importante profundizar en el mismo y realizar mds investigacion
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Cuadro explicativo
PBIS

Esta varlable se midié empleando el fndice de sangrado PBI de Saxer y Muhleman 1975
Cuantitativa continia. Se realizé sondeando las papilas palatinas del primer cuadrante,
vestibulares del segundo, linguales del tercero y vestibulares del cuarto

Los criterios de gravedad san los siguientes.

1 Alos 20 0 30 segundos del sondeo aparece un tinico punto de sangrado

2 Tras el sondeo aparece una hinea de sangrade

3 La papita aparece cubierta de sangre.

4 El sondeo provoca gotas de sangre importantes que desbordan del surco marginal

€ indice se calculé sumando los puntos obtenidos en cada sondeo y dividiéndolos

entre el nimero de papilas examinadas.

IHB-S

Se adjudican puntajes a seis y no a doce dientes, un diente de cada uno de los seis
segmentos de las arcadas.  En cada uno de los cuatro segmentos posteriores se
examina el primer diente erupcionade por completo hacia distal del segundo premolar,
que generalmente, aunque no siemgre, es el primer molar. Se adjudican puntajes a las
superficies vestibulares de los molares superiores y a las superficies linguales de fos
inferiores. En los segmentos anteriares se consideran fas superficles vestibulares de fos
incisivos centrales superior derecho e inferior izquierdo. Se puede utilizar el incisivo
central del lado opuesto sl est ausente el diente por evaluar.  Este indice evalda dos
de los principates factores de riesgo: placa dentobacteriana y calculo supragingival en

seis superficies de los dientes, con rango de 0-3, y se los divide por el nimero de

segmentos, ef puntaje mdximo de los seis segmentos es 18/6=3
DIENTE SUPERFICIE
16 vestibular
26 vestibular
46 lingual



lingual
vestibular

vestibular

£



ANEXO 1l

Consentimiento informado del paciente para la investigacion

A quien corresponda;

Por este medio, hago constar que he sido cabalmente informado (a) y doy mi
consentimiento para que se me realice un examen clinico, perlodontal y radiografica,

asi como la toma de las fotograffas necesarias.
€l resultado de los datos obtenidos, medelos, radiografias y fotografias que se

tomen podran ser utilizadas para los fines que 13 investigacion del C. D. Rubén Castillo

Bolio requiera para su estudio y publicacion

Firma de consentimiento

Paciente Testigo

Mérida, Yucatdn, México de de 200,



ANEXO 11l

Hoja de registro.

INICIO ACTUAL

Molar NO 1

Molar N#

DIFERENCIA




TABLA |

molar 1 INICIO ACTUAL

HIB-S

033

DIFERENCIA
1,02

|
i |

i ) 4
v My MY v Mo

Molac N2 1

MmP

* ACTUAL

= DIFERENCIA




TABLAII
Molar2 NICIO ACTUAL  DIFERENCIA

o1z
i
2
ov 2 3
wP 3 B
P 3 3 0
0P 5 3 2

o
= ACTUAL

= DIFERENCIA
- IFERENCIA

e PELS MV MMV DV

Molar N2 2




TABLA Il

molar 3 INICIO ACTUAL DIFERENCIA

|HiB-s o
S T S—T
MV 2 2 0
L T 7 1
ov 2 3 1
G T3 5|
W —
Ea = R

WIBS PBLS MMV DV MP MMP DP

Molar Ne 3

NGO
ACTUAL

# OIFEREN



TABLAIV

molara NI ACTUAL  DIFERENCIA
HIBS 133 033

[PBis 053 013 04|
W 3 2 2
v 2 Fl o
v i 2 |

® DIFERENCIA

r x
MMy 0l M MM Oe

Molar N° 4

PG




TABLAV

molars  INICIO  ACTUAL  DIFERENCIA
HIBS 05 017 0,33

P8-S o 3 o
MV 3 3

M 2 2 0

ov 1 2 1

MP 2 1 EY

MMP - 1 D o

op 2 1

ov

Molar N2 5

IO
»ACTUAL




TABLA VI
NICIO ACTUAL  DIFERENCIA

= DIFERENCIA

wisl s vl vel OW MR MR O

Molar N¢ 6



TABLA VII

PBISInicio  PIB-S final )

PBLS Iicio
PIBS Final

 Diferencia

PIB-S



SSTERA bt PBUOTELY:

TABLA VIl




TABLA IX

2,40 0,00 2,40
230 0,00 I T 23|
147 177 3,24
31 140 17
T 0,00 ‘ 172
2,02 105 307

MM INTR inicial

# MM INTR final

MM DE INTRUIDOS



TABLA ESTADISTICA GENERAL.

MEDICION ~ MEDIA INICIAL  MEDIA FINAL t P
T wv T 2e6 3 o0a o086
MMV 183 25 -119 028
ov 2.16 25 -054 061
MP 25 25 0.0 1
MMP 216 233 -0.34 0.74
opP 333 25 153 018
IHB-S 97 Al 3.25 0.02*
PBI-S 0.231 05 -0.03 09
INTRUSION 217 023 357 0.01*

*Estadisticamente significativo.



