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El tema de extraccion — no extraccion en ortodoncia siempre ha sido muy

controversial, desde los afios de Angle a finales del siglo XIX, los primeros
ortodoncistas adoptaron como adticulo de fe, Ia idea de que todo individuo tenia la
capacidad potencial de una relacion ideal de los 32 dientes naturales y, por

consiguiente, nunca fue necesaria la extraccion por razones ortodéncicas

En la misma época estos conceptos o luvieron una aceptacion general. Galvin
Case, el gran rival profesional de Angle, argument6 que aunque siempre era
posible expandir los arcos para alinear los dientes. ni la estética i la estabilidad a
largo plazo serian satisfactorias en muchos pacientes”

En la década de 1930. se observaron frecuentemente recidivas después de un
tratamiento de expansion sin extracciones. Poco después de la muerte de Angle,
Charles Tweed, decidi6 volver a Iratar mediante extracciones a algunos de sus
pacientes que habrian sufrido recidiva. Extrajo los cuatro primeros premolares,
alines y retrajo los dientes. Tweed comprobd que la oclusion era mucho mas
estable bajo esta circunstancia.

Raymond Begg (olro alumno de Angle) en Australia, llegé a Ia conclusién de que
e tratamiento conservador era inestable, modificé el aparato diselado por Angle
(en su caso de arco de cinta) para adaptar al tratamiento mediante extracciones '

Este casa clinico es sobre una paciente, femenina, con 19 afus de edad. Clase Il

dental de Angle y clase Ii esquefetal; Se indicaron extracciones de primeros
premolares superiores y segundos premofares inferiores. Se realizo tratamiento de
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ortodoncia con aparatologia fija, cementado de brackets con prescripcion técnica
Roth siot 022 Contando con la participacion de un equipo interdisciplinario como
o es el cirujano colocando microimplantes, los cuales fueron de mucha utilidad
para la mesializacion del segmento posterior inferior, cumpliendo con toda la
finalidad de no modificar el segmento anterior inferior El periodoncista,
realizandole un recontomeo gingival en el sector anterior esto en la arcada
superior e inferior. De igual manera la intervencion del rehabiltador con la
colocacion de composites en el sector anterior superior, por falta de tamaio de
incisivos laterales (estética). Al finalizar el tratamiento los resultados mostraron
carreccion de la clase Il dental, por la clase | dental, asi como la sobre mordida y
horizontal; contribuyendo a una mejor relacion ociusal para la preservacion de las
cisspides y bordes incisales.

Determinar los cambios en la posicién de los labios es una prioridad durante el
diagnéstico y planificacion de tratamiento de los casos que requieran extraccion de
premolares. Es importante porque las personas tienden a concentrarse mas en los
cambios de labio que sobre cambios de la nariz o mentén 2

Edward H. Angle menciona que el mejor equilibrio, la mejor armonia, las mejores
proporciones de la boca en sus relaciones con las ofras estructuras requieren que
exista un nimero completo de dientes, y se deba hacer que cada diente ocupe su
posicion normal™®

De lo contrario Calvin Case dice “Intentaré probar que, si aspiramos a obtener el
resultado més perfecto posible, la extraccion es absolutamente necesaria en un
grupo de protrusiones superiores”
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De igual manera Charies Tweed refiere “En mi opinion es necesario extraer piezas
dentarias en todos aquellos casos en que exista una discrepancia entre la
estructura dental y el hueso basal”

P. Raymond Begg también coincide en que *La extraccion de dientes como ayuda
al tratamiento ortodoncico es cientificamente correcta porque simula la pérdida
natural de sustancia dentaria por atricién”*

La posicién extrema de angle sobre el tratamiento sin extracciones se debia, en
parte a la influencia de Rousseau y Wolff. Pero también es probable que Angle
viera abusos y fracasos en muchos tratamientos con extracciones a causa de fa
sencillez de la mecanica disponible en aquellos tiempos. Graber en 1966 refiere
que “el sacrificio de dientes implica técnica multibandas y un control preciso del
diente, con aparatos que requieran la méaxima perspicacia en el diagnéstico.
entrenamiento y experiencia®. En tiempos de Angle estos aparatos no existian.

Proffit, ' refiere que los primeros premolares generalmente son extraidos para
lograr mejor contorno labial y para obtener un resultado mas estable.

La mayoria de los ortodoncistas prefiere tratar al maximo posible de casos sin
extracciones y asi tratan una variedad de casos especialmente casos de cara
corta y casos con maxilares colapsados. Sin embargo en algunos casos tratados
sin extracciones. después de haber realizado procedimientos de expansion
aparece la recidiva. La recidiva puede presentarse en estrechamiento bilateral de
las arcadas, mordidas abiertas y resaltes supuestamente corregidos y la aparicion
de recesiones gingivales por pérdida de hueso vestibular®

La mecénica de los casos con extracciones ha demostrado histéricamente que es
mas dificil que 1a de los caso sin extracciones. Cuando se aplican fuerzas
excesivas para cerrar los espacios se produce una inclinacion de los dientes
hacia el espacio de extraccion y aumentando la sobremordida’.
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Para prevenir las maloclusiones, se debe conocer & identificar mejor 1a etiologia.
En el momento actual y tras casi cincuenta aios de investigacian en esta drea, se
considera que en la mayoria de los casos resultan de una de estas dos
situaciones: una discrepancia refaliva del tamano de los dientes y de los huesos y,
una desarmonla en el desarrollo de las bases éseas maxilares. Hay igual
predisposicion a tener unos dientes grandes que a desarroliar una mandibula
progénica y, la carga genética influye de una forma decisiva en la mayorfa de las

junto con una de factores que matizan su
expresion final en la morfologla oclusal. La evolucién de e etiologla de las
maloclusiones, es Ia flave del pian de tratamiento ortodéncico, puesto que el

tratamiento debe ser mas etiolégico que sintomnatico®

Otro de los motivos para las extracciones es la discrepancia en la longitud de las
arcadas de 10 mm o mayores: casi siempre hay que recurrir a la extraccion para

conseguir espacio suficiente”.

En la protrusion dentomaxilar comunmente se implica Ia extraccion de los cuatro
primeros premolares. Ya que estos pacientes presentan clase | molar, siempre se
debera tener como objetivo por lo general reducir el resalte del labio y corregir las

inclinaciones de los incisivos con la menor pérdida de anclaje ®

La decisién para la extraccion en los tratamientos de ortodoncia es una de las
mas crilicas. La razén principal para reaiizar extracciones es bien conocida, el
apifiamiento, fa protrusion dentoalveolar, la necesidad de la alteracion def perfil
facial y discrepancias maxilares anteroposteriores leves. En casos fimitrofes, sin
embargo, puede haber ciertos desacuerdos considerables?.

Segun Ia investigacién de Nanda S y Ghosh J. refiere que el equilibrio de perfiles
indico que a posicion de los labios respande en general al tratamiento ortodéncico
¥, por lo tanto, es més critica en el diagnostico ortodoncico que la nariz o el
menton. que s6lo pueden ser aiterados con cirugia ortognatica
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Con la posicién de los dientes anteriores pueden hacerse cambios en el perfil de
los Iabios para equilibrar el perfil. Este concepto tiene mucha influencia sobre la
decision de extraer o no extraer en la planificacion del tratamiento ortodencice”

Los pacientes en fos que se decida realizar extracciones de bicispides superiores

han de tener una buena, o potencialmente buena arcada inferior.
Steiner® describi6 los factores involucrados en el andlisis de la arcada inferior

= Cantidad de apiiamiento o espaciamiento

® Curvade Spee

= Consideraciones de la linea media dental

® Posicion de los incisivos inferiores

La primera altemativa para correccién de la biprotrusion es la retraccién de los
incisivos superiores e inferiores después de la extraccion de los cuatro primeros
premolares. Esta opcién es cominmente utilizada para reducir la protrusion labial
del paciente, *

Uno de los objetivos deseables en el tratamiento de ortodoncia, ha llegado a ser el
mejoramiento de la estética facial del perfil del paciente ademas de corregir la
maloclusien dental. Se ha verificado que la extraccién terapéutica de primeros
premolares es seguida por cambios en el perfil e tejidos blandos. Aunque la
atencion no ha sido a la relacion de Ia retraccion incisiva con los cambios en los
labios superior e inferior estudiado, los efectos positivos o negativos de la
extraccion de primeros premolares en el perfil labial. *

Los cambios que ocuren en el perfil labial de pacientes tratados con extracciones
de primeros premolares, son en la gran mayorla significativos y exhiben una
mejoria respecto a la posicién del labio superior  inferior con relacin a la linea E
o plano estético de Ricketts logrando un mejor balance y armonia de la estética
facial "
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Bishara evalud los cambios dentofaciales y de tejido blandos en 91 pacientes con

maloclusién clase Il division | de Angle. 44 fueron tratados con extracciones y 47

fueron tratados  sin i al final del que los
pacientes Iratados con extracciones, sus labios fueron més retrusivos, y los

pacientes tratados sin extracciones sus labios fueron més protrusivos. '

El efecto del tratamiento ortodéntico en los tejidos blandos faciales es una de las
principales preocupaciones. La extraccién de los premolares ha sido condenada
por algunos otodoncista segun eso por el efecto perjudicial sobre la estética
facial. Este supuesto efecto perjudicial es utiizado para justificar el evitar la
extraccion de 6rganos dentales. Algunos dentistas generales, ortodoncistas y
personas creen que la extraccion de premolares da como resultado un perfil facial

excesivamente plano. "

Fomby y Nanda reportaron que el labio superior e inferior en adultos eran mas
retrusivos respecto a la linea E de Ricketts."

Una de las formas de determinar los efectos de la forma de arco dental con
tratamientos de aparatos pre ajustados Slot .022, realizado simultaneamente la
extraccion de premolares en pacientes clase | existe fa posibilidad después del

tratamiento que el arco dental superior tome la forma de un arco dental cénico. "

La determinacién de los cambios del labio es una prioridad durante el diagnostico
y Ia planificacion del tratamiento de los casos en los cuales requieran extracciones
de premolares. Esto es de suma importancia porque el piblico en general tiende a
centrarse mas en los cambios de los labios que en los cambios de la nariz y el
menton. A diferencia de otros tejidos blandos faciales, el tratamiento de ortodoncia
tiene responsabilidad en el cambio tan dramético en | aposicin y contorno de los
Iabios. Talass et al por ejemplo mostr6 que las retracciones miltiples presentaban
una variabilidad de 75% en el cambio de Ia longitud del labio superior durante el
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tratamiento, pero solo el 49% de la variabilidad en la retraccion dei labio

superior'®

De igual manera Caplan y Shivapuja expliacan que al realizar retraccion en un
70.1% teniendo como respuesta a la retraccion de un 42% en el labio inferior y
superior, todo esto en respuesta a un tratamiento de extracciones de premolares
superiores. A diferencia de Brock et al, solo explica que en un 52% a un 61% de
variacién del labio superior en respuesta a un tratamiento de extracciones de
premolares superiores'®.

Para tener un mejor resultado en las posiciones estéticas de los labios, debera
tomarse en cuenta fa influencia del crecimiento de los tejidos blandos, esto se

produce i al con Los labios de los
adolescentes son relativamente mas retrusivos, presentando cambios
sustancialmente mas largos al paso del liempo. En base a esto Thicker refiere que
en los adultos presentan menos cambios en el labio al momento de la retraccién
por un crecimiento limitado. Ademas de los efectos de la edad, también es
importante mencionar que las diferencias de géneros en el crecimiento es
necesario tener un buen control, porque las mujeres tienen menor potencial de
crecimiento y llegan a su maduracion antes que el hombre, **

Canut en su libro menciona queel iento de la exige

la extraccion de piezas permanentes, es obiigado que pieza o piezas deben
extraerse. Por regla general se extraen piezas simétricas, sobre todo bicuspides,
en ambas arcadas. Para asf armonizar Ia oclusion en el ratamiento ortodéncico
del caso hay que contar, preferentemente, con el mismo nimero de dientes en
ambas arcadas: para lograr la coincidencia de las lineas medias deberdn ser
también iguales las de la hemiarcada derecha o izquierda. Por fas mismas
razones, es deseable exiraer piezas simétricas y homlogas, usualmente los dos
primeros o los dos segundos bicuspides de la misma arcada, aunque hay
situaciones simétricas que exigen extraccion unilateral del bicuspide. Dentro de
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todo este planteamiento, la seleccion de las piezas que hay que extraer estara
planteada por los siguientes criterios.'®

= Integridad estructural y morfologia del diente
® Localizacion del apifamiento
® Posicion de las piezas

Los premolares son, con mucha la diferencia, las piezas con mas frecuencia de
extraccion en un tratamiento de ortodoncia. Siendo unas unidades intermedias
entre los dientes anteriores y los segmentos bucales. Siendo que los incisivos
cumplen con una importante funcién estética y los molares, por su volumen y
potencial masticatorio, deben respetarse, los premolares son las primeras piezas
candidatas cuando la maloclusién debe tratarse con extracciones'

Dentro de la gama de los premolares los primeros, y no los segundos premolares,
son los elegidos por estar mas cerca a la zona anterior donde se localiza a
menudo el apifamiento o la protrusién: la morfologia y el tamafio de la corona de
los primeros premolares gurda una mejor simetrla que la de los segundos
premolares, lo cual facilta el ajuste oclusal al finalizar el tratamiento de
ortodoncia®.

La extraccién de los segundos premolares deberd estar indicada en ciertas
circunstancias del tratamiento de ortodoncia:

® Mal posicion o impactacion de los segundos premolares con un nomal
alineamiento de los primeros premolares

Maloclusion de clase | con una mayor intensidad de apifiamiento en el
segmento anterior de una de las arcadas, se extraen los primeros
premolares en una arcada y los segundos en la otra,

Al presentar un patrén retrusivo facial con apifiamiento, en el que estd
contraindicada la retrusién de la parte anterior. se exiraen los segundos
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premalares para asi facilitar la mesi

acion de las piezas posteriores sin
apenas modificar la posicion sagital de los incisivos'®.

Clinicamente se prefiere extraer los segundos premolares alejando fa mayor
superficie radicular de los primeros premolares; sin embargo, la extraccion de los
segundos premolares inferiores también plantea en el problema de poner en
contacto proximal la cara mesial de los primeros premolares, larga y muy plana.
con la cara distal del primer premolar ya que es muy convexa.

Es mas estable y tiene una mejor proteccion la tabla oclusal el contacto entre la

cara distal el segmento de premolares y la cara mesial del primer molar'®

En muchos de los casos que llegan a los consultorios de orlodancia, Ja decision de
aceptacion del talamiento va depender, si hay edracciones © no hay
extracciones. A pesar de que en algunos casos Lralados sin extracciones es
necesario cerrar espacios, este tema se expane en relacion con el cierre de
espacios en casos tratados con extracciones de premolares. De iguat manera, el
cierre de espacios se lleva a cabo de la misma manera en ambos segmentos. Aun
asl que el tema de las extracciones ha sido controvertido en ef pasado, en la
actualidad se acepta que las de cuatro son i

en algunos casos. Los 7 mm de espacio que se obtienen como en cada cuadrante
se puedan utilizar en beneficio de! paciente de alguna, o varias maneras: "

Aliviar el apifamienlo para conseguir una alineacion estable de fa denticion
Corregir el resalte retrayendo los incisivos en la clase Il

Retraer los incisivos inferiores para ayudar a la correccion de la clase [1i

Retraer los incisivos superiores e inferiores para mejorar el perfil facial o la
oclusién en las biprotrusiones maxilares

Mesializar los molares, aumentando el espacio para la erupcion de los
terceros molares,
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Por lo tanto las extracciones se realizan por las siguientes razones:

a) Para conseguir el espacio para alinear los icisivos apidados sin producir

protrusion excesiva.

b) Para camuflar o moderar fas relaciones maxilares de Clase Il o Clase lll cuando

no es viable la correccion por modificacion del crecimiento '’

Mayoral en su libro resume 5 puntos ante las extracciones: '*

® La extraccién de dientes, en ortodoncia, es un recurso necesario y legitimo
para la comeccién de anomalias causadas por la desproporcion del nimero
y tamafio de los dientes con el volumen del hueso basal, o sea de la
porcion del cuerpo de los maxilares sobre Ia que reposan los dientes y
procesos alveolares

La imposibilidad de que los aparatos de ortdoncia puedan actuar por fuera
de las bases apicales o que activen, directo o indirectamente el crecimiento
de los maxilares. Lo méximo que pueden hacer es ayudar al crecimiento

normai individual, eliminando obstéculos e interferencias

Una razén para la resistencia a aceptar la extraccion, en ortodoncia, puede
ser el éxito que todos los especialistas han obtenido con aparatos basados
en Ia expansion de los maxilares. Estos éxilos se deben a que se trataban
de casos en los cuales no era necesario la extraccion, a que se eliminaron

trabas al crecimiento normai © a que el mismo crecimiento fue favorable.

El ortodoncista debe usar un criterio cientifico en el esludio de sus casos
para hacer un diagnostico correcto y determinar qué casos requieren
extracciones y cudles pueden ser corregidos con la conservacion de todos

los dientes.

Las anomalias que indican necesidad de extraccion son: macrodoncia
(dientes mds grandes de lo normal), micrognatismo anteropasterior y
transversal (falta de desamollo de los maxilares) y mesiogresion de

M0 Famardo S Pére: Gavamubias. -
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premolares y molares (posici

hacia delante de los dientes posteriores en
relacion con sus bases oseas) "

En los tratamientos de mordidas abiertas segun McLaughiin y cols. Mencionan que
a pesar que en Ia ortodoncia generalmente se prefiere el tratamiento sin
extracciones, algunas mordidas abiertas de pudieran beneficiar de estas. sobre
todo para pemmitir la erupcion y retroinclinacion de los incisivos. Algunas
posibilidades son las siguientes:'”.

® Si en la arcada superior e inferior presentan apifiamiento o protrusion, se
deben considerar las extracciones de bicspides tanto superiores como
inferiores

® Se puede liegar a considerar la extraccion de solo dos premolares
superiores si las extracciones en la arcada inferior no son necesarias para
fetraer los incisivos inferiores y los molares se encuentran en una clase
de mas de 34 mm. Esto permitira la retraccion y retroinclinacion de los

incisivos superiores

Si en la arcada inferior no son necesarias las extracciones para la retrusion
de los incisivos inferiores y los molares estn en una clase Il de menos 3
mm, la extraccion unicamente de los premolares superiores es un
problema. Es muy complicado mover los molares superiores de 4-7 mm
hacia delante y mantener sus raices en buena posicién. Esto se requiere
para una oclusion de clase Il molar correcta. En estos casos se puede
extraer los segundos molares superiores, siempre y cuando los terceros
molares estén presentes. Esto permitira la distalizacion facil de los primeros.
molares superiores sin abrir el plano mandibutar'”.
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Sadowsky realizé un estudio donde habla sobre Ia estabilidad a largo piazo del
tratamiento de ortodoncia en el cual se evalud en un grupo de 96 pacientes que
fueron ya tratados entre 12 y 35 afios. Se les tomaron registros de modelos antes
el tratamiento, al final del tratamiento activo, y postratamiento. Dando como
resultado 90 de los 96 pacientes esluvieron dentro del rango ideal al finalizar i
tratamiento. En la mayoria de los casos se observo una mejoria de sus
maloclusiones en una etapa de largo plazo. También se dio como resultado un
resalte aumentado y una sobre mordida siendo responsable en la mayorla de
todos los casos. El aumento del apiftamiento anterior inferior en un 9% y el

aumento del resalte en un 5% '*

Sadowsky sugiere que los deben estar bien de los
cambios a largo plazo en todas las relaciones dentales muchos afos después del
tratamiento y tomar esto en cuenta al aconsejar a los pacientes sobre los beneficio
potenciales del tratamiento de ortodoncia. Donde uno de los principales objetivos
del tratamiento de ortodoncia es lograr la estabilidad a largo plazo de la oclusion
A pesar de las tendencias de muchas variables para regresar a su dimension
pretratamiento, una cierta cantidad de cambios después del cada tratamiento es
muy aceptable y es a menudo deseable para permitir la solucién de a oclusion y

de igual manera permilir la elaboracién de las gulas incisivas adecuadas.

b A,
S,
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La utlizacién de fos implantes en la odontologla empieza en la década J81CU! Ut HOUDIEC
1980. Primero se utilizaron como piiares de prétesis, pero pronto se vieron las
posibilidades que ofrecian como fuente de anclaje ortodéncico. Durante esta
época, se utilizaban los futuros pilares protésicos (implantes) como apoyo para

para realizados en el plano
horizontal. Una vez finalizada la fase ortodéncica, los implantes pasaban a

utilizarse como pilares protésicos, ya que al existir el proceso de osteointegracién,

la del implante era imposible, esto condicionaba su
en hueso alveolar y icular al plano oclusal®

Posteriormente se busco el anciaje utilizando miniplacas, que permitian un campo
de localizacion mucho mas amplio y versatil (como por ejemplo, el arco cigomatico
o bien con implantes cortos situados en el paladar)?’.

Las primeras sobre daban Ia necesaria

sobre cudles podrian ser las posibles indicaciones y, aunque eran trabajos
puramente clinicos, abrieron la puerta a una ortodoncia nueva en fa que se puede
conseguir un anclaje ideal sin cooperacion por parte del paciente. **

*El primer punto a evaluar cuando se realiza el plan de tratamiento, es el anclaje.
La razén de este enunciado la encontramos en la tercera ley de Newton; la misma
establece que la interaccion de dos cuerpos es siempre igual y en direccion

opuesta, por o tanto, frente a cada accion, existe una reaccion” 2'

Prosaria: C.D. Jorge Ivén Guionez Carito MO Femando 5. Pérez Covamubin -



D _

La odontologia modema ha sido revolucionada con el fendmeno de la
oseointegracion. Segin Branemark, se basa en una coexistencia estructural y
funcional continua; asi como de forma simbiética entre un material aloplastico y los
tejidos vivos®.

El uso de implantes para rehabilitar piezas perdidas abri6 un nuevo horizonte en el
tratamiento al paciente edéntulo. Ef dia de hoy los implantes son utilizados no sélo
para la rehabilitacion con prétesis fia sino también para soportar protesis
removibles, y desde la década de los noventas como anclajes para aparatologia
ortodéntica 2.

El anclaje es definido por Proffit como “la resistencia a los movimientos dentales
¥ El concepto de anclaje surge con los tratamientos de
extracciones en los cuales se requiere evitar el movimiento de algunos dientes a

no deseados’

los espacios de extraccion. Existen diversos tipos de anclajes: de grupo,
reforzado, reciproco, extraoral, cortcal, etc

E) problema es que la mayoria de ellos involucran a los dientes. El movimiento
dental ortodontico es dado gracias a procesos de modelado 6seo inducidos por la
tensién y compresion de las fibras del ligamento periodontal. EI modelado se
define como el ‘mecanismo fisiolégico, bioquimicamente controlado para la
adaptacion esquelética a cargas funcionales”. Este puede ser de 2 tipos, anabolico
y catabolico. EI modelado anabélico se define como “una respuesta hipertréfica
que aumenta hueso subperiéstico cuando un hueso es sobrecargado® y como
resultado se a posiciona hueso en el lugar de carga. £ modelado catabolico se
define como “una respuesta atréfica que remueve hueso que no estd cargado
adecuadamente” y como respuesta se reabsorbe hueso en el lugar donde se
carga. *° La teoria mas aceptada que explica el movimiento dental ortodéntico, es
la teorla de “Presin-Tension' que afirma que al aplicar fuerza a un diente se
produce un lado de presion y otro de tension en el ligamento periodontal.
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En el lado de tensitn se forma hueso (modelado anabslico) y en el lado de presion
se reabsorbe el hueso modelado catabélico.”* ¥’Cuando los dientes son utilizados
como anclaje para mover otros dientes existe el problema de que la unidad de
anclaje también tiene ligamento periodontal y recibird la misma cantidad de fuerza
que I unidad a mover, por consecuencia también tendra tendencia a moverse. Su
principio se basa en la tercera ley del movimiento de Newton: Para cada accién
corresponde una reaccién igual y opuesta 7

Posiblemente Gainsforth y Higley fueron los pioneros en publicar sobre el uso de
implantes como recurso de anclaje para movimientos ortodénticos. Los impiantes
de vitalio quinirgico fueron utilizados para mover dientes en animales, no obstante
los implantes no resistieron las fuerzas y se perdieron. Sherman y cols utilizaron
implantes de carbono vitreo, Turley et al.. probaron implantes de 6xido de aluminio
revestidos por biovidrio. Todos esos trabajos obtuvieron resultados inferiores a lo
esperado. Block y Hoffman presentaron los Onplants que son piezas de titanio
puro que pueden ser colocados en pequefias dreas y con poco hueso. Son
semejantes a botones linguales cuya superficie que queda en contacto con el
hueso se presenta cubierta por hidroxiapatita®.

Iniciaimente al aparecer los implantes para rehabilitacién, se utilizaban estos como
anciaje, sin embargo tenian los siguientes inconvenientes. a) se debia esperar 6
meses para la osteointegracion, b) se debia hacer un proceso de laboratorio muy
complejo para determinar el lugar final del implante, antes de hacer la ortodoncia,
c) solo podian ser colocados en la cresta alveolar 2

Los mini-implane’s ortodénticos tienen poco tiempo en ei mercado. Estos mini-
implantes al no poseer ligamento periodontal no son desplazados por Ia fuerza de
activacion 2*

Ante esta problematica algunos clinicos desarrollaron un sistema conocido por sus

siglas en ingies como “SAS” (skeletal anchorage system), en el cual se utilizaban
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placas y tomillos quirirgicos como anclaje. Este sistema se desarrollo durante ef
final de ia década de fos G0's con buena aceptacion pero tenia las siguientes
limitaciones, ) es muy costoso, b) solo podia ser colocade por un cirvjano
maxilofacial, ¢) s requerian 2 cirugias, una para colocar y olra para retirar, dj era
poco versatil. 2

Iniciado el nuevo milenio aparecen los mini-implantes que tienen las siguientes
ventajas, @) son de bajo costo, b) son de carga inmediata, no requicren
osteointegracion ”,* ¢) son de facil colocacion, no requieren cirugia y to puede
realizar el mismo ortodoncista, o) la cabeza del implante tiene ranuras o agujeros
especiales para adaptarse a la aparatologia ortoddntica, e} pueden colocarse en
diversos lugares, paladar, hueso alveolar, cresta infracigomética, espina nasal
anterior, rama mandibuiar etc.** Asl mismo tienen sus limitaciones, a) riesgo de
Gafo a estructuras analémicas tales como raices de dientes. nervios, vasos
sanguineos e incluso el seno maxilar, b) al retirarse se pueden fracturar, c)
producen inflamacion de los tejidos bucales.™*  Aun con esto siguen siendo la
mejor opcion de anclaje para muchas situaciones clinicas, tal es el caso del
movimiento de intrusién®.

La simplicidad de su colocacién, combinada con las reducidas dimensiones,
permite su uilizacion en todo tipo de pacientes. tanto en aquellos con fa denticion
completa, donde se colocan entre las raices dentarias, Gomo en pacientes con
arcadas incompletas y en pacientes periodontales, donde el soporte dentario y el
anclaje dental es reducido. En cuanto a la edad idénea para su utilizacion, pocos
autores hablan de cuando colocarios. Los estudios sobre fiming no sirven porque
Ia indicacién de los microtornillos no est4 en relacion con el crecimiento residual
del individuo. De todas formas no existen datos que contraindiquen su utilizacion
en pacientes en crécimiento.*®
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Caracteristicas

Los materiales de que se fabrican los microtornillos pueden ser titanio de aleacion

tipo V acero o l4ctico-glicsli Los

que se utilizan mas frecuentemente son los de titanit

En cuanto a las caracteristicas de insercion se puede encontrar:
® No terrajantes, aquellos que para su inser

ion precisan de un paso previo
con fresa que realice el canal conductor,

B Autorroscantes (seff-tapping). que precisan un inicio de apertura con fresa
de la cortical

® Autoperforantes (self-drilling), donde son los propios tornillos los que
atraviesan encla y cortical .

Los tornillos tienen un diametro que varia entre 1,3 y 2 mm y una longitud entre 6 y
12 mm. La eleccién del tipo concreto dependera del lugar de colocacion y de la
calidad de hueso **
La mayaria de los nuevos microtornillos ortodéncicos para anclaje se componen
de
® Una cabeza ortodéncica, que es la parte del tomillo que queda visible
después de su colocacién. Esta cabeza ha sido variada ligeramente de los
tornillos intracorticales **

Puede tener unas ranuras rectangulares de diferentes tamarios para la ubicacin
de los alambres y un agujero para pasar la ligadura para realizar fuerzas de
traccién. EI diseflo ideal de la cabeza debe permitir fijar el arco y poder hacer

fuerzas en cualquiera de las direcciones.

® Un cuello intramucoso con mayor o menor angulacion para protegerla

MO. Femando & Perez c‘,vr-

encla,
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® Y por ultimo una porcién endo-6sea, con espiras, que es la parte activa
roscante. Es importante la disposicién de las espiras, |a separacion entre

ellas y la forma de la punta, que hace posible que sea autoperforante o no
P

Podemos definir el término anclaje como aque! elemento anatomico, que soporta

las fuerzas durante el Asl. distintas
estructuras como dientes, paladar, cabeza o cuello e inclusive implantes opondran

resistencia a las fuerzas de reaccion generadas. tal cual lo explica la mencionada

ley®.

Existen dos lugares diferentes donde la mecanica empleada va a producir fuerzas,
uno es la zona de trabajo, que es el sitio donde se efectian los movimientos
dentarios que se quieren conseguir. y el otro es la zona de anclaje, que es el punto
de apoyo de la fuerza .

El control del anclaje es critico en ortodoncia, debido a que todas las fuerzas

realizadas producen El se une con el

hueso soportando estas fuerzas sin afectar su estabilidad y puede ser usado como
un sistema independienie 0 como un auxiiar en el tratamiento de ortodoncia
convencional””

El contro! de los requerimientos de anclaje es un factor clave a tener en cuenta
para sl éxito en el tratamiento ortodéncico, sin importar la técnica o tipo de
aparatologia que se desee uilizar. EI movimiento dental ortedéncico ha side
siempre limitado al principio de las fuerzas mecanicas reciprocas de accion y
reaccion en el control del anclaje
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Dependiendo de la maloclusion que presente el paciente, convencionalmente se
ha trabajado con un ancaje minimo, en donde se pierde 2/3 partes del espacio
conseguido; anclaje moderado perdiendo la mitad def espacio y con el anclaje
maximo gue se alcanza a perder hasta 1/3 de éste. enlre otros **.

Por lo tanto, limitar los efectos dentarios no deseados y maximizar los
movimientos deseados, es una pauta importante que nuestra mecanica debe tener
muy en cuenta. Es en este punto donde los micioimplantes desempefnan un rol
muy importante, sobre todo en aquellas situacianes clinicas en las que deseamas
obtener anclaje maximo®.

Existen distintas clasificaciones de anclaje. Podemos decir que los

roimplantes
son un tipo de anclaje intraoral y no dentario (6seo). La ortodoncia se basa en la

aplicacion de sistemas de fuerzas sobre los dientes para lograr su movilizacion. *®

Regresando al conceplo de anclaje, Ia utilizacion de microimplantes parece ser la
solucién a problemas que hasta su implementacion, no podian ser resueltos. La
oseointegracion es la aposicion ¢sea directa sobre la superficie de un implante o
diente. fijandolo en forma rigida al hueso de soporte que lo rodea. Dicho implante
se comporta como un diente anquilosado, carente de ligamento periodonto, por lo
que no deberla desplazarse frente a cargas ortodéncicas tipicas. Esto depende del

tiempo de espera para cargar los implantes. %

La estabilidad del anciaje es fundamental dentro del tratamiento de ortodoncia, ya

que hasta una pequefia fuerza puede provocar movimientos secundarios

que fimitan el Aunque en algunos casos
particulares son aplicables estos tipos de anclaje, olros requieren consumir todo el

espacio creado ylo permitir la realizacion de movimientos dentales de forma
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especifica, sin afectar los dientes que tenemos en una correcta posicion. por
ejemplo, el control de anclaje durante el distalamiento de mofares tiende a causar
movimientos no deseados en otros dientes y requieren [a colaboracion del
paciente **

En el tratamiento de ortodoncia, la pérdida de anclaje es un potencial en efectos
secundarios de la mecanoterapia en ortodoncia y una de las principales causas de
los resultados infructuosos. Su causa ha sido descrita como una respuesta
multifactorial en relacion al sitio de extraccion, tipa de aparato, la edad y overjet, **

A lo largo de los afios han realizado esfuerzos para encontrar soluciones para el
control de anclaje. Tweed, Holdaway y Merrifield, han desarrollado diferentes tipos
de preparacion de anclaje para aumentar la eficacia del tratamiento. Aunque los
resultados mas satisfactorios fueron alcanzados por el método de los

microimplantes. **

A raiz de la uliizacion con éxito de los implantes de protesis, mplantes
ostecintegrados utilizados para el anclaje ortodoncico intracral Creekmore y
Eklund en 1983 fueron los primeros en introducir el tomillo en la practica clinica
ortodoncica con el unico propésito de anclaje ortodoncico.*!

En la década de 1990, los tomillos quirdrgicos (también conocida como mini-
tornillos, implantes mini y micro tomillos) cada vez més se uliiza para proporcionar
anclaje para orodoncia. **

Storey y Smith introdujeron nuevos conceptos, en los que un rango optimo de
valores de fuerzas debe ser utiizado para produci una velocidad maxima de
circulacion del canino sin producir ningin movimiento indeseado de los molares
de la unidad de anclaje.
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Este concepto alentt a Begg presentando un conceplo clinico llamado “Fuerzas

diferenciales en el tratamiento de ortodoncia” **

El disefio del aparalo de Andrews, produjo una nueva tecnologia can la mecanica
simplificada, o que ha permilido a los ortodoncistas tratar a los pacientes de
manera eficiente con resuitados de calidad.* Esta técnica de desfizamiento, sin
embargo implica un riesgo de friccion deteniéndose  temporaimente el
desplazamiento dental causado por la deformacion y las iregularidades en el arco,

exigiendo un mayor conltrol del anclaje. **

El miedo al dolor es un problema, que contribuye a la mayoria de los pacientes
que se realizan Iralamiento de ortodoncia, los pacientes refieren dolor y molestias
durante el tratamiento. Debido a fa intervencion quiriirgica. muchos de los
pacientes también estan preocupados por el dolor posoperalorio. Fara los
pacientes una forma atractiva hablando de anclaje esquelético podiia ser la

minima invasién quirirgica. Sin embarga hay pocos informes sobre  dolor
‘o

después de la de anclaje con

Con &l uso de los mini implantes dentales, miniptacas como anclaje. el movimiento
distal de os dientes anteriores o de los dientes posteriores sin anclaje dental se ha
convertido en posible. Entre estos dispositivos, los mini implantes tienen la ventaja
de facil colocacion y remocion, con una minima limitacion anatomica debido a su
pequefio tamafio y bajo costo Por lo tanto, sus aplicaciones clinicas se han

ampliado, y se han adoplado para distalizacion de molares inferiores **
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Biomecanica

Para comenzar, es importante diferenciar la utiizacion del microtomillo como
anclaje directo o indirecto. Por anclaje directo se entiende el apoyarse
directamente sobre el tomillo y utiizar las fuerzas sobre él sin ulilizar ninguna
unidad dentaria de anclaje. Ei anciaje indirecto es aquella situacion en la que se
tiene una unidad de anclaje dentaria y el microtornillo se utiliza para reforzarla o
para estabitizaria®®.

La magnitud de la fuerza que puede soportar un microtomnillo varia segin los
autores: las fuerzas a aplicar pueden ser fuerzas ligeras de 50 a 150gr hasta 300
gr. Las fuerzas necesarias de retraccion se encuentran entre 150-200 gr. mientras
que las de intrusién deben ser entre 15 y 25 gr, las de inclinacion, rotacion y
extrusion se encuentran entre 30-60 gr. Por tanto el tomillo puede soportar las
fuerzas ligeras de retraccion y a la vez soportar otros movimientos. anclar y
distalizar.

Una de las grandes ventajas de la utiizacion de microtomillos es Ia posibilidad de
aplicar la fuerza cerca del centro de resistencia del diente. Ademas, al no producir
fuerzas de reaccion en los dientes nos brinda un méaximo anclaje. Antes de aplicar
Ia traccion debe estudiarse el sistera de fuerzas que se va a desarroliar y de qué
manera podemos controlar y mejorar la biomecanica®®,

Indicaciones

Las indicaciones son miilliples y variadas, pero a modo de resumen se pueden
citar fas siguientes:

& Anclaje para cierre de espacios de extracciones.
B Retrusion e intrusion de incisivos
= Extrusion o intrusion répida de piezas individuales
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Enderezamiento de molares superiores o inferiores
Desimpactacion dental

Correccion de lineas medias

Intrusién, tanto anterior como posterior, en sobre erupciones o
mordidas abiertas anteriores.

Correccion de los planos oclusales asimétricos

Anclaje en falta e dientes o en periodontales

Asociados con aparatologlas o técnica lingual

Contraindicaciones

Son muy pocas y relativas. Se pueden citar
Pacientes con patologlas médicas debilitantes (neoplasias, diabetes)
Alteraciones psicologicas

Falta de retencion mecanica por cortical delgada

Mala higiene oral: mayor riesgo de inflamacion e infeccion
Enfermedad periodontal no controlada. La intrusion molar presenta
Ios mismos problemas y limitaciones que i se realizara con arcos.

ortodoncicos **

S8 A
Sw
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CASO CLINICO
b N

P ——

NOMBRE: M.D.C.G.G
EDAD: 19 afos

GENERO: Femenino.

MOTIVO DE LA CONSULTA: Estética

LUGAR DE RESIDENCIA: Tepic, Nayarit

DATOS RELEVANTES DE LA HISTORIA CLINICA Y LA ENTREVISTA

= Buena motivacion personal y de sus padres.
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‘Universidad Auténoma de Nayari _

PERFIL FACIAL

Recto

Competencia labial

Tercio superior aumentado
Angulo naso-labial cerrado

Angulo mento-labial abierto

FRONTAL
Simetrfa Facial
Quintos externos reducidos.
Linea interpupilar paraleta al piso.

Comisura-iris coinciden.
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SONRISA
Sonrisa Franca
Banda de Pigmentacion a nivel de encla marginal

e observa el segmento anterior, fer molar superior y
ligeramente premolares superiores.

Muestra aproximadamente 4 mm de encia.

Presencia de corredores bucales.
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Unhveradad Autonoms ds Nayarit

FRONTAL
Coinciden lineas medias.
Apifamiento  moderado  en

dientes anteriores superiores e
inferiores.

Giroversiones  de
superiores e inferiores.

centrales

DERECHA
Clase Il molar y canina.

Mordida borde a borde de
premolares.

1ZQUIERDA
Clase I molar y canina.

Mordida borde a borde de 4y 5
premolares.

Linguoversien  de 2’
premolares inferior.

—
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Unhvarsidad Ausnome da Nayase

SUPERIOR

Maxilar ovalado

Apiftamiento moderado
anterior

Restauraciones de los 6s.

INFERIOR

\

Arco inferior ovalado
Apifiamiento moderado anterior.

Restavracién de 6's y T's

ambos lados.
k /

Over bite 2 mm

Overjet 1 mm
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Unharsidad Avténoma de Neyart

[ Clase || molar y canina Giroverciones de Clase Il molar y canina
centrales sup e inf

Mordida borde a borde Coinciden linea media Mordida borde a borde de
del 4,5 sup derecho sup e inferior 45

Discrepancia de Modelos

‘Superior 0 mm Inferior -1mm

Anatisis de Schwarz

Discrepancia
Superior | 44 37Tmm Amm
| 66 48mm 2mm
Inferior | 5-5 29mm ~Tmm
‘ 66 |4om | 4mm
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Analisis de Bolton

791 1mm

Ligera reabsorcion de crestas 6seas en el incisivo lateral superior derecha

Presencia de 8's superior e inferior con ligera inclinacion de los inferiores
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SNA 82°+2
E] Wz
ANB 5 o
Profundidad faclal 21" 90.8"+-3"
Ejo facial = 90° 101mm a 104mm
Convexidad T “22mm
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SEDDAR T o :
g

TSup. paiatino g 7o

TSpNA W z

TSup-SN 70" 022"

TPiane 0° 50

Tnf. - Apo 36 T

QuE 0

‘maxilar - 53° 5343

Plano T L T4

‘ Plano mandibular 13 24%37
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Paciente femenino con 19 afios de edad
Clase |l dental.

Componente esquelético clase Il por posicion posterior de la mandibula

[l
L]

L]

® Proinclinacion de incisivos superiores e inferiores.

® Apifiamiento moderado de incisivos superiores e inferiores,
L]

Componente vertical disminuido.
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PATOLOGICO

® Dolor en ATM esporadicamente.

DENTAL
® Proinclinacion de los dientes anteriores superiores e inferiores.

® Apifamiento moderado anterior superior e inferior

ESQUELETAL

m Clase li esqueletal por posicion posterior de la mandibula

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO
= Obtener clase | dental
= Comegir apifamiento dental.

® Eliminar proinclinacion dental

PLAN DE TRATAMIENTO
= Extraccin de 4 superiores y § inferiores
m Ancizje maximo.
m Aparatologia fja Roth 022

® Retenedor superior tipo guarda y retenedor fijo de 3 a 3 inferior.
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Enero-09
Colocacién de Bracket Roth .022"

Niti 012 “superior e inferior
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Marzo-09 \
Arco acero 016" superior e inferior

Retraccion de caninos superior &
inferior
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Julio-09
Resorte NiTi 1-2 inferior

Elasticos 1/8 vector clase Il
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Univeraidad Autgnoma de Nayart

Agosto-09

1 conmov en cupla

Octubre 09
Colocacion elasticos vector clase Il de 1/4

Con asentamiento de mordida
Cadena del 2-1 sup. derecho
Cadena del 1-2 Sup. Izquierdo

/
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Diclembre- 09 \
Arco acero 016" inf

Cadena del 6 inf. izq a micromplante
Cadena de 1-1 inferior

Cadena del 6-4 inf. derecho
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Enero-2010
Cadena de 6-1 1-8 inferior

Cadena de microimplante izquierdo al 6

MO Famando S Pares Covamibas “
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Febrero 2010

Cadena de 6-1 inf Derecho
Cadena de 6-1 inf. Izquierdo

Cadena de 6 Inf. Izquierdo a microimplante
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* Extensién de Hook en 6's inferiores

Abril 2010
Cadena del 8 Inf. a microimplante ambos lados
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Mayo 2010 \
Striping inferior generalizado |
Cadena de 7-7 inferior

Cadena de 6 Inf. amicroimplante ambos lados |

Presenta GO Jorga vin Guifonez Carrlo MO Femando § Pares Covambs -




I

- ‘ .

Julio 2010 l
Arco de retraccion sup. acero 016" x .022"
Activacion para intrusion ‘

Cadena de 7-7 inferior )
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Agosto 2010

Arco acero .016" x 022" sup. con doblez de compensacidn
en3's

Arco de acero 016" x 022" Inferior
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Universidad Autsnome do Nayarit

Septiembre 2010

Retiro de microimplantes
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Noviembre 2010

Reliro de brackels

Rehabilitacion de Incisivos laterales superiores.
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La elaboracién de un buen diagnéslico, nos dara como resultado un
excelente plan de tratamiento, guidndonos a tomar la decision comecta en

beneficio del paciente y de nuestra practica misma

En esta paciente, se determiné realizar extracciones de primeros premolares
superiores y segundos premolares inferiores para poder lograr a clase | dental tan
buscada por los ortodoncistas, todo esto con el gran apoyo de microimplantes que
fue sin lugar a dudas una pieza clave para que este tratamiento fuese un éxito. De
igual manera fue necesaria la participacion de las diferentes disciplinas de la

odontologia

€l periodoncista reafiz6 un recontornea gingival, déndole la proporcion adecuada a
ia altura dental, contribuyendo a mejorar la estética dental. De igual manera ia
participacion del rehabilitador ogré medlante resinas dar un volumen adecuado a

las coronas de Jos incisivos superiores
Como conclusisn puedo decir que, el uso de los microlmplantes en el tratamiento
ortodéncico es de mucha utiidad puesto que, se pueden realizar movimientos

dentales sin tener movimientos no deseados.

De igual manera el trabajo en equipo nos dard un mejor resuitado, puesto que

todo no ests en nuestras manos.
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