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EI tema de extracci6n - no extracci6n en ortocloncia siempre ha sido muy

controversial, desde los anos de Angle a finales del siglo XIX, los primeros

ortocloncistas adoptaron como articulo de fe, la idea de quetoclo individuotenlala

eapacidad potencial de una relaci6n ideal de los 32 dientes naturalesy.por

consiguiente,nuncafuenecesarialaextracci6nporrazonesortod6ncieas'.

En la misma epoca estos conceptos no tuvieron una aceptaci6n general. Calvin

Case, el gran rival profesional de Angle, argument6 que aunque siempre era

posibleexpandirlosarcosparaalinearlosdientes.nilaestetieanilaestabilidada

largo plazoserian satisfactoriasen muchos pacientes'

En la decada de 1930, se observaron frecuentemente recidivas despues de un

tratamientodeexpansi6n sinextracciones. Pocodespues de la muerte de Angle.

Charles Tweed. decidi6 volver a tratar mediante extracciones a algunos de sus

pacientes que habrlan sufrido recidiva. Extrajo los cuatro primeros premolares,

aline6 y retrajo los dientes. Tweed comprob6 que la oclusi6n era mucho mas

establebajoestacircunstancia.

Raymond Begg (otro alumno de Angle) en Australia, lIeg6 a la conclusi6n de que

eltratamientoconservadorerainestable, moclific6el aparatodisenadoporAngle

(en su easo dearco decinta) para adaptar altratamiento mediante extracciones· 1

Estecasocllnicoessobreunapaciente.femenina. con 19 anos de edad. Clase II

dental de Angle y clase II esqueletal; Se indicaron extracciones de primeros

premolaressuperioresysegundospremolaresinferiores.Serealiz6tratamientode
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ortodonciaconaparatologiafija, cementado de brackets con prescripci6ntecnica

Rothslot.022. Contandoconlaparticipaci6ndeunequipointerdisciplinariocomo

loeselcirujanocolocando microimplantes, los cualesfueronde mucha utilidad

para la mesializacion del segmento posterior inferior, cumpliendo con toda la

finalidad de no modificar el segmento anterior inferior. EI periodoncista,

realizandole un recontomeo gingival en el sector anterior esto en la arcada

superior e inferior. De igual manera la intervenci6n del rehabilitador con la

colocaci6ndecomposilesenel sector anterior superior, porfaltadetamanode

incisivos laterales (esllltica). AI finalizar eltratamiento los resultados mostraron

correcci6ndelaclaselldental,porlaclaseldental,aslcomolasobremordiday

horizontal;contribuyendoaunamejorrelaci6noclusalparalapreservaci6ndelas

cuspidesybordesincisales.

Deterrninar los cambios en la posici6n de los labios es una prioridad durante el

diagn6sticoyplanificaci6ndetratamientodeloscasosquerequieran extracci6n de

premolares.Esimportanteporquelaspersonastiendenaconcentrarsemas en los

cambiosdelabioquesobrecambiosdelanarizoment6n 2

Edward H. Angle menciona que "el mejor equilibrio, la mejor armonla, las mejores

proporcionesQelabocaensusrelacionesconlasotrasestructurasrequierenque

existaunnumerocompletodedientes,ysedebahacerquecadadienteocupesu

posici6nnorrnal"3.

De locontrario Calvin Case dice "Intentare probarque, si aspiramosa obtenerel

resultadomas perfectoposible, laextracci6n esabsolutamente necesariaen un

grupode protrusiones superiores" 3.
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De igual manera Charles Tweed refiere "En mi opini6n es necesario extraer piezas

denlarias en todos aquelloscasosen que exista una discrepancia entrela

estructura dentalyel hueso basal" 3.

P. Raymond Begg tambien coincide en que "La extracci6n de dientes como ayuda

al tratamiento ortod6ncico es cientlficamente correcta porque simula la perdida

natural desustanciadenlaria poratrici6n"3

La posici6nextrema de angle sobre el tralamiento sin extracciones sedebia,en

parte a la influencia de Rousseau y Wolff. Pero tambien es probable que Angle

viera abusosyfracasosenmuchostratamientoscon extraccionesacausa de la

sencillez de la meeanica disponible en aquellos tiempos. Graber en 1966 refiere

que"elsacrificiodedientesimplicatecnicamultibandasyun control preciso del

diente, con aparatos que requieran la maxima perspicacia en el diagn6stico,

entrenamientoyexperiencia".EntiemposdeAngleestosaparalosnoexistian3
.

Proffit, 1 refiere que los primeros premolares generalmente son extraidos para

lograrmejorcontorno labial y para obtenerun resultado mas estable.

La mayoria de los ortodoncislas prefieretrataral maximo posible de casos sin

extracciones y asi tratan una variedad de casos especialmenle casosde cara

cortaycasoscon maxilarescolapsados. Sin embargo en algunos casostratados

sin extracciones, despues de haber realizado procedimientos de expansion

aparecelarecidiva.Larecidivapuedepresentarseenestrechamiento bilateral de

lasarcadas,mordidasabiertasyresaltessupuestamentecorregidosylaaparici6n

derecesionesgfngivalesporperdidadehuesovestibular.

La mecanicade los casoscon extraccioneshademostradohist6ricamentequees

mas dificil que 13 de los caso sin extracciones. Cuando se aplican fuerzas

excesivas para cerrarlosespacios se produce una inclinaci6n de losdientes

haciaelespaciodeextracci6nyaumentandolasobremordida3.
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Para prevenirlas maloclusiones, sedebe conocereidentificarmejorlaetiologla.

En el momento actual ytras casi cincuenta ai'los de investigaci6n en estaarea,se

considera que en la mayorla de los casos resultan de una de estas dos

situaciones:unadiscrepanciarelativadeltamai'lodelosdientesydeloshuesosy,

una desarmonla en el desarrollo de las bases 6seas maxi lares. Hay igual

predisposici6n a tener unos dientes grandes que a desarrollar una mandlbula

progenica y,la carga genetica influyede unafonna decisiva en la mayorla de las

maloclusionesjuntoconunaconstelaci6ndefactoresambientalesquematizansu

expresi6n final en la morfologla odusal. La evoluci6n de la etiologla de las

maloclusiones, es la llave del plan de tratamiento ortod6ncico, puesto que el

tratamientodebeser mas etiol6gico que sintomalico·.

Otrodelosmotivosparalasextracciones es la discrepancia en la longitud de las

arcadasde10mmomayores:casisiemprehayquerecurriralaextracci6npara

conseguirespaciosuficiente5.

En la protrusi6n dentomaxilar comunmente se implica la extracci6n de los cuatro

primeros premolares. Va que estos pacientes presentan clase I molar, siempre se

debera tenercomo objetivo por 10 general reducirel resaltedellabioycorregirlas

inclinacionesdelosincisivosconlamenor perdida de anclaje 5

Ladecisi6n para la extracci6nen los tratamientos de ortodoncia es una de las

mas crlticas. La raz6n principal para realizarextracciones es bien conocida. el

apii'lamiento,la protrusion dentoalveolar,la necasidad de la alteraci6n del perfil

facial ydiscrepancias maxilares anteroposterioresleves. En casos limftrofes, sin

embargo,puedehaberciertosdesacuerdosconsiderables8
.

Segun la investigaci6n de Nanda SyGhosh J. refiere que el equilibriode perfiles

indic6quelaposici6ndeloslabiosrespondeengeneralaltratamientoortod6ncico

y, por 10 tanto, as mas crltica en el diagnostico ortodoncico que la nariz 0 el

ment6n,ques610puedenseralteradosconcirugfaortognatica.

M'OFemlndOs.p,rezeoVI"Ublal'.



Conlaposici6ndelosdientesanteriorespuedenhacersecambiosenelperfilde

los labios para equilibrar el perfil. Este concepto tiene mucha influencia sobre la

decisi6ndeextraeronoextraerenlaplanificaci6ndeltratamientoortodoncico7
•

Los pacientes en los que se decida realizarextracciones de bicuspidessuperiores

han de tener una buena, o potencialmente buena arcada inferior.

Steinerdescribi610sfactoresinvolucradosenelanifllisisdelaarcadainferior

• Cantidaddeapiiiamientooespaciamiento

• CurvadeSpee

• Consideracionesde la linea media dental

• Posici6n de los incisivos inferiores.

La primera altemativa para correcci6n de la biprotrusi6n es fa retracci6n de los

incisivossuperioreseinferioresdespuasdelaextracci6ndeloscuatroprimeros

premolares.Estaopci6nescomunmenteutilizadaparareducirlaprotrusi6nlabial

delpaciente. 8

Unodelosobjetivosdeseableseneltratamientodeortodoncia,halIegadoaserel

mejoramientode la estatica facial del perfil del paciente ademas de corregirla

maloclusi6n dental. Se ha verificado que fa extracci6n terapeutica de primeros

premolares es seguida por cambios en el perfil de tejidos blandos. Aunque la

atenci6n no ha sido a la relaci6n de laretracci6n incisiva con 10scambiosenlos

labiossuperioreinferiorestudiado, los efectos positivos 0 negativosde la

extracci6ndeprimeros premolaresen el perfil labial. 9

Loscambiosqueocurren en el perfil labial de pacientes tratadosconextracciones

de primeros premolares, son en la gran mayorla significativos y exhiben una

mejorla respectoala posici6ndellabiosuperiore inferior con relaci6n a la linea E

o plano estatico de Ricketts logrando un mejorbalance y armonla de la estatica

facial 10.
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Bisharaevalu610scambiosdentofacialesydetejidoblandosen91 pacientescon

maloclusi6n clase II divisi6n I de Angle. 44 fuerontratados conextraccionesy47

fueron tratados sin extracciones observando al final del tratamiento que los

pacientes tratados con extracciones, sus labios fueron mas retrusivos, y los

pacientes tratados sin extraccionessus labiosfueron mas protrusivoS.'l

EI efecto del tratamientoortod6ntico en los tejidos blandos faciales es una de las

principalespreocupaciones. La extracci6ndelospremolareshasidocondenada

por algunos ortodoncista segun eso por el efecto pe~udicial sobre la estetica

facial. Este supuesto electo perjudicial es utilizado para justificar el evitar la

extracci6n de 6rganos dentales. Algunos dentistas generales, ortodoncistas y

personascreenquelaextracci6ndepremolaresdacomoresultadounperfiI facial

excesivamenteplano. 12

Fombyy Nanda reportaron que ellabio superiore inferior en adultos eran mas

retrusivosrespectoala IIneaEde Ricketts.u

Una de las lormas de determinar los efectos de la forma de arco dental con

tratamientos de aparatos pre aju5tados Slot .022, realizado simultaneamente la

extracci6n de premolaresen pacientes clase I existe la posibilidad despues del

tratamientoqueel arcodental superior tome laforma de un arcodentalc6nico. 14

Ladeterminaci6n de loscambiosdel labioes una prioridad durante eldiagnostico

ylaplanificaci6ndeltratamientodeloscasosenloscualesrequieranextracciones

depremolares.Estoesdesumaimportanciaporqueelpublicoengeneraltiendea

centrarsemas en los cambios de los labios queen los cambios de la narizyel

ment6n.Adiferenciadeotrostejidosblandosfaciales,eltratamientode ortodoncia

tieneresponsabilidadenelcambiotandramaticoenlaposici6nycontornodelos

labios. Talassetalporejemplomostr6quelasretraccionesmultiplespresentaban

unavariabilldadde75% enelcambiodelalongituddellabiosuperior duranteel
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tratamiento, pero solo el 49% de la variabilidad en la retracci6n dellabio

superior15

De igual manera Caplan y Shivapuja expliacan que al realizar retracci6n en un

70.1%teniendo como respuesta a laretracci6n de un 42% enellabioinferiory

superior, todo esto en respuestaa un tratamientodeextraeeionesde premolares

superiores. Adifereneia de Brock et ai, soloexp/iea que en un 52%aun61%de

variaei6n de/labio superior en respuesta a un tratamiento de extracciones de

premolaressuperiores15
•

Para tenerun mejor resultado en las posieiones esteticas de los labios, debera

tomarse en euenta la influeneia del ereeimiento de los tejidos blandos, esto se

produce independiente al tratamiento con extraeeiones. Los labios de los

adolescentes son relativamente mas retrusivos. presentando eambios

sustaneialmente mas largos al paso del tiempo. En base a estoThickerrefiereque

enlosadultospresentanmenoscambiosenellabioalmomentodelaretraeei6n

por un erecimiento limitado. Ademas de /05 efectos de la edad. tambien es

importante mencionar que las difereneias de g{meros en el ereeimiento es

neeesariotenerun buen control, porque las mujerestienen menorpoteneial de

ereeimientoylleganasumaduraei6nantesqueelhombre. 15

Canutensulibromeneiona"estableeidoqueeltratamientodelamaloelusi6nexige

laextracci6n depiezaspermanentes, esobligadoquepiezaopiezas deben

extraerse. Por regia general seextraen piezas simetricas, sobretodo bieuspides.

en ambasarcadas. Para asl armonizarla oelusi6nen el tratamiento ortod6neieo

del caso hay que contar, preferentemente, con el mismo numero de dientes en

ambas areadas; para lograr la eoincideneia de las IIneas medias deberan ser

tambien iguales lilll de la hemiarcada dereeha 0 izquierda. Por las mismas

razones, esdeseableextraerpiezassimetricasyhom6logas. usualmentelosdos

primeros 0 los dos segundos bieuspides de la misma areada, aunque hay

situaeiones simetricas que ex/gen extraccl6n unilateral del b/euspide. Dentro de

M.o,FemlndOs.Perl.zCoYIIT1JbiII.•



lodoesle p1anleamienlo,la selecci6n de las piezasque hay queexlraereslartl

planleadaporlossiguienlescrilerios:16

• Inlegridadeslructuralymorfologladeldienle

• Localizaci6ndelapitiamienlo

• Posici6ndelaspiezas

Los premolares son, conmucha ladiferencia, las piezas con mtlsfrecuenciade

exlracci6n en un lralamienlo de ortodoncia. Siendo unas unidades inlermedias

enlre los dienles anleriores y los segmenlos bucales. Siendo que los incisivos

cumplen con una importanle funci6n eslalica y los molares, por su volumen y

polencialmasticalorio,debenrespelarse, los premolares son las primeraspiezas

candidalascuandolamaloclusi6ndebelralarseconexlracciones'6.

Denlro de la gama de los premolares los primeros, y no los segundos premolares,

son los elegidos por eslar mtls cerca a la zona anlerior donde se localiza a

menudoelapitiamienloolaprotrusi6n;lamorfologlayellamallodelacoronade

los primeros premolares gurda una mejor simelrla que la de los segundos

premolares, 10 cual facilila el ajuste oclusal al finalizar el lralamienlo de

ortodoncia16.

La exlracci6n de los segundos premolares debercl eslar indicada en ciertas

circunstancias del tralamienlo de ortodoncia:

• Mal posici6n 0 impaclaci6n de los segundos premolares con un normal

alineamientodelosprimerospremolares

• Maloclusi6n de clase I con una mayor inlensidad de apitiamiento en el

segmenlo anlerior de una de las arcadas; se exlraen los primeros

premolares en una arcadaylossegundosenla olra.

• AI presentar un palr6n relrusivo facial con apinamienlo, en el que esltl

contralndicadalarelrusi6ndelaparteanterior;seexlraenlossegundos

MO.FemondOSP6""'COVlmJblal.•



premolarespara aslfacililarla mesializaci6n de las piezas poslerioressin

apenasmodificarlaposici6nsagilaldelosincisivos16.

Cllnicamenle se prefiere extraer los segundos premolares alejando la mayor

superficieradiculardelosprimerospremolares;sinembargo,laextracci6n de los

segundos premolares inferiores lambien planlea en el problema de poner en

conlaclo proximal la cara mesial de los primeros premolares, larga y muy plana,

con la cara dislal del primer premolar yaqueesmuyconvexa.

Esmasestableytieneunamejorprolecci6n la labia oclusal elconlacloentre la

cara dislal del segmenlo de premolares y la cara mesial del primer molar'6.

Enmuchosdeloscasosquelleganalosconsulloriosdeortodoncia,ladecisi6nde

aceptaci6n del lralamienlo va depender, si hay extracciones 0 no hay

extracciones. A pesar de que en algunos casos lralados sin extracciones es

necesario cerrar espacios, esle lema se expone en relaci6n con el cierre de

espaciosencasoslratadosconextraccionesdepremolares. Deigualmanera, el

cierre de espacios se lIeva a cabo de la misma manera en ambos segmenlos. Aun

as! que el tema de las extracciones ha side conlrovertido en el pasado, en la

aclualidad seacepla que las extracciones de cuatropremolares son beneficiosas

enalgunoscasos.Los7mmdeespacioqueseoblienencomoencadacuadranle

sepuedanulilizarenbeneficiodelpacientedealguna,ovariasmaneras: 17

• Aliviarelapif\amienloparaconseguirunaalineaci6neslabledeladenlici6n.

• Corregirelresalleretrayendolosincisivosenlaclasell.

• Relraerlosincisivosinferioresparaayudara lacorrecci6ndelaclaselii.

• Retraerlosincisivossuperioreseinferioresparamejorarelperfilfacial ola

oclusi6nenlasbiprolrusionesmaxilares.

• Mesializar los molares, aumentando el espacio para la erupci6n de los

lercerosmolares.

M.O.F.mandOS.P...ZCOV.'TUbl....



Porlolantolasextraccionesserealizanporlassiguientesrazones:

a) Para conseguir el espacio para alinear los incisivos apiliados sin producir

protrusi6nexcesiva.

b) Para camuflar 0 moderar las relaciones maxilares de Clase " 0 Clase III cuando

no es viable la correcci6n por modificaci6n del crecimiento. 17

Mayoral en su Iibro resume 5 puntos ante las extracciones: '8

• La extracci6n de dientes, en ortodoncia, esun recurso necesarioylegftimo

paraiacorrecci6ndeanomaHascausadasporiadesproporci6ndeinumero

y lamano de los dientes con el volumen del hueso basal, 0 sea de la

porci6n del cuerpo de los maxilares sobre la que reposan los dientes y

procesosalveolares.

• Laimposibilidaddequelosaparatosdeortodonciapuedanactuarporfuera

de las bases apicalesoqueactiven, directoo indirectamenteel crecimlento

de los maxilares. Lo mlliximo que pueden hacer es ayudar al crecimiento

norrnalindividual,eliminandoobstlllculoseinterferencias.

• Una raz6n para la resistenciaaaceptarlaextracci6n, enortodoncia, puede

serelexitoquetodoslosespecialistas han obtenido con aparatosbasados

en la expansi6n de los maxilares. Estosexilossedeben a que setralaban

de casos en los cuales no era necesariolaextracci6n, aqueseeliminaron

trabasalcrecimientonorrnaloaqueelmlsmocrecimienlofuefavorable.

• EI ortodoncisla debe usar un criterio cienUfico en el estudio de sus casos

para hacer un diagn6slico correcto y determinar que casos requieren

extraccionesycullilespuedensercorregidosconiaconservaci6ndelodos

losdientes.

• Las anomallas que indican necesidad de extracci6n son: macrodoncia

(dientes mills grandes de 10 normal), micrognatismo anteroposterior y

transversal (falla de desarrollo de los maxilares) y mesiogresion de

M.O.FomlndOS.P6rozCOYlmJbIol.•



premolaresymolares (posici6n hacia delante de los dientes posterioresen

relaci6n con sus bases 6seas) 18.

En los tratamientos de mordidas abiertas segun McLaughlin y cols. Mencionan que

a pesar que en la ortodoncia generalmente se prefiere el tratamiento sin

extracciones. algunas mordidas abiertas de pudieran beneficiarde estas. sobre

todo para permitir la erupci6n y retroinclinaci6n de los incisivos. Algunas

posibilidadessonlassiguientes: 17
.

• Si en la arcada superior e inferiorpresentan apiiiamiento 0 protrusi6n. se

deben considerar las extracciones de biclispides tanto superiores como

inferiores

• Se puede lIegar a considerar la extracci6n de solo dos premolares

superioressilasextraccionesenlaarcadainferiornosonnecesariaspara

retraerlos incisivosinferioresylosmolares se encuentran en unaclasell

de mas de 3-4 mm. Esto permitira la retracci6n y retroinclinaci6n de los

incisivossuperiores

• Sien laarcada inferior no son necesarias las extracciones parala retrusi6n

de los incisivos inferioresylosmolaresestlinen una clasell de menos 3

mm. la extracci6n unicamente de los premolares superiores es un

problema. Es muy complicado mover los molares superiores de 4-7 mm

hacia delante y mantener sus ralces en buena posici6n. Esto se requiere

para una oclusi6n de clase II molar correcta. En estes casos se puede

extraer los segundos molares superiores. siempre y cuando los terceros

molaresestenpresentes. Estopermitira ladistalizaci6nfacil delosprimeros

molaressuperioressinabrirelplanomandibular17
.
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Sadowsky realiz6 un estudio donde habla sobre la estabilidad a largo plazo del

tratamientodeortodonciaenelcualseevalu6enungrupode96pacientesque

fueronyatratadosentre12y35anos.Selestomaronregistrosdemodelosantes

del tratamiento, al final del tratamiento activo, y postratamiento. Dando como

resultado 90 de los 96pacientes estuvieron dentrodel rango ideal alfinalizarel

tratamiento. En la mayoria de los casos se observ6 una mejoria de sus

maloclusiones en una etapa de largo plazo. Tambien se dio como resultado un

resalte aumentado y una sobre mordida siendo responsable en la mayorfa de

todos los casos. EI aumento del apinamiento anterior inferior en un 9% yel

aumento del resalte en un 5%'9

Sadowsky sugiere que los ortodoncistas deben estar bien conscientes de los

cambios a largo plazo en todas las relacionesdentales muchosanos despuesdel

tratamiento ytomaresto en cuentaalaconsejara los pacientes sobrelosbeneficio

potencialesdeltratamientodeortodoncia. Dondeunodelosprincipalesobjetivos

del tratamiento de ortodoncia es lograrlaestabilidad a largo plazodela 0clusi6n.

A pesar de las tendencias de muchas variables para regresar a su dimensi6n

pretratamiento, una ciertacantidad de cambiosdespuesdelcadatratamientoes

muyaceptableyesamenudodeseableparapermitirlasoluci6ndelaoclusi6ny

deigualmanerapermitirlaelaboraci6ndelasgulasincisivasadecuadas. 19
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La utilizaci6n de los implantes en laodontologlaempiezaen ladecadaPDEBIBUDTEC
1980. Primero se utilizaron como pilares de pr6tesis, pero pronto se vieron las

posibilidades que ofrecian como fuente de anclaje ortod6ncico. Durante esta

epoca, se utilizaban losfuturos pilares protesicos (implantes) como apoyopara

movimientos ortod6ncicos, generalmente para movimientos realizados en el plano

horizontal. Una vez finalizada la fase ortod6ncica, los implantes pasaban a

utilizarse como pilares protesicos, yaquealexistirelprocesodeosteointegraci6n,

la eliminaci6n del implante era practicamente imposible, esto condicionaba su

localizaci6nenhuesoalveolaryperpendicularalplanooclusal2o.

Posterionnente se busc6 el anclaje utilizando miniplacas, que pennitian un campo

de localizaci6n mucho mas amplio y versatil (como por ejemplo, el arco cigomatico

o bien con implantes cortos situados en el paladar)20.

Las primeras pUblicaciones sobre microtornillos daban la informaci6n necesaria

sobrecualespodrlanserlasposiblesindicacionesy,aunqueerantrabajos

puramentecllnicos,abrieronlapuertaaunaortodoncianuevaenlaquesepuede

conseguirun anclaje ideal sin cooperaci6n porpartedel paciente. 20

"Elprimerpuntoaevaluarcuandoserealizaelplandetratamiento,eselanclaje.

La raz6n de elite enunciado la encontramos en laterceraleydeNewton; la misma

establece que la interacci6n de dos cuerpos es siempre igual y en direcci6n

opuesta, por 10 tanto, frenteacadaacci6n, existeuna reacci6n" 2
1.



La odontologla modema ha side revolucionada con el fen6meno de la

oseointegraci6n. Segun Branemark, se basa en una coexistencia estructural y

funcional continua; asl como de forma simbi6tica entre un material alophistico y los

tejidosvivos22
.

Elusodeimplantespararehabilitarpiezasperdidasabri6unnuevohorizonteenel

tratamientoalpacienteedentulo.Eldladehoylosimplantessonutilizadosnos610

para la rehabilitaci6n con pr6tesis fija sino lambien para soportar pr6tesis

removibles, ydesde la decada de los noventascomoanclajesparaaparalologla

ortod6ntica 23.

EI anclaje es definido por Proffil como "Ia resistencia a los movimientos dentales

no deseados"24. EI concepto de anclaje surge con los tratamientos de

extracciones en los cualesse requiereevitarelmovimientode algunosdientesa

los espacios de extracci6n. Existen diversos tipos de anclajes: de grupo,

reforzado,reclproco,extraoral,cortical,etc.

EI problema es que la mayorla de ellos Involucran a los dientes. EI movimienlo

dental ortod6nlico es dado gracias a procesosde modelad06seoinducidosporla

tensi6n y compresi6n de las fibras delligamento periodontal. EI modelado se

define como el "mecanismo fisiol6gico, bioqulmicamente controlado para la

adaptaci6n esqueletica a cargas funcionales". Estepuedeserde2tipos, anab6lico

y catab6lico. EI modelado anab61ico se define como "una respuesta hipertr6fica

que aumenta hueso subperi6stico cuando un hueso es sobrecargado" y como

resultado se a posiciona huesoen ellugarde carga. EI modelado catab61ico se

define como "una respuesta atr6fica que remueve hueso que no esta cargado

adecuadamente" y como respuesta se reabsorbe hueso en ellugar donde se

carga. 25 La teorla mas aceptadaqueexplicaelmovimientodentalortod6ntico,es

la teorla de "Presi6n-Tensi6n" que afirma que al aplicar fuerza a un diente se

produceunladodepresi6nyotrodetensi6nenelligamentoperiodontaI.
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Enelladodelensi6nseformahueso(modeladoanab6lico)yenelladodepresi6n

sereabsorbeelhuesomodeladocalab6lico. 26
,
27Cuandolosdienlesson ulilizados

como anclaje para moverolros dienles exisle el problema de que la unidad de

anclajelambienlieneligamenloperiodontalyrecibiralamismacantidaddefuerza

que la unidad a mover,porconsecuencialambien lendra lendencia a moverse.Su

principio se basa en la lercera ley del movimienlo de Newton: Para cada acci6n

correspondeunareacci6nigualyopuesla 27
.

PosiblementeGainsforthy Higleyfueron los pioneros en publicarsobreel usode

implantes como recurso de anclaje para movimienlos ortod6nlicos. los implanles

de vilalioquirlirgico fueron ulilizados para moverdienles en animales, noobslanle

los implanles no resistieron las fuerzas y se perdieron. Sherman y cols ulilizaron

implanlesdecarbonovltreo, Turleyetal.,probaronimplanlesde6xido de aluminio

revestidos por biovidrio. Todos esos trabajos obluvieron resullados inferiores a 10

esperado. Block y Hoffman presenlaron los Onplants que son piezas de titanio

pure que pueden ser colocados en pequenas areas y con poco hueso. Son

semejanles a bolones linguales cuya superficie que queda en conlacto con el

huesosepresentacubiertaporhidroxiapalila23 .

Inicialmentealaparecerlosimplantespararehabililaci6n,seulilizabanesloscomo

anclaje, sinembargotenlanlossiguienlesinconvenienles, a)sedebiaesperar6

mesesparalaosteoinlegraci6n, b)sedebia hacerun proceso de laboraloriomuy

complejo para delerminarellugarfinaldel implanle, anlesde hacerla ortodoncia,

c)solopodlansercolocadosenlacreslaalveolar.23

los mini-implanes ortod6nlicos lienen poco liempo en el mercado. Eslos mini­

implantesalnoposeerligamentoperiodonlalnosondesplazadosporlafuerzade

activaci6n 26
.

Anleeslaproblemalicaalgunosclfnicosdesarroliaronunsislemaconocidoporsus

siglas en ingles como ·SAS· (ske/etel anchorage system), en el cual S8 ulilizaban
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placas y tomillos quirurgicos como anclaje Este sistema se desarroll6 durante el

finaldeladecadadelos90'sconbuenaaceptaci6nperotenlalassiguientes

Iimitaciones, a) es muy costoso, b) solo podia ser colocado por un cirujano

maxilofacial,c)serequerlan2ciruglas,unaparacolocaryotrapara retirar, d) era

pocoversatil.28

Iniciadoelnuevomilenioaparecen los mini-implantes quetienen lassiguientes

ventajas, a) son de bajo costo, b) son de carga inmediata, no requieren

osteointegraci6n.211,30c)sondefacilcolocaci6n,norequierenciruglaylopuede

realizarelmismoortodoncista, d) la cabeza del implantetiene ranurasoagujeros

especiales para adaptarsea laaparatologla ortod6ntica, e) pueden colocarseen

diversos lugares, paladar, hueso alveolar, cresta infracigomatica. espina nasal

anterior, rama mandibular etc.31 ,32 Asl mismo tienen sus limitaciones, a) riesgo de

dalio a estructuras anat6micas tales como ralces de dientes, nervios. vasos

sangulneos e incluso el sene maxilar, b) al retirarse se pueden fracturar, c)

producen inflamaci6n de los tejidos bucales.33 ,34 Aun con estosiguen siendo la

mejor opci6n de anclaje para muchas situaciones cllnicas, tal es el caso del

movimientodeintrusi6n35.

La simplicidad de su colocaci6n, combinada con las reducidas dimensiones.

permite su utilizaci6n en todo tipo de pacientes, tanto en aquellos con la dentici6n

completa, donde secolocan entre las raices dentarias, como en pacientescon

arcadasincompletasyenpacientesperiodontales,dondeelsoportedentarioyel

anclajedental es reducido. En cuantoa la edad id6nea para su utilizaci6n, pocos

autoreshablandecuandocolocarlos. Los estudiossobretimingnosirvenporque

laindicaci6ndelosmicrotornillosnoestaenrelaci6nconelcrecimientoresidual

del individuo. De todas formas noexisten datos que contraindiquen su utilizaci6n

en paclentes en crecimiento.211
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Caracterfstlcas

Losmaterialesdequesefabricanlosmierotornillospuedensertitaniodealeaei6n

tipo V (biocompatible), acero 0 lactieo-glic6lico (Ientamente biodegradable). Los

queseutilizan mas frecuentemente son losdetitanio29.

En euanto a las earacterlsticas de inserei6n se puedeeneontrar:

• Noterrajantes, aquellosque para su inserei6n precisan de un paso previa

con fresa que realice el canal conductor,

• Autorroscantes (self-lapping), que preeisan un inieio de apertura con fresa

de la cortical

• Autoperforantes (self-drilling), donde son los propios tornillos los que

alraviesanenclayeortical 28.

Lostornillostienenundiametroquevariaentre1,3y2mmyunalongitudentre6y

12 mm. La elecci6n del tipo concreto dependera del lugardeeoloeaci6nydela

calidad de hues0 28
.

La mayorla de los nuevosmierotornillosortod6neicosparaanelajesecomponen

• Una eabeza ortod6neiea, que es la parte deltomillo que queda visible

despuesdesueolocaei6n.Estacabezahasidovariadaligeramentedelos

tornillosintracortieales 29
.

Puedetenerunas ranuras reetangulares dediferentestamallos para la ubicaei6n

de los alambres y un agujero para pasar la ligadura para realizar fuerzas de

tracci6n. EI disello ideal de la cabeza debe permitir fijar el area y peder haeer

fuerzasen eualquiera de las direcciones.

• Un cuello intramucoso con mayor 0 menor angulaei6n para protegerla

eneta.
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• Y por ultimo una porci6n endo-6sea, con espiras, que es la parte activa

roscante. Es importante la disposici6n de las espiras,la separaci6n entre

elias y la fonna de la punta, que hace posible que sea autoperforante 0 no

Podemos definir el termino anclaje como aquel elemento anat6mico, que soporta

las fuerzas desarrolladas durante el tratamiento ortod6ncico. Asl, distintas

estructuras como dientes, paladar, cabezaocuelloeinclusiveimplantesopondnin

resistenciaa lasfuerzasdereacci6ngeneradas, talcualloexplicalamencionada

lere.

Existendoslugaresdiferentesdondelamecanicaempleadavaaproducirfuerzas,

unoeslazonadetrabajo,queeselsitiodondeseefectuanlosmovimientos

dentariosquesequierenconseguir,yelotroeslazonadeanclaje,queeselpunto

de apoyo de la fuerza 2o.

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

realizadas producen movimientos secundarios. EI microimplante se une con el

huesosoportandoestasfuerzassinafectarsuestabilidadypuedeser usado como

un sistema independiente 0 como un auxiliar en el tratamiento de ortodoncia

convencional37
•

EI control de los requerimientos de anclaje es un factor clave atener en cuenta

para el exito en el tratamiento ortod6ncico, sin importar la tecnica 0 tipo de

aparatologia que se desee utilizar. EI movimiento dental ortod6ncico ha side

siempre limitado al principio de las fuerzas mecanicas reciprocas de accion y

reacci6n en el control del anclaje.
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Dependiendode la maloclusi6n quepresenteel paciente, convencionalmente se

hatrabajado con un anclaje mlnimo, endonde se pierde 2/3 partes del espacio

conseguido; anclaje moderado perdiendo la mitad del espacio y con el anclaje

maximo que se alcanza a perderhasta 1/3 deeste, entre otros 2S

Por 10 tanto, lim/tar los efectos dentarios no deseados y max/mizar los

movimientosdeseados,esunapautaimportantequenuestramecanicadebetener

muy en cuenta. Es en este punta donde los microimplantes desempenan un rol

muyimportante, sobretodoen aquellassituacionescllnicasenlasquedeseamos

obteneranclajemaximo38
.

Existen distintas c1asificaciones de anclaje. Podemos decir que los microimplantes

son un tipo de anclaje intraoral y nodentario (6seo). La ortodoncia se basaenla

aplicaci6ndesistemasdefuerzassobrelosdientesparalograrsumovilizaci6n. 38

Regresandoaiconceptodeanclaje,Iautilizaci6ndemicroimpiantespareceserla

soluci6n a problemas que hasta su implementaci6n, no podianserresueltos. La

oseointegraci6nesla aposici6n6seadirectasobrelasuperficiede un implanteo

diente, fijandolo en forma rlgidaal huesode soporte que 10 rodea. Dichoimplante

secomporta como un diente anquilosado, carentede ligamento periodonto,porlo

que no deberla desplazarsefrente a cargas ortod6ncicastlpicas. Estodependedel

tiempo de espera para cargarlos implanles. 23

Laeslabilidaddelanclajeesfundamentaldentrodellratamientodeortodoncia,ya

que hasta una pequena fuerza pUede provocar movimientos secundarios

indeseados, que Iimilan el tratamiento ortod6ncico. Aunque en algunos casos

particularessonaplicablesestosliposdeanclaje,olrosrequierenconsumirtodoel

espacio creado y/o permitir la realizaci6n de movimienlos dentales de forma
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especlfica, sin afectar los dientes que tenemos en una correcta posicion; por

ejemplo,el control de anclajedurante el distalamiento de molarestiendea causar

movimientosnodeseadosenotrosdientesyrequierenlacolaboraciondel

paciente 39

En eltratamientode ortodoncia,la perdida de anclajees un potencial en efectos

secundariosdelamecanoterapiaenortodonciayunadelasprincipales causas de

los resultados infructuosos. Su causa ha sido descrita como una respuesta

multifactorial en relacionalsitiodeextraccion, tipodeaparato,laedad yove~el.<o

A 10 largo de los alios han realizadoesfuerzos para encontrarsoluciones para el

control de anclaje. Tweed, Holdaway y Merrifield, han desarrollado diferentes tipos

de preparacion de anclaje para aumentarla eficacia deltratamiento. Aunque los

resultados mas satisfactorios fueron alcanzados por el metoda de los

microimplantes. 26

A raiz de la utilizacion con exito de los implantes de protesis, implantes

osteointegrados uli/izados para el anclaje ortodoncico intraoral. Creekmore y

Eklund en 1983fueron los primerosen introducireltornilloen la practica clinica

ortodoncicaconelunicopropositodeanclajeortodoncico."

En la decada de 1990, los tornillos quirurgicos (tambien conocido como mini­

tornillos,implantesminiymicrotornillos)cadavezmasseutilizaparaproporcionar

anclaje para orlodoncia.<2

Storey y Smith i(ltrodujeron nuevos conceptos, en los que un rango optimo de

valores de fuerzas debe ser utilizado para producir una velocidad maxima de

circulacion del canino sin producirningunmovimientoindeseado de losmolares

delaunidaddeanclaje.
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Esteconceptoalent6aBeggpresentandounconceptoclinicoliamado"Fuerzas

diferencialeseneltratamientodeortodoncia"43

EI diseilo del aparato de Andrews, produjo una nueva tecnologia con la mecimica

simplificada, 10 que ha permitido a los ortodoncistas tratar a los pacientes de

manera eficientecon resultados de calidad.44 Estatecnica dedeslizamiento, sin

embargo implica un riesgo de fricci6n deteniendose temporalmenle el

desplazamientodentalcausadoporladeformaci6nylasirregularidadesenelarco,

exigiendounmayorcontroldelanclaje. 45

EI miedoaldolores un problema, quecontribuye a la mayorla de lospacientes

queserealizantratamientodeortodoncia,lospacientesrefierendolorymolestias

durante el tratamiento. Debido a la intervenci6n quirurgica, muchos de los

pacientes lambien estan preocupados por el dolor posoperalorio. Para los

pacientes una forma atractiva hablando de anclaje esqueletico podria ser la

minima invasi6n quirurgica. Sin embargo hay pocos informes sobre dolor

posoperatoriodespuesdela implantaci6n de anclaJe con microimplanle. 46

Con el uso de los mini implantes dentales, miniplacas como anclaje, el movimiento

distal de losdientes anterioreso de los dientesposteriores sinanclajedentalseha

convertidoenposibte. Entreestosdispositivos, los mini implanlestienen laventaja

de facil colocaci6n y remoci6n, con una minima Iimitaci6n anat6mica debido a su

pequeno tamano y bajo costa Por 10 tanto, sus aplicaciones clinicas se han

ampliado,ysehanadopladoparadistalizaci6ndemolaresinferiores.47
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Blomecanlca

Para comenzar, es importante diferenciar la utilizaci6n del microtornillo como

anclaje directo 0 indirecto. Por anclaje directo se entiende el apoyarse

directamente sobre el tomillo y utilizar las fuerzas sobre el sin utilizar ninguna

unidad dentaria de anclaje. EI anclaje indirectoes aquella situaci6n en la que se

tieneunaunidaddeanclajedentariayelmicrotomilloseutilizapara reforzarlao

paraestabilizarla29
.

La magnitud de la fuerza que puede soportar un microtornillo varia segun los

autores;lasfuerzasaaplicarpuedenserfuerzasligerasde50a15Ogrhasta300

gr.Lasfuerzasnecesariasderetracci6nseencuentranentre15G-200gr,mientras

que las de intrusi6n deben serentre 15y25gr,Iasdeinciinaci6n,rotaci6ny

extrusi6n se encuentran entre 30-60 gr. Por tanto el tornillo puede soportar las

fuerzas ligeras de retracci6n y a la vez soportar otros movimientos, anclar y

distalizar29
•

Una de las grandesventajasde lautilizaci6nde microtornilloseslaposibilidadde

aplicarlafuerza cerca del centro de resistencia del diente. Ademas,alnoproducir

fuerzasde reacci6n en losdientes nos brinda un maximoanclaje.Antesdeaplicar

la tracci6n debe estudiarse el sistema de fuerzas que seva a desarrollarydeque

manerapodemoscontrolarymejorarlabiomecanica29
.

Indicaciones

Las indicacionesson multiplesyvariadas, pero a modo de resumen se pueden

citarlassiguientes:

• Anclajeparacierredeespaciosdeextracciones

• Retrusi6neintrusi6ndeincisivos

• Extrusi6nointrusi6nrapidadepiezasindividuales
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• Enderezamientodemolaressuperioresoinferiores

• Desimpactaci6ndental

• Correcci6ndellneasmedlas

• Intrusi6n, tanto anterior como posterior, en sobre erupciones 0

mordidasabiertasanteriores

• Correcci6n de los pianos oclusales asimetricos

• Anclajeenfaltaedientesoenperiodontales

• Asociadosconaparatologlasotecnicalingual

Contralndlcaclones

• Sonmuypocasyrelativas. Sepuedencitar:

• Pacientesconpatologlasmlldicasdebilitantes(neoplasias,diabetes)

• Alteracionespsicol6gicas

• Faltaderetenci6nmecanicaporcorticaldelgada

• Malahigieneoral:mayorriesgodeinflamaci6neinfecci6n.

• Enferrnedad periodontal no controlada. La intrusion molar presenta

los mismos problemas y limitaciones que si se realizara con arcos

ortod6ncicos 29
.
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z::1 CASO CON/CO t:s

GENERO: Femenino.

MOTIVO DE LA CONSULTA: Estetica.

LUGAR DE RESIDENCIA: Tepic, Nayarit.

DATOS RELEVANTES DE LA HISTORIA CLINICA Y LA ENTREVISTA

• Buenamotivaci6n personalydesus padres.
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PERFIL FACIAL

Recto.

Compelencialabial.

Tercio superior aumenlado.

Angulo naso-Iabial cerrado.

Angulo menlo-labial abierto.

SimelriaFacial.

Quinlosexternosreducidos.

Uneainlerpupilarparalelaalpiso.

Comisura-iriscoinciden.
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SONRISA

Banda de Pigmentaci6n anivel de encia marginal.

Se observa el segmento anterior, ler molar superior y
ligeramentepremolaressuperiores.

Muestra aproximadamente 4 mm de encla.

Presencia de corredoresbucales.
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Coincidenlineasmedias.

Apinamiento moderado en
dientesanterioressuperiorese
inferiores.

Giroversiones de centrales
superioreseinferiores.

ClaseII molarycanina.

Mordida borde
premolares.

IZQUIERDA

ClaseII molarycanina.

Mordida borde a bordede4y5
premolares

Linguoversi6n
premolaresinferior.
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Maxilarovalado.

Apiilamiento
anterior.

Arroinferiorovalado.

Apil'lamiento moderado anterior.

Restauraci6n de 6's y Ts
amboslados,

Mo.r.m.ndOs.P6...ZCOV.rrubi....



SuperJoromm

Analisls de Schwarz

Dlacrepilncla

Superior 4-4 37mm 4mm

2mm

inferior 5-5 29m", ..fmm

-4mm

Inferior·1mm
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UniY.,.ldadAutOnomade Nayartt

Anallsls de Bolton

~-=-:r-~ ~~

~~..
Ligerareabsorci6ndecrestas6seasenelincisivolateralsuperiorderecho



SAGITALES PACIENTE NORMA
ESQUELETALES

.Elefm-I W



IAlturamaxlJar

C.C.W
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• Pacientefemeninocon 19 a1'105 de edad.

• Cla5elldental.

• Componente esqueletico cla5e II por po5ici6n posterior de la mandlbula.

• Proinclinaciondeincisivo5superiore5einferiores.

• Apil'lamientomoderadodeincisivos5uperioreseinferiores.

• Componente vertical disminuido.



PATOLOGICO

• Dolor en ATM esporadicamente.

DENTAL

• Proinclinaci6ndelosdientesanterioressuperioreseinferiores.

• Apit\amientomoderadoanteriorsuperioreinferior.

ESQUELETAL

• ClaseII esqueletalporposici6nposteriordelamandibula.

OBJET/VOS DEL TRATAM/ENTO

• Obtenerclaseldental.

• Corregirapit\amientodental.

• Eliminarproinclinaci6ndental.

PLAN DE TRA TAMIENTO

• Extracci6nde4superioresySinferiores.

• Anclajemaxi.mo.

• AparatologlafijaRoth .022

• Retenedorsuperiortipoguardayretenedorfijode3 a 3 inferior.
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Colocaci6n de Brackel Rolh.022"

Nili .012 "superiore inferior

• •III



Arcoacero.016"superioreinferior

Retracci6ndecaninossuperiore
inferior
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Octubre09
Colocaci6nelilsticosvectorclaseII de 1/4

Cona~entamientodemordida

Cadena del 2-1 sup.derecho

Cadena del 1-2 Sup. Izquierdo



Dlclembre-09

Arcoacero.01S"inf

Cadena delSinf.izqamicroimplante

Cadena de 1-1 inferior

CadenadeIS-4inf.derecho



- . ..

1-

" 'II, '.~" \. ,

. -,.

Cadenade6-11-6inferior

Cadena de microimplanteizquierdoal6



Febrero2010

Cadena de 6-1 infDerecho

Cade~a de 6-1 inf.lzquierdo

Cadena de 6 inf. Izquierdo a microimplante
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· Extensi6n de Hooken S's inferiores
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Cadena de 7-7 inferior
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IS

La elaboraci6n de un buen diagn6stico, nos dani como resultado un

excelente plan de tratamiento, guiandonos a tomar la decisi6n correcta en

beneficiodelpacienteydenuestrapracticamisma.

En esta paciente, se daterrnin6 realizar extracciones de primeros premolares

superioresysegundospremolaresinferiorespara poderlograrlaclase I dental tan

buscada por los ortodoncistas, todo esto con el gran apoyo de microimplantes que

fuesinlugaradudasunapiezaclaveparaqueestetratamientofueseunaxito. De

igual manera fue necesaria la participacl6n de las diferentas disciplinas de la

odontologia.

Elperiodoncistarealiz6 un recontorneogingival, dandole laproporci6n adecuada a

la altura dental, contribuyendo a mejorar la estatica dental. De igual manera la

participaci6ndalrehabilitador logr6medianteresinasdarunvolumenadacuadoa

lascoronasdelosincisivos8uperiores.

Como conclusi6n puedo decir que, el uso de los microlmplantes en el tratamiento

ortod6nclco as de mucha utllidad puesto que, se pueden realizar movimientos

dentalessintenermovimientosno daseados.

De igual manera el trabajo en equipo nos dara un mejor resultado, puestoque

todonoestaennuestrasmanos.

M.o.Fem.ndOs.p.rezcOV.""bl••.•
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