UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE u""@
MEXICO \lm UNAM W

1904

¥ ¥ .

(e B AR (%%,

e ok m e
l'a‘u

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

EL IMPLANTE, EXCELENTE ALTERNATIVA EN
TRATAMIENTOS PROTESICOS Y ORTODONTICOS.

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
CIRUJANO DENTISTA

PRESENT A:

CRISTIAN ESPINOSA ALONSO

TUTOR: MTRO. ALBERTO ABEL GONZALEZ ORTIZ

MEXICO D. F. 2008



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



1904

En este trabajo quiero agradecer en un principio a mis padres por darme la

oportunidad de tener una carrera, a mi hermana y mi familia por apoyarme.

A la UNAM por acogerme y ensefiarme.

Al Mtro. Alberto Abel Gonzalez Ortiz por su tiempo y guia en la elaboracién

de este trabajo.

Gracias a la Dra. Fabiola Trujillo por su conviccion, carifio a la ensefianza y

por darle a la UNAM el lugar que se merece.

A Yazmin Jasso |Ibafiez por su apoyo incondicional siendo un gran apoyo en
la realizacion de la Tesina y a todos mis amigos que en su momento me
apoyaron sin condiciones y con alegria.

A todos gracias.

“POR MI RAZA HABLARA EL ESPIRITU”



1904

R 1 0T [T o3 [ o PP 5
1. Historia de La OrtodoNnCia........c..couvviviiiiiiiiiie i i i iie e cevenennnn D
1.1 historia de l1os mini-implantes...........ooooviiii i, 20

2. ANCIAJ. e e a0 22
2.1 Aparatologia para anclaje.............ccccoeveiiiiicic i i 2B

a) Implantes convencionales..................cccceveiviiiiennnn.25

D) ONplants. ... i 20

C) Alambres ZIQOMALICOS..........vv i, 26

d) Dientes anquilosados..........c.covviveiieiiiiieiiie e e 27

€) Minitornillos.......c.ve i 27

f) Mini implantes. ... ..., 28

3. BiomaterialesS.........covviiiii e e 29
4. Implantes protésicos y su relacion con el anclaje ortodontico............... 32
4.1 Manejo clinico de los implatnes dentales..............................34

4.2 Morfologia de los implantes............ccccooviiii i e 34

4.3 Morfologia macroscopica o forma del implante......................35

4.4 Morfologia microscopica o superficie externa del implante....... 36

5. Caracteristicas de los mini-implantes............ccccoii i, 40
5.1 Partes de un mini-implante................cooveiiiiiiiiieeeeenn 2240

a) Caracteristicas de lacabeza.................ccooviieiii i, 40

b) Cuello transmucoso o plataforma.................................42

c) Disefio del cuerpoy larosca.........ocovvviiiiiiiiniiieieannn, 43

5.2 Dimensiones de los mini-implantes........................cc...eel 44

Q) LAIg0. .. et e 44

D) DIAMETIO. .. .. e e e 44

5.3 Seleccién del mini-implante...................oocoei il 45

= ) I = 10 = 1 [ PP L

b) LocalizaCion..........cc.cooviiie i i il 46

5.4 Aplicacion de fuerza...........cccooiiiiiii e e a7



a) Cargainmediata............cooiiiiiiiii a7
6. AplIcacionNes ClINICAS. ... .. i.uieiie e e e e e e e e e e aeaaas 49
7. Indicaciones y contraindicaciones para la colocacion de
mini-implantes para anclaje ortodoNntiCo.............cocvvieiiiiiiiiiiei e, 55

7.1 INdiCACIONES... ... oo e e e e iiiiieie BB

7.2 ContraiNdiCaCIONES. .. ....ue et e e e e e e 55
8. Ventajas y desventajas del anclaje ortoddntico con mini-implantes........ 57
8.1 VEBNIAJAS. ... ettt it e et e e e 57

a) Ventajas de los mini-implantes frente a los implantes
CONVENCIONAIES ... ..et it e e e e e 57
b) Ventajas frente a otros sistemas de anclaje...................... 57

8.2 DESVENIAJAS. .. ..ueiie et it et et e e e e 22 D8

9. Procedimiento qUIrUrgIiCO........evevei i ieieieieeceeie e e e eeevennennenean. D9
9.1 Técnica mucoperiostica 0 directa...........ccccovveiviiiiiie i, 60

9.2 Técnica transmucosa o Indirecta...........c.coeevve i viiiiiie e, 61

10. OSteoINtEgraCiON. ... ... ieiie it et e iee et et ie e neeeneeeen. 03
10.1 HUESO €SPONJOSO. .. cuive et ereeeeienieneseeane e eneeneaneeennennansn 03

10.2 HUESO COMPACTO. ... .viei it ieiei e i iei e it eie e e aieene e 0D

10.3 OsteointegracCion..........c.covieriee e iiiieie i ieiee e eeieeaneeennn . O7

a) Factores que condicionan la osteointegracion....................... 69

3 5 S @0 o o [ %= Lo 1= P 4 1
11.1 Relacionadas al mini-implante.....................coccoi vl 71

11.2 Relacionadas con el operador..........c.oooviiiiiiiiiiiiici e 71

11.3 Relacionadas con el paciente..........c.coovviiiiiiiiniiie i e, 72

[I. Conclusiones

I1l. Fuentes de informacion

1904



i~
W UNAM

1904

<A

. Introduccion.

El uso de los implantes como anclaje en ortodoncia tiene una historia de
poco mas de 40 afios. Todo empezd en los afios 60 con la observacion
casual de la unién entre el hueso y la superficie de titanio por el Dr.

Branemark.

Desde entonces y a la fecha es una herramienta que ha evolucionado y

mejorado para el servicio del clinico.

Posiblemente la primera relacion entre los implantes, la ortodoncia y la
protesis se dio cuando se le pidié al ortodoncista que adecuara un espacio
edentulo, por agenesia 0 extraccion, para colocar un implante y rehabilitar

con protesis.

La interaccion entre implantologos, protesistas y ortodoncistas ha corrido
paralela desde entonces, y ha obligado a la evolucion de estos sistemas,
alcanzando, siempre y cuando sea indicado, la independencia del
ortodoncista con la presencia de los mini-implantes ya que son sistemas que
se pueden colocar en la practica ortodontica cotidiana sin un complejo acto
quirdrgico.

Es importante la funcién de los implantes en las areas protésicas y
ortodonticas por que permite profesionalmente dar al paciente mas y
mejores opciones de tratamiento, reduciendo tiempo, y dando mejores
resultados, se podria formar una triada de excelencia, proétesis, ortodoncia e

implantologia.
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1. HISTORIA DE LA ORTODONCIA.

- 50.000 a.C. Tarli y Repetto observaron anomalias e irregularidades en los
dientes del hombre de Neandertal.

- 3.000 a.C. Aparecen los primeros registros de intento de correccion de
apiflamiento y protrusion en momias en Egipto con bandas rodeando a los
dientes.

- 400 a.C. En Grecia Hipocrates (460-377 a.c) en el sexto libro de las
epidemias da el primer testimonio escrito de mal posiciones dentarias.

- Siglo I. El primer consejo para el tratamiento de mal posiciones dentarias
fue descrito por Celso (25 a.C.-50 d.C.) en su obra medicina donde decia "si
cuando erupciona un diente permanente en un nifio en crecimiento el
temporal no se ha caido, hay que quitar este y empujar con el dedo el diente
definitivo hasta que alcance su posicion correcta".

- Plinio el anciano (23-79 d.c.) en su obra Historia Natural indicaba limar o
desgastar los dientes elongados hasta conseguir un alineamiento adecuado.
Método que perdurd hasta el siglo XIX.

- Siglo Xl. Abulcasis (936-1013 d.C.) describe el primer instrumento
reconocido para la correccion de las irregularidades de los dientes.

- 1490 Leonado da Vinci publica los primeros trazados anatomicos donde

describi6 los tercios faciales.* (fig. 1.1)

Fig. 1.1 Trazados anatémicos de

Leonado da Vinci.
fuente: Internet.
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- 1588 Albrecht Durer escribié el Tratado de las proporciones. Clasifica los
perfiles en rectos, céncavos o convexo. Es considerado el padre de la
cefalometria por su "meétodo de las redes" con el que estudiaba las
proporciones de la cabeza. (fig. 1.2)

g-offodoncia.com

Fig. 1.2 Trazados anatémicos de Durero.
Valoracion desde el punto de vista
geométrico de la proporcion facial en un
biotipo leptosomatico. Houghton Library,

Harvard University.
fuente: Internet.

- 1680 En Francia, Pierre Dionis (1658-1718) denomindé a los dentistas
"operadores de los dientes", tenian indicado "abrir 0 ensanchar los dientes
cuando estaban demasiado cerca unos de otros".

-1692 Matthaeus Gottfried Purmann fue el primero en informar sobre la toma
de impresiones con cera.

- 1728 Pierre Fauchard (1678-1761) en su obra El cirujano dentista describe
el que puede ser considerado como el primer aparato de ortodoncia. La

Bandelette, un arco de expansion que constaba de de una banda de oro o
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plata junto con unos hilos que se colocaba por vestibular o por lingual segun
el diente mal posicionado. Aconsejo también utilizar alambres entre los
dientes que estuvieran apifiados para separarlos. Rechazo la extraccion de
dientes temporales como tratamiento preventivo. Utilizé el pelicano para luxar
y colocar los dientes mal

posicionados. 12 (fig. 1.3 y 1.4)

Fig. 1.3 Pierref Fauchard (1678-1761).

uente: Internet.

Fig. 1.4 La Bandelette, que puede ser considerado como el

primer aparato de ortodoncia.
fuente: Internet.




-1756 Phillip Pfaff utiliz6 material plastico para la toma de impresiones y
vaciarlas posteriormente en escayola.

- 1757 Etienne Bourdet refin La Bandellete de Fauchard, recomendaria la
extraccion seriada y la extraccion de premolares en casos de apifiamiento.
Trato el prognatismo con el menton de galocha, férula que ligaba por
vestibular en el maxilar y por lingual en la mandibula.

- 1771 John Hunter publicé “Historia de los dientes humanos” (1728-1793)
donde intento clasificar los dientes denominado cuspides a los caninos y
bicuspides a los premolares. Describi6 el crecimiento de los maxilares.

- 1786 El holandes Pieter Camper (1722-1789) describe el primer plano de
referencia que pasa por el centro del meato auditivo externo hasta la base
del ala de la nariz. ** (fig. 1.5)

e-oricdoncia.oom

Fig. 1.5. Plano y &ngulo de Camper. Craneos en el nacimiento, a
los 7 afios y en edad adulta. En sus estudios metodolégicos por
primera vez se orienta el craneo en el espacio con la linea
horizontal que une el conducto acustico y un punto en la base
nasal. Boston. Medical Library.

fuente: Internet.




- 1803 El ingles Joseph Fox (1776-1816) describe la primera clasificacion de
maloclusion. En su libro Historia natural y enfermedad de los dientes
humanos (1814) un aparato parecido al de Bourdet con levantes de mordida
para corregir la mordida cruzada anterior. (fig. 1.6 y 1.7)

Fig.1.6 Aparato de Fox para corregir la linguoversion de los incisivos

superiores.
fuente: Internet.

Fig. 1.7 Fox utilizaba la mentonera para mantener la mandibula retruida y

prevenir su luxacion durante la extraccion de un diente.
fuente: Internet.
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- 1815 Christophe Francois Delabarre (1787-1862) fue el primero en utilizar

bandas sobre los dientes para corregir rotaciones.

- 1822 J.S. Gunell inventa el anclaje occipital. Utiliza la mentonera para tratar
el prognatismo mandibular.

- 1826 L.J. Catalan en Francia describe un plano inclinado que consistia en
una banda metalica colocada en los dientes de la arcada inferior junto con
unas aletas por vestibular que producia la inclinacién hacia vestibular al ocluir

de los incisivos superiores.

- 1836 Friedrich Christoph Kneisel (1797-1847) publicé el primer libro
dedicado exclusivamente a ortodoncia: "La posicion irregular de los dientes.
Sus causas Yy la manera de remediarla segin un nuevo método seguro y sin
dolor" donde incluia la historia de la ortodoncia. Introdujo las cubetas
modernas para la toma de impresiones. Fue el primero en utilizar

aparatologia removible.

- 1840 Harris (1806-1860) en su libro el arte dental introdujo el uso de
casquillos de oro en molares para abrir la mordida y perillas soldadas a
bandas para las rotaciones dentales.

-1839 Charles Goodyear inventd el vulcanizado reduciendo el coste y peso

de las proétesis dentales y otros aparatos.

- 1841 Pierre Joachim Lefoulon utilizé el termino orthodontosie (ortodoncia)
que sera traducido como ortodoncia: "el tratamiento de las deformidades
congénitas y accidentales de la boca". Invento el arco lingual.

- 1841 J. M. Alexis Schange (1807-?) preoconiza el movimiento con fuerzas

ligeras y continuas, introdujo el termino anclaje. También disefio un
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estereodonto o aparato de retencién. Rechaza los hilos de oro o platino para

ligar los dientes porque los corta. »** (fig. 1.8)

SCHANGE

e-ortodoncia.com

Fig. 1.8 Estereod(f)nto 0 aparato de retencion.

uente: Internet.

- 1843 Malagou Antonie Desirabode describe la utilizacion de arcos
combinados por vestibular y lingual fijados mediante bandas a los molares
reafirmando la importancia del anclaje.

- 1844 Mentonera utilizada por Amos Westcott para tratar el prognatismo

mandibular después de elevar la mordida por medio de una placa palatina

:_-11‘
o
9
)

con levantes. (fig. 1.9)

Fig.1.9 Mentonera utilizada por Amos Westcott.
fuente: Internet.
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- 1846 E.G. Tucker fue uno de los primeros en utilizar el vulcanizado en

1904

ortodoncia con el uso de elasticos intermaxilares.
-Christopher Starr Brewster (1790-1870) fue el primero en utilizar muelles y
caucho en aparatos de ortodoncia.

-Jackson Scrib hizo placa esqueletal con dedos y extensiones. *° (fig.1.10)

Fig.1.10. Placa esqueletal con dedos y extensiones.
fuente: Internet.

- 1848 John Tomes (1812-1895) utilizo varios aparatos removibles. Fue el

primero en demostrar la aposicion y reabsorcion dsea. (fig. 1.11)

Fig.1.11. Placa removible utilizada por Friedrich Christoph

Kneisel y John Tomes.
fuente: Internet.
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- 1850 Harris utiliza la vulcanita para dar estabilidad a las placa de
ortodoncia. (fig. 1.12)

1904

_ortodonciq &

Fig.1.12. Placa de Harris.

fuente: Internet.

- 1850 John Nutting Farrar (1839-1913) utiliz6 el anclaje occipital para retraer
los dientes anteriores. (fig. 1.13y 1.14)
R

e-ortodoncia.c?

Fig.1.13. John Nutting Farrar
(1839-1913)

fuente: Internet.
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Fig.1.14. Anclaje occipital para
retraer los dientes anteriores.

fuente: Internet.

- 1852 Se crea el primer comité sobre irregularidades dentales en la
Asociacion Americana de Cirujanos Dentistas.

- 1859 Amos Westcott informa sobre el uso de una barra telescépica en el
maxilar para corregir la mordida cruzada.

- 1859 habla por primera vez sobre la fisura palatina en términos ortoddnticos
perfeccionando el tratamiento con un obturador de oro y un velo plastico
blando. > (fig. 1.15)

Fig.1.15. Norman Williams Kingsley (1825-1896)

fuente: Internet.
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- 1860 Emerson Colon Angell en Dental Cosmos fue el primero en abrir la
sutura palatina media con una placa dividida realizando disyuncién palatina.

- 1871 William E. Magill cemento bandas (de platino).

- 1871 Walter Harris Coffin, un alumno de Kingsley, describe una placa de
expansion de vulcanita dividida por la mitad con un resorte en forma de "w" el
cual se activara para producir la expansion. Tras la segunda guerra mundial

el acrilico suplantaria a la vulcanita. (fig. 1.16)

«N\./

F|g 1.16. Placa de expansion con
"resorte de Coffin" fuente: Internet.

- 1876 J. N. Farrar realizo investigaciones acerca del movimiento biolégico
dentario, fundando la "ortodoncia cientifica".

- 1880 N. W. Kingsley con su obra "Tratado de las deformidades orales"
utiliza por primera vez el anclaje extraoral e idea una placa con levante plano

de levante anterior precursor de los aparatos funcionales. (fig. 1.17 y 1.18)

e-artodancia.com

Fig.1.17. Dispositivo intraoral al que se le aplicaba fuerza
extraoral de tiro occipital para corregir la excesiva protrusion de

los incisivos superlores
fuente: Internet.
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Fig.1.18. Placa de Kingsley para saltar la mordida en casos de

retrognatismo mandibular.
fuente: Internet.

- 1884 En el congreso de antropologia de Frankfurt (Alemania) de 1884, se
seleccionaria el plano introducido por Von lhering en 1872 como plano de
referencia universal, recibiendo el nombre de Plano Horizontal de Frankfurt.
Trazado desde la porcién superior del conducto auditivo externo hasta el
borde inferior del reborde la orbitario. Constituyd uno de los planos
cefalométricos mas importantes, siendo todavia un elemento basico en
algunos analisis cefalométricos actuales.

- Case en 1892 elasticos de goma y movimiento radicular.

- 1907 Clasificacién de las maloclusion es de Angle.* (fig. 1.19)

Fig. 1.19. EDWARD H. ANGLE.

fuente: Internet.
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-1915 J.A.W. Van Loon. En Holanda fue el precursor de la Cefalometria.
-1919 C.A. Hawley da a conocer su aparato de retencion con el arco que
lleva su nombre.

-En 1920 B. H. Broadbent describe la linea de Broadbent punto de partida
para numerosos analisis cefalométricos, mas conocida como plano S-N.

-En 1929 C.F.L.Nord, presenté placas hendidas a tornillo muy simples.

-En 1931 Herbert Hofrath de Dusseldorf, Alemania, publica un articulo
describiendo una técnica para analisis cefalométrico lateral, simultaneamente
el Dr. B. Holly Broadbent publica su trabajo titulado: “A new x Ray thecnique
and its application to Orthodontia”.

-En 1938 A.M. Schwarz, publicé un libro de texto dedicado enteramente al
tratamiento con placas, disefid distintas placas con varios tornillos.

-En 1940 P.Planas introduce el concepto de Rehabilitacion Neuro-oclusal con
la utilizacion de unas placas separadas, con pistas preconizando que lo
primordial es la restitucion de la funcién respiratoria y masticatoria, haciendo
énfasis en el equilibrio oclusal.

-En 1941 Charles Tweed, determina el llamado "Triangulo de Tweed”,
estableciendo un controversial principio de tratamiento basado en la posicion
ideal del incisivo mandibular en 90° grados con respecto a su base (IMPA).
Posteriormente en 1950 publica un analisis cefalométrico.

-En 1947 Wendell Wylie en San Francisco, California presenta un andlisis
cefalométrico para el estudio de las discrepancias anteroposteriores en
tratamientos ortopédicos. Los conceptos de Wylie fueron aplicados 28 afios
después por Jacbson en el analisis de Wits. Al mismo tiempo, Margolis
introduce el concepto del “Triangulo Maxilofacial” el cual es adoptado por
William Downs de lllinois al presentar su “Andlisis de Downs”.

-En 1948 se presenta una de las grandes contribuciones al diagnostico de

maloclusiones al publicar Richard A. Reidle el estudio de los angulos SNA,
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SNB y ANB para analizar las relaciones anteroposteriores del maxilar y la
mandibula.

-1953 Celcil C. Steiner presenta en las sextas jornadas de Ortodoncia
realizadas en Buenos Aires, su andlisis Cefalométrico basado en los

hallazgos de Reidle publicandolo al afio siguiente. (fig. 1.20)

Fig. 1.20 CHARLES H. TWEED

fuente: Internet.

-1960 Charlier Pterigoideo externo
-1961 Robert M. Ricketts publica su analisis Cefalométrico, desarrolla un
Sistema de prediccion de crecimiento convirtiéendose en el pionero de la

prediccion cefalométrica. (fig. 1.21)

Fig. 1.21 ROBERT M. RICKETTS

fuente: Internet.
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-1972 Decada de los 70 Andrewss. Las seis claves de la oclusion. (fig. 1.22 y

1.23)1346

Fig. 1.22 Andrewss.

fuente: Internet.

Fig. 1.23 Andrewss. Las seis claves de la oclusion.
fuente: Internet.

1.1 Historia de los mini-implantes.

-1945 El primer intento de implantar un aparato estable para anclaje
ortoddntico fue hecho por Gainsforth y Higley insertando un tomillo de
vitalium en la rama de un perro para distalizar un canino maxilar.®

-1960 Debido a los primeros estudios de Branemark se sabe que los

implantes de titanio 6seo integrados ofrecen resultados mas predecibles.



-1970 Linkow presento varios casos relacionando los implantes endo 6seos
en ortodoncia; en uno de los casos, el autor utiliza un implante de hoja
abierta como anclaje posterior mandibular para el uso de elasticos
intermaxilares.®

-1983 Los primeros ortodoncistas en proponer un sistema de tornillos como
anclaje fueron Creekmore y Eklund. Proponian el uso de tornillos metalicos
de pequefia dimensién que pudieran soportar una fuerza constante durante
un largo periodo y de una magnitud que permitiera la reposicion de los
dientes sin patologia. Se basaban en los tomillos quirdrgicos de fijacion
intermaxilar.*

-1985, Jenner y col. reportaron un caso clinico donde placas para hueso
maxilofaciales fueron usadas para anclaje ortodéntico.

- 1988 Umemori y cols. usaron mini placas en la mandibula para intruir
molares para la correccion de mordida abierta anterior.

- 1990 Kanomi y cols. y Costa y cols. ambos describieron mini-implantes

especificamente disefiados para el uso en ortodoncia.®®

W UNAM
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2. ANCLAJE

Como dice la Tercera Ley de Newton, al aplicar una fuerza para conseguir
un movimiento ortoddéntico, se genera una fuerza de reaccion que
generalmente no es deseable y ademés es dificil de contrarrestar (Principio
de Accién y reaccién). Para conseguirlo la masa que no queremos que se
mueva debe ser mayor a la que si queremos que se mueva y asi nos sirva de
zona de anclaje.*

El término anclaje, en la percepcion ortodontica, se define como
“resistencia a los movimientos dentales no deseados”. Para cada accion
existe una reaccion equivalente y opuesta. Inevitablemente, las fuerzas de
reaccion también pueden desplazar otros dientes si el aparato esta en
contacto con ellos. Por lo tanto el anclaje es la resistencia a las fuerzas de
reaccion proporcionada por otros dientes o por estructuras extraorales. 2°

Cada pieza dentaria posee, en efecto una capacidad de resistir a una
fuerza ortodontica segun su morfologia, su longitud, asi como segun el
namero y el estado periodontal de sus raices (fig. 2.1). Ademas, también la
densidad del hueso alveolar y la arquitectura prevalente compacta y

esponjosa son determinantes en el resultado final.

Fig. 2.1 El valor de anclaje de cada diente equivale

aproximadamente de su superficie radicular.
Fuente: Proffit, Ortodoncia Contemporénea Teoria y Practica
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La imposibilidad de obtener un anclaje absoluto Unicamente sobre piezas
naturales impone, para producir un movimiento sobre uno o mas dientes, y
limitado al mismo tiempo el desplazamiento indeseado de otros dientes, la
necesidad de valerse de cuidados oportunos para aumentar la resistencia
total de los elementos de anclaje. Esto es posible gracias a la inclinacion
preventiva de las raices en la misma direccion de la fuerza que sera aplicada,
a la solidarizacién de los elementos de anclaje entre si, a la contraposicion
de otras fuerzas ortoddnticas opuestas a las indeseadas o a la utilizacién de
presidios extraorales.

El anclaje es uno de los factores fundamentales para la consecucion de un
tratamiento ortoddntico exitoso ya que el disefio de un plan de tratamiento y
la factibilidad de lograr unos objetivos satisfactorios dependen de las
posibilidades de obtener un buen anclaje.?

Al planificar el tratamiento ortodéntico, no es posible considerar inicamente
los dientes cuyo movimiento se desea. Se pueden analizar, valorar y
controlar los efectos reciprocos que se producen a lo largo de los arcos
dentales. Podemos definir claramente el objetivo de la mecanoterapia como
la potenciacién de los movimientos que deseamos y la limitacion de los
secundarios indeseables. °

El anclaje serd planteado en términos de anclaje maximo y anclaje
absoluto, siendo el primero aquél que no permite movimiento alguno hacia
adelante de la unidades reactivas. El segundo se refiere a aquel anclaje 6seo
logrado con los implantes en general y con los mini-implantes
especificamente.

En cuanto al anclaje absoluto, autores como Korrodi y Kyung, lo clasifican
en dos tipos: el esquelético y el temporal, cada uno de los cuales sera
descrito a continuacién: El “Sistema de Anclaje Esquelético” incluye todos
los aditamentos fijos al hueso que se emplean para aumentar el anclaje con
propoésitos ortodénticos y que posteriormente pueden ser restaurados

protesicamente.
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El termino “Dispositivo de Anclaje Temporal“ responde a cualquier tipo de
implante endodseo tipo tornillo, pin, mini-implante, mini-placa de titanio y
“onplants”, colocados Unicamente para proveer el anclaje ortodontico
pudiendo ser removidos en el momento en que los objetivos de la mecanica
se hayan logrado.

Existe otra clasificacion presentada por La Universidad de Catalufia, que
considera los tipos de anclaje segun la mecéanica de tratamiento aplicada y
su relacién con el mini-implante. Asi se tiene el “anclaje directo”, cuando el
mini-implante recibe directamente las fuerzas ortoddnticas aplicadas para
producir movimientos dentarios a través del uso de resortes, cadenas, hilo
elastico, etc., mientras que el “anclaje indirecto” se usa para reforzar el
anclaje dentario a la vez que mientras el movimiento se logra con mecanicas
convencionales.

La seleccidén de cada uno de estos tipos de anclaje va a depender de las
necesidades de cada caso, de tal manera que se pueden colocar ambos en
diferentes partes del arco dentario.®

Como medios para conseguir el anclaje se han utilizado los dientes, las
estructuras Oseas (el hueso parietal, el hueso occipital), los musculos,
aparatos intraorales (arco lingual, barra transpalatina, botébn de Nance) y
extraorales (traccion extraoral, mascaras faciales) (fig. 2.2), que minimizan
los movimientos de ciertos dientes mientras se obtiene el movimiento

deseado de otro diente o grupo de dientes.

Fig. 2.2 Medios
convencionales para

conseguir el anclaje.
fuente: Internet.
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Sin embargo, se ha observado que estos sistemas 0 aparatos mecanicos
utilizados tienen limitaciones para controlar completamente todos los
aspectos de anclaje de las unidades de reaccién y conducen frecuentemente
a una correccion incompleta de los problemas intra-arco e inter-arco. En los
altimos afos la literatura ortodontica ha publicado numerosos reportes de
casos para documentar la posibilidad del uso de diferentes aparatos de
anclaje implantados en el hueso, en un intento por superar las limitaciones

del anclaje tradicional y conseguir un anclaje absoluto.?

2.1 APARATOLOGIA PARA ANCLAJE

a) Implantes convencionales

El uso de implantes convencionales para el anclaje ortoddntico es limitado
cuando se trata pacientes puramente ortodonticos con denticion completa o
en donde los sitios de extraccion tienen que cerrarse (fig.2.3); para estos
pacientes se han utilizado sitios alternativos, como el area retromolar y el

paladar.

i

Fig. 2.3 ImPIante convencional.
uente: Internet.
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b) Onplants

Block y Hoffman (1995) han disefiado un disco delgado de aleacion de
titanio llamado "onplant” como un aditamento de anclaje esquelético para uso
ortodontico, el cual esta texturizado y cubierto por hidroxiapatita (75.25mm)
en una de las superficies y un hueco en la superficie opuesta.(fig. 2.4) Los
onplants son discos de 2mm de grosor y 10mm de diametro. El onplant es
colocado en medio del paladar de la misma manera que un implante palatino,
luego de un periodo de cicatrizacidbn de aproximadamente 12 semanas se
colocan fuerzas de ortodoncia en el dispositivo.
Desde que no se tiene que insertar dentro del hueso, se puede colocar en
pacientes con varios estadios de erupcion dentaria; este tipo de dispositivo
puede reducir el tiempo de tratamiento y no depende de la colaboracion del
paciente, sin embargo representa un costo adicional y se necesita obtener
mas estudios clinicos para ofrecer resultados mas predecibles.

Fig. 2.4 Onplants.

fuente: internet

c) Alambres zigomaticos

En un paciente parcialmente edentulo la mejor calidad de hueso se
encuentra en la region del arco zigomatico y en la cresta infra-zigomatica, en
casos extremos cuando no se encuentra otra solucién, Melsen et al. (1998)
han tratado con ligaduras zigomaticas como una forma de anclaje maxilar.

Un canal horizontal es taladrado aproximadamente 1cm. lateral al proceso
alveolar con agujeros de entrada y salida en la parte superior de la cresta
infra zigomatica, un alambre de 0.12pulgadas es colocado a través de este

canal y el anclaje puede ser usado inmediatamente luego de la insercion; el
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tiempo de tratamiento varia de tres a seis meses, al final del tratamiento los
alambres son removidos bajo anestesia local tirando de un extremo, sin
requerir de una reapertura quirdrgica. Para esta técnica no se necesita un
equipo especial, los materiales no son costosos y el anclaje se puede usar
inmediatamente luego de la insercién, ademas el tiempo de tratamiento es

corto.

d) Dientes anquilosados

Los dientes anquilosados intencionalmente o no, pueden ser usados como

anclaje para la protraccion de la maxila.(fig. 2.5)

Fig. 2.5 Diente anquilosado.

fuente: internet

e) Minitornillos

Los mini tornillos han sido utilizados por diferentes autores para superar
diversas desventajas presentadas por el anclaje del implante convencional,
como lo es la limitacién del espacio (insercion Unicamente en las areas
edéntulas), direccion limitada de la aplicacion de la fuerza (el implante dental
es colocado en el reborde alveolar y es muy largo para la traccion ortodontica
horizontal), la severidad de la cirugia, la incomodidad inicial de la
cicatrizacion y la dificultad en la higiene oral. Creekmore y Eklund (1983)
colocaron tornillos de vitalium justo de debajo de la espina nasal anterior para
la correccion de la mordida profunda; los incisivos centrales fueron elevados
6mm en un afo de tratamiento por este método, resultados similares fueron

logrados por Kanomi para la intrusion de los incisivos inferiores (1997)
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usando tornillo quirdrgico de titanio (Micro Plus Titanium Plating System,
Leibinger, Freiburg, Alemania), en 4 meses de tratamiento. El uso de mini-
tornillos para la intrusion de los molares y de los dientes anteriores, traccion
horizontal, distalizacion del molar y la distraccién osteogénica dependiendo
de la localizacion el mini tornillo se ha sugerido.

Costa et al.4 (1998) han desarrollado mini-tornillos especiales para la
terapia ortodontica; el mini-tornillos de titanio tiene 2mm de didmetro y 9mm
de longitud. Dos diferentes tamafios de cubiertas pueden adaptarse a la
cabeza del mini-tornillo, este sistema no requiere martilleo, permite la
colocacion de fuerzas inmediatas por lo tanto acorta el tiempo de tratamiento,
el procedimiento de remocién es simple utilizando el desatornillador que se

uso en la insercion.

f) Mini implantes

Los mini-implantes de titanio pueden ser implantados temporalmente en la
maxila y la mandibula como un anclaje inmévil. Umemori y cols. (1999)
fijaron los mini-implantes usando tornillos 6seos en el hueso bucal cortical
alrededor de la region apical de las primeros y segundos molares inferiores, y
los elasticos fueron usados para intruir las molares inferiores en mal
oclusiones de mordidas abiertas; luego de cinco meses de tratamiento se
logro una intrusién de 3.5mm a 5mm. Ese sistema presenta numerosas
ventajas: no se necesita preparacion para obtener un lugar para la
implantacion, se logra un anclaje rigido estable, se puede realizar
movimientos dentales en corto tiempo Iluego de su colocacion
(aproximadamente un mes), se simplifica la mecanica del tratamiento y se

logra un periodo corto de tratamiento ortodéntico.®

Se debe tomar en cuenta que en la evolucién de los mini-tornillos y de los
mini-implantes, se han consolidado en uno solo los cuales solo se diferencian

en auto-roscantes y auto-perforantes.



i~
W UNAM

1904

<A

3. Biomateriales.

La osteointegracion fue redefinida como un anclaje del implante del hueso
capaz de satisfacer la exigencia clinica de funcionamiento como pilar de
prétesis, transmitiendo las fuerzas oclusales directamente al hueso
(Branemark 1983). Esta definicion concuerda con los resultados de Skalak
(1983), que en el mismo periodo publico un trabajo puntualizando que el
simple crecimiento 6seo en la irregularidad de la superficie, sin enlaces
guimicos o fisicos, era suficiente para soportar las cargas que gravan sobre
las protesis sostenidas por implantes.

Contemporaneamente, otros investigadores que trabajaban en el campo
ortopédico, como Osborn y Newsley (1980), empezaron a diferenciar los
materiales que se enlazan en el hueso, definiéndolos como bioinertes y otros
que establecen con el substrato verdaderos enlaces fisico-quimicos,
llamados bioactivos. También en el campo odontoestomatologico, Meffert
(1987) introduce un concepto similar, diferenciando una osteointegracion de
adaptacion por una biointegracion.

En la osteointegracion por adaptacion, el tejido 6seo es contiguo a la
superficie del implante; por el contrario, en la biointegracion se verifica el
logro bioquimico directo con la superficie ésea.
Al clasificar los biomateriales, es decir, aquellas sustancias no vivas
utilizadas en el campo médico para interactuar con el sistema biol6gico
huésped (Wagner 1991), la clasificacion de referencia es, actualmente, la
propuesta por Furlong y Osborn (1991), que identifican y subdividen estos
materiales, en base a las reacciones tisulares del huésped en:

» Biotolerados, cuando entre hueso e implante interviene tejido fibroso;

» Bioinertes, cuando entre hueso e implante existe contacto directo;

» Bioactivos, cuando entre hueso e implante se encuentra presente una

conexion mediada por enlaces quimico-fisicos.

Para poder utilizar un biomaterial en implantologia intradsea, existen dos

condiciones de referencia: biocompatibilidad y caracteristicas mecéanicas.™*
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Los materiales dotado de excelente biocompatibilidad, definidos como
bioactivos (porcelana HA, porcelana TCP, porcelana vitrea), no poseen
caracteristicas mecanicas; por e contrario, las aleaciones metalicas
biotoleradas (aleacién CoCrMo, acero quirdrgico) presentan adecuadas
caracteristicas de utilizacion y resistencia a las cargas, pero determinan una
respuesta organica no satisfactoria (Osborn y colab. 1980). Para confirmar
esto, la investigacion y la industria se han abocado casi exclusivamente a la
utilizacion de un material bioinerte con propiedades intermedia, el titanio, que
hoy en dia presenta el mejor compromiso entre necesidades mecanicas y
biolégicas.

Los implantes en titanio puro del 99,75% o bajo forma de aleacion Ti-6Al-4V,
pertenecen al grupo de materiales definidos como bioinertes. Esta
caracteristica esta determinada por la capacidad que posee el metal de
aislarse del ambiente biolégico externo, gracias a una capa superficial de
oxidos que se forman por pasivacién espontanea en contacto con aire y
agua. El espesor de esta capa llega a los 200nm y esta indicada como
transposicion biolégica (Steinemann y colab. 1986, Steinemann 1988).
Los oOxidos, principalmente formados por TiO, si son lesionados sin
contaminacion de la superficie, se regeneran inmediatamente. Los implantes
intradseos producidos con este material fueron considerados en capacidad
de permitir la formacién de un enlace quimico entre la capa de Oxidos de
superficie y la matriz 6sea (McQueen y colab. 1982). Sélo estudios
posteriores (Albrektsson y colab. 1982), conducidos no sdélo bajo microscopia
electronica de transmision sino también con preparaciones en donde no se
debia separar el implante del tejido 06seo, han permitido demostrar la
presencia de una interfaz de material amorfo entre la superficie de titanio y el
hueso (Donath y Breuner 1982). En los ultimos 10 afios, varios autores
importantes han reanalizado este argumento trayendo a la luz conclusiones
superponibles (Linder y colab. 1983, Hanson y colab. 1983, Albrektsson y
colab. 1986, Johansson y colab. 1990). **
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Pero es gracias a las investigaciones de Sennerby, recogidas en la tesis de
doctorado presentada en la Universidad de Goteborg en el afio 1991, que se
ha podido profundizar no sélo sobre los aspectos de la interfaz de
cicatrizacion Gsea realizada, sino también por la dinamica de formacién de la
misma.

El autor, gracias al analisis en el TEM de block-section désea que contienen
implantes en titanio, en un estudio experimental en animales, ha destacado
como el hueso jamés entra en contacto directo con la superficie del implante,
estando separado por una capa de sustancia amorfa electron-densa,
parcialmente mineralizada, con un espesor de 20-40nm y por fibras
colagenas, a partir del hueso, que llegan hasta 100-500nm de la superficie
del implante (Sennerby 1 991). Estudios histoquimicos, con coloraciéon con
rutenio rojo y lantanio, han demostrado que la exigua capa de sustancia
amorfa esta constituida, principalmente, por proteoglicanos vy

glucosaminoglicanos (Albrektsson y colab. 1 982, Hansson y colab. 1983).**
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4. Implantes Protésicos y su relacion con el anclaje ortodontico.

En 1960 el trabajo de Branemark y colaboradores demostr6 que los
implantes de titanio puro se pueden anclar al hueso maxilar y utilizar con
éxito para reemplazar dientes en arcadas edéntulas; la investigacion clinica
controlada demostré resultados excelentes a largo plazo obtenidos después
de wuna seleccion adecuada de casos, preparacion adecuada de
biomateriales y manejo cuidadoso de los tejidos blandos y duros del
paciente.*

Finalizado el primer periodo, en el que los estudios clinicos retrospectivos
han confirmado la posibilidad de tratar con éxito los edentulismos totales, (fig.
4.1) bien sea con implantes en titanio, sumergidos con procedimientos en
dos etapas, o con implantes no sumergidos con procedimientos en una sola
etapa, en la mitad de los afios 80, la atencién de los investigadores se
focalizo en el tratamiento de pacientes parcialmente edéntulos, (fig.4.2) con
el fin de ampliar las indicaciones de los implantes osteointegrados y se
generd el desarrollo de numerosos sistemas de implante y diferentes
técnicas para la colocacion quirdrgica y reconstruccion protésica
subsecuente.

Fig. 4.1 Edentulismos totales.
Fuente: Internet.
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Fig. 4.2 Parcialmente edéntulos.
Fuente internet

También en estas situaciones clinicas, el control a los cinco afos ha
mostrado porcentajes de éxito de aproximadamente un 90%, ya sea con
implantes ITl, o con implantes Branemark. Los reconfortantes resultados
reportados en pacientes con indicaciones estandar han conducidos a
investigadores y clinicos a poner mayor interés en la utilizacion de
metodologias osteointegradoras en casos definibles no estandar. ***2

Entre los varios campos de utilizacion, ademas de la posibilidad de obtener
un anclaje estable para la aplicacion de fuerzas ortodonticas en el
tratamiento de casos seleccionados de maloclusion o para la correccion de
mal posiciones dentarias con fines pre-protésicos, los protocolos
implantolégicos han sido introducidos en la resolucion de la edentulismo en
las agenesias congénitas y en la reconstitucién protésica asociada con el
tratamiento de las consecuencias causadas por la pérdida precoz del primer
molar inferior permanente. Todo esto ha conllevado a alternativas
terapéuticas con cambios sustanciales en a filosofia de tratamiento con
respectos a los casos, hasta ahora tratados, so6lo con protocolos

tradicionales. *
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4.1 Manejo clinico de los implantes dentales.
Para obtener un implante osteoinegrado con alto contenido de predecibilidad,
el implante debe:

1. Ser estéril.

2. Estar hecho de un material altamente biocompatible como el titanio.

3. Ser insertado con una técnica quirdrgica atraumatica que evite el
sobrecalentamiento del hueso durante la preparacion del sitio
receptor.

4. Ser colocado con estabilidad inicial.

5. Sin carga funcional durante el periodo de cicatrizacion por cuatro a

seis meses.

Si se siguen estas guias clinicas, el éxito de la osteointegracion se
presenta de manera previsible en los implantes dentales.

La calidad O6sea en el sitio receptor incluye la interfase entre hueso e
implante; el hueso compacto ofrece una mayor superficie para el contacto de
tejido mineralizado a implante que el hueso esponjoso. Se obtienen mejores
resultados cuando hay contacto mas intimo entre hueso e implante en la

colocacién del implante. *

4.2 Morfologia de los implantes.

Los implantes dentales endodseos deben reunir una serie de
caracteristicas fisicoquimicas en cuanto a biocompatibilidad, estabilidad
quimica, rigidez y elasticidad, para favorecer su integracion ésea y permitir
areas de carga funcional.

Como anteriormente mencionamos el material utilizado actualmente para la
fabricacion de la mayoria de los implantes dentales es el titanio
comercialmente puro, éste constituye el cuarto elemento mas abundante en

la tierra y bioquimicamente se caracteriza porque al contacto con el aire o los
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liquidos misticos se oxida de forma superficial limitando los fenbmenos de

biocorrosion.

4.3 Morfologia macroscopica o forma del implante.
La forma mas utilizada es la de tornillo cilindrico o de raiz en el que se
pueden diferenciar tres partes: el cuerpo, el cabezal y la porcidon

transmucosa.

Es cuerpo es la parte fundamental del implante que, colocada
quirdrgicamente en el interior del hueso, permite su osteointegracion.
Dependiendo de la morfologia y el procedimiento quirdrgico utilizado para

conseguir el anclaje primario, se distinguen dos tipos basicos de implantes.

1. Implantes lisos: el implante presenta una superficie cilindrica
homogénea. Su insercion es mas sencilla, presenta menos pasos
quirargicos, pero la obtencion de una fijacion primaria, en ocasiones,

es mas dificil si se produce una pequefia sobre-instrumentacion.

2. Implantes roscados: el implante presenta espiras propias de un tornillo
y su colocacion endo-6sea se realiza labrando el lecho mediante un
macho de terraja que permitird el posterior enroscado del implante.
Requiere mas pasos quirlrgicos, pero presenta una buena fijacion

primaria. Un ejemplo de ellos es el implante tipo Branemark.

3. Implantes anatdmicos: constituyen un tipo intermedio entre los dos
tipos anteriores, puesto que su cuerpo, macizo, es abultado en las
primeras espiras y presenta un adelgazamiento hacia apical,
intentando imitar al morfologia de los alvéolos vacios tras una
extraccion, de tal forma que la filosofia de este sistema de implantes

es la colocaciéon inmediata tras la extraccion dental.(fig. 4.3)
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Fig. 4.3 Algunos tipos de implantes.

fuente: spiekermann. atlas de implantologia.

El cabezal es la parte estructural del implante que permite el ajusta pasivo
del trasepitelial o de los distintos aditamentos protésicos, que van fijados
mediante tornillos en el interior del implante. La tendencia actual es dotar a
los cabezales de un hexagono externo que impida los movimientos rotatorios

de las supraestructuras.

La porcion transmucosa o cuello sirve de conexion entre la parte
osteointegrada y las supraestructuras protésicas. Existen pilares
transmucosos con diferentes diametros y alturas, de superficie externa
pulida. La mayoria de los sistemas presentan esta porcion transmucosa
como un componente enroscable al cuerpo del implante, sin embargo en
determinados sistemas de implantes esta porcion ird, unida sin solucion de

continuidad, con el cuerpo.

4.4 Morfologia microscoépica o superficie externa del implante.

En la actualidad se utilizan el plasma de titanio y la hidroxiapatita como
materiales para recubrir la superficie externa del cuerpo de los implantes. (fig.
4.4)



Fig. 4.4 Técnica de pulverizacién del titanio.
fuente: Spiekermann. atlas de implantologia.

Branemark propuso utilizar implantes roscados con superficie de titanio
pulida sin embargo, los nuevos avances en osteointegracion aconsejan la
utilizacion de implantes con superficie rugosa para aumentar la superficie de
union al hueso para favorecer una mayor osteointegracion adaptativa. Con
este fin se presentan los implantes impregnados con titanio, que se
denominaran “recubiertos de plasma de titanio”. En determinados sistemas,
los implantes estan recubiertos por un arenado de plasma de titanio tratado

previamente con acido. (fig. 4.5)

Fig. 4.6 Particulas de titanio.
fuente: Spiekermann. Atlas de Implantologia.

El proceso industrial de la cubierta de plasma de titanio se utiliza tanto para

metales como para ceramicas. Crea una superficie rugosa y continua, a
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pesar de ser altamente porosa, caracterizada por formas redondeadas.
Aumenta el area de superficie aproximadamente entre 6 y diez veces.

La capa tiene un espesor tipico de 20-30um con una rugosidad de
aproximadamente 15um. desde el punto de vista clinico la cubierta de
plasma ofrece 3 ventajas sobre una superficie de titanio con superficie lisa 0
pulida:

» Aposicion 6sea acelerada en la fase inicial de cicatrizacion.

» Aumento en el area de la superficie en contacto del implante con el

hueso.
> Mejora del anclaje del implante. =

En el tratamiento integrado ortodontico-implanto-protésico, la cuidadosa
programacion del caso puede, algunas veces, permitir la doble utilizacién de
los implantes intra0seos como piezas de anclaje primario para corregir la mal
posicion dentaria, y sucesivamente, como los pilares protésicos para
reintegrar las piezas faltantes. En este caso la incorporacion estratégica de
los implantes debe ser programada en funcion de la posicién de las coronas
protésicas definitivas; esto permite conducir el tratamiento en forma analoga
al protocolo implanto-protésico estandar, con la aplicacion de las coronas
provisionales sobre los implantes sélo después del logro de la integracion de

los mismos, antes del inicio del tratamiento ortodéntico.

Posteriormente, el ortodoncista puede valerse, de esta forma, ademas de la
validez del anclaje anquilético, también de la simplicidad de la metodologia
de tratamiento rutinaria, previendo la aplicacion de los ataches ortodonticos
directamente sobre las coronas provisionales de los implantes. (fig. 4.6)
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Fig. 4.6 tratamiento integrado ortodc’)ntico—ithIanto—protésico.
Fuente: Bianchi A. Prétesis Implantosoportada

Mientras que en los pacientes adultos, el anclaje ortodéntico con implantes
ofrece en la practica clinica amplias posibilidades de aplicacion, en los
pacientes en crecimiento existen limitaciones importantes. El estado de
anquilosis de los implantes produce, en efecto un detenimiento localizado del
desarrollo del proceso alveolar, impidiendo una natural conformacion de la
arcada dentaria en los tejidos duros y blandos, que contraindica la utilizacion
de esta oportunidad de anclaje en el plan de tratamiento de las

maloclusiones, en pacientes aln adolescentes. **
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5. CARACTERISTICAS DE LOS MINI-IMPLANTES.

Los mini-implantes son pequefios dispositivos, que implantados
temporalmente en el hueso basal, sirven para lograr el anclaje absoluto en
las mecéanicas ortodonticas.

En general, los mini-implantes tienen forma cilindrica, con una porcion
externa 0 cabeza y una parte endo-6sea 6 cuerpo unidas entre si por una

porcion transmucosa 0 collar. (fig. 5.1)

Cabeza

transmucoso
o plataforma

o {/ Cuello
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y

Fig. 5.1 Componentes de un mini-implante.
Fuente: Prabhu, Bone anchorage divices in Orthodontics.

5.1 Partes de un mini-implante

a) Caracteristicas de la cabeza

Actualmente los implantes ortodonticos son disefiados en dos piezas con
una cabeza especifica unidos con un pilar intraoral. Un tornillo de
cicatrizacion es usualmente colocado durante la fase de latencia y después
reemplazado por accesorios especializados, que habilita la conexion de los

auxiliares ortodénticos.®> La mayoria de los avances disponibles de mini-
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implantes varian en disefio pieza por pieza. La cabeza dependiendo de la
casa comercial, puede ser de diferentes tipos encontrandose cabezas cortas,
largas, circunferenciales, en forma de boton, de bracket, ranuradas e incluso
algunos que no la presentan. Otros han incorporado un protector para que el
roce con la mucosa sea menos traumatico. La seleccion de cada uno de ellos
va a depender de la zona donde van a ser colocados, por ejemplo, los que
presentan una cabeza redondeada son ideales para ser colocados en
mucosa adherida mandibular, maxilar y palatina. Se deben seleccionar mini-
implantes sin cabeza, si la zona elegida presenta mucosa movil, mientras
que los mini-implantes de cabeza larga se recomienda colocarlos en la
mandibula, en zonas de uniébn de mucosa movil con mucosa adherida, uno
de los mini-implantes mas versatiles y comodos de utilizar es el que tiene
cabeza en forma de bracket, el cual presenta dos aletas y una ranura que

proporciona las mismas ventajas clinicas de un bracket.*® (fig. 5.2 y 5.3)

e @
[0 3

Fig. 5.2 Microimplantes con diferentes ranuras.
1. Tornillo Spyder 2. Dual Top Anchor _
3.Sistema de anclaje Aarhus. Fuente: Prabhu, Bone anchorage divices in Orthodontics.

fuente: internet

Fig. 5.3 Tipos de cabezas.
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b) Cuello transmucoso o plataforma.

El collar transmucoso o plataforma es aquella parte del mini-implante que
emerge a través del tejido blando superficial hasta la tabla cortical.®

El principal propoésito del disefio de la plataforma son prevenir la irritacion
de los tejidos gingivales circundantes de los elasticos o resortes y por

resultante el agrandamiento gingival.

El control de los tejidos gingivales puede mantener la cabeza del tornillo
expuesta y permitir un acceso facil para los accesorios ortodénticos.** El
collar transmucoso o plataforma es pulido o liso para una cicatrizacion
adecuada que es esencial para prevenir la acumulacién de placa y la
acumulacion de microorganismos y también provee suficiente limpieza al

accesorio de la cabeza. 31°

La altura aplicada de la plataforma usualmente es de 1mm a 2mm mas
gruesa que aquella del tejido blando en el sitio del implante; de otra manera,
la cabeza del mini-implante podria sumergirse mas facilmente en el tejido
blando durante el tratamiento. Con un sistema de mini-implante, la superficie
de contacto de la plataforma y el hueso subyacente es importante porque
una mejor estabilidad mecanica puede ser benéfica para el contacto 6seo

directo y la parte baja de la plataforma. ** (fig. 5.4)

Fig 5.4 Plataforma

Fuente: internet




E

173
w UNAM

1904

=i

c) Disefio del cuerpo y la rosca

El cuerpo presenta rosca en toda su extensiéon y dependiendo del tipo de
rosca que presenten en el vértice del cuerpo se clasifican en auto-roscantes,
cuando requieren que se realice un tinel guia en el lugar de insercion, previo
a su colocacioén en el hueso, y autoperforantes, si tienen en el vértice 6 apice
de la rosca una muesca que le permite perforar el hueso a medida que es
colocado.™ (fig. 5.5)

Fig. 5.5 Microimplante autoperforante y autoroscante
Fuente: Prabhu, Bone anchorage divices in Orthodontics.

Los implantes ortoddnticos tienen un disefio ampliamente auto-perforante
para mejorar la transferencia de las fuerzas compresivas para el hueso
adyacente minimizando el micro-movimiento e incrementando el area de la
superficie implante-hueso. Contrariamente los mini implantes han sido
manufacturados con una amplia variedad de disefios de rosca y formas del
cuerpo. Como con los tornillos de fijacion maxilofacial, los primeros mini-
implantes fueron enroscados dentro de cavidades previamente perforados.
Recientemente nosotros hemos visto la relacion auto-roscante de implantes
gue pueden ser atornillados directamente dentro del hueso usando pieza con
un nivel de torque adecuado. Esto simplifica el estado de insercion mediante
la eliminacion de la perforacion previa, sin embargo, algunas marcas indican

que sus mini-implantes se comportan como un auto-roscante moderno en el
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maxilar pero algunos de ellos requieren una perforacion previa en la
mandibula.

Kim y colaboradores comparan la estabilidad de los mini-implantes en la
mandibula, insertados usando perforaciones previas y métodos de
perforacion libres. Ellos concluyen que ambos métodos muestran alguna
evidencia de osteointegracion bajo una carga ortodOntica temprana y que
todos los mini-implantes son suficientemente estables para los propdsitos de
anclaje.

Sin embargo los libres de perforacion muestran menos movilidad y mas
contacto histomorfométrico de hueso-metal. Esto puede ser debido a que la
insercion de perforacion libre produce menos debridacion de hueso y menos

dafio térmico.?

5.2 Dimensiones de los mini-implantes.

a) Largo

El largo del mini-implante se refiere a la parte del cuerpo del mini-implante.
El largo difiere de la marca y varia de 4mm a 12mm. La seleccién del largo
del mini-implante debera estar basado sobre la profundidad 6sea en el sitio
planeado para su colocacién, ademas se debe tomar en cuenta las
estructuras anatomicas adyacentes, tales como raices dentales, arterias y
nervios, que necesitan ser evaluados radiograficamente. El largo apropiado
sugerido es tan largo como sea posible, sin arriesgar la salud de los tejidos

adyacentes.'**>1°

b) Diametro
El diametro del mini-implante se refiere a la parte ancha del cuerpo del
mini-implante, que es la distancia entre los dos extremos de la rosca. El

diametro difiere de la marca y varia de 1.3mm a 2.3mm. La seleccién del
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diametro del mini-implante depende del ancho 6seo del sitio del implante,

que necesita ser confirmado radiograficamente. *+11°

5.3 Seleccion del mini-implante.

a) Tamano.

El didmetro del mini-implante va a depender del sitio y espacio disponible.
En la maxila, un implante estrecho puede ser seleccionado, si esta entre las
raices dentales. Si la estabilidad depende de la insercion dentro del hueso
trabecular, un mini-implante largo es necesario, pero si el hueso cortical
provee de bastante estabilidad, un mini-implante corto puede ser elegido. La
longitud de la parte transmucosa de el cuello puede ser seleccionada

después de acceder en lo grueso de la mucosa en el sitio del implante.

Existen varios tipos de implantes. (fig. 5.6)
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Fig. 5.6 Diferentes tipos de mini-implantes.
Fuente: internet
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b) Localizacion.

Las posibles areas de insercion en la maxila son: el area debajo de la
espina nasal, el paladar, el proceso alveolar, la cresta infrazigomatica, area
retromolar (fig.5.7); en la mandibula: el proceso alveolar, area retromolar, y la
sinfisis. (fig.5.8) Una radiografia intraoral es requerida para determinar una

correcta localizacion.

Fig. 5.7 Diferentes localizaciones en maxila.
fuente: Melsen, Mini-implants:

a

adherida. Si esto es imposible, el mini-implante puede ser enterrado debajo
de la mucosa de modo que solamente un alambre, un muelle en espiral, 0
una ligadura pase por la mucosa.

En la maxila, la insercién debe ser a un angulo oblicuo, en una direccién
apical; en la mandibula el mini-implante debe ser insertado lo més

paralelamente posible a las raices, si el diente esta presente. *

Fig. 5.8 Distintas localizaciones en la mandibula "¢ Meisen Mn-impiants:

where are we?
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5.4 Aplicacion de Fuerza

Basado en las referencias bibliogréficas, existe una diferencia significativa,
50 a 600g en la fuerza de carga que un mini-implante puede aguantar.

Ese rango tan amplio puede ser debido al material del tornillo, la disefio,

diametro, longitud, tipo de contacto, sitio del mini-implante, densidad 0sea,
fuerza de accion y variabilidad individual.
Una posible fractura o resorcion del hueso puede ocurrir 0 el mini-implante
puede perderse si la fuerza aplicada excede ese limite. Aunque varios
sistemas de mini-implantes repartan fuerzas limites no mayores de 50 g
clinicamente, la fuerza maxima que un mini-implante puede soportar es aun
incierto. Ademas los posibles efectos ortopédicos de sistemas de mini-
implantes y diferentes fuerzas de cargas entre tornillos osteointegrados y no
osteointegrados aun no se conocen con exactitud y necesitan ser evaluados.
14,19,18,3

Es interesante resaltar que el rango de fuerza requerido para realizar la
mayoria de los movimientos ortodénticos estd entre 30 y 60 gramos
aproximadamente, a excepcion de los movimientos de intrusion de molares
gue requieren 200 gramos. Cargas inferiores a las que soporta el

dispositivo.*%*

Hay autores que esperan de dos a cuatro semanas y otros que no ven

inconveniente en realizar la carga inmediata si la fuerza no supera los 200 g.

Un periodo seguro para la aplicacion de fuerzas consiste en esperar dos
semanas desde la implantacion. Otros autores recomiendan la aplicacion de

fuerza después de la comprobacién de la estabilidad primaria®®.

a) Carga inmediata
Los sistemas de mini-implantes de carga inmediata tienen la ventaja de

disminuir el tiempo para el clinico y el tiempo de tratamiento para el paciente.
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El anclaje potencial para un sistema de mini-implantes de carga inmediata es
simplemente de la retencion mecanica en el area de superficie de contacto
con el hueso, sin la intencién de osteointegracion. Sin embargo, para un
sistema de mini-implante que requiere osteointegracion, el anclaje potencial
depende de la cantidad de éste. Un problema potencial puede surgir de la

extraccion de un mini-implante osteointegrado después del tratamiento.**



6. Aplicaciones clinicas

» Impactacion posterior.

>

Uno de los movimientos ortodonticos mas dificiles es la intrusion del
sector posterior. Esto se ha intentado por distintas vias, por desgracia los
fracasos has sido mayores que los éxitos.'® Hay pacientes que tras haber
perdido un érgano dentario, presentan la extrusion de su antagonista. Un
posible tratamiento es hacer desgastes en el molar donde puede
comprometerse la vitalidad pulpar y ser restaurado con corona. Un
tratamiento alternativo es hacer una intrusién ortoddntica, a través de
mini implantes. Este tratamiento también estaria indicado en el cierre de
mordidas abiertas mediante una intrusion del sector posterior y una

extrusion del sector anterior.*?%% (fig. 6.1)

Fig. 6.1 Impactacién posterior. Arismendi JA.

Revista Facultad de Odontologia. Universidad de Antioquia Ritto K

Intrusién anterior.
Esta técnica permite nivelar el plano oclusal mediante la intrusion pura de

los incisivos en aquellas mal oclusiones que presentan una mordida
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profunda, desde los casos moderados a los mas graves y esta puede ser
de forma simétrica (Fig. 6.2).%%%8

Fig. 6.2 Intrusién anterior.
fuente: Arismendi JA. Revista Facultad de Odontologia. Universidad de Antioquia

» Distalizacion de la arcada dentaria.
Debido a la tendencia que tienen todos los dientes a mesializarse, la
distalizaciéon de los dientes es uno de los movimientos mas complicados
de realizar en ortodoncia, incluso intentar evitar o minimizar la
mesializacion tardia de los primeros molares por el espacio de deriva
puede ser complicado.” (fig. 6.3)

Fig. 6.3. Mesializacion de molares
fuente: Arismendi JA. Revista Facultad de Odontologfa. Universidad de Antioquia

» Restrusién de los incisivos.
Tradicionalmente este movimiento se consigue mediante el uso de

aparatos extraorales y anclaje de los dientes posteriores con una barra



ax

o m !
i~
w UNAM

1904

trasnpalatina en el maxilar o una barra lingual en el caso de la
mandibula.*

Fig. 6.4 Restrusién de los incisivos.
fuente: Arismendi JA. Revista Facultad de Odontologia. Universidad de Antioquia

» Enderezar un molar.
Es frecuente encontrar molares que se han volcado hacia el diente
mesial cuando el adyacente se ha perdido o ha sufrido caries o fracturas;

o se han rotado ocupando mas espacio del que le corresponde.*®

Fig. 6.5 Enderezar un molar.
fuente: Arismendi JA. Revista Facultad de Odontologia.

Universidad de Antioquia

» Cierre de espacios edéntulos.
El tratamiento mas comun cuando hay espacios edéntulos es hacer una
prétesis de tres 0 mas unidades; poner un implante convencional es otra
opcion, pero a nivel ortoddéntico se puede realizar el cierre de espacios

llevando el diente mas posterior al mesial inmediato. Tercer molar al
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segundo molar y el segundo molar al tercero.*?*?® Esta traccion
ortodontica de los molares se realiza en forma sencilla en el maxilar,
donde el hueso es mas esponjoso;* la anatomia mandibular, la anchura
del hueso alveolar, la anatomia dentaria y el colapso cortical hacen que

este movimiento ortodéntico sea dificil de realizar.*®

» Protrusién de incisivos.
Protruir incisivos para corregir una mordida cruzada a nivel anterior
puede ser necesario durante el tratamiento ortodontico de algunas clases
l1I. (no es de las indicaciones mas usadas en mini implantes).*

» Desimpactacion de molares.
Para realizar este movimiento la forma mas l6gica parece ser traccionar
desde la zona distal con un tornillo, pero esto presenta una serie de
limitaciones o dificultades como el dificil acceso a la zona retromolar, la
movilidad de la mucosa a ese nivel, que cubre rapidamente la cabeza del
mini-implante, o lo incomodo que resulta para el paciente. Solo se utiliza
cuando el molar tiene un acceso sencillo.*

» Anclar un molar.
Consiste en producir una “anquilosis” temporal en un diente para poder
emplearlo como anclaje.* Posiblemente esta va a ser una de las

indicaciones mas frecuéntenles en los pacientes ortodénticos

periodontales.*® (fig. 6.6)

Fig. 6.6 Anclar un molar.
fuente: Arismendi JA. Revista Facultad de Odontologia.

Universidad de Antioquia
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Extrusion de un molar en direccién distal.
Distalar y fijar el molar maxilar, es aconsejado para la correccion de una

mal oclusion Clase 11.1%%°

» Contraccion de masa.
Se facilita el movimiento dental en masa durante el cierre de espacios.
Con los microtornillos los vectores de fuerza estan mas cercanos al centro
de resistencia del diente, con las evidentes ventajas biomecanicas que

esto conlleva.®

» Alineacién de lineas medias.
Cuando toda una hemiarcada necesita ser desplazada lateralmente para
corregir la maloclusion posterior y las lineas medias dentales, se utilizan
elasticos intermaxilares. Dichos elasticos pueden producir mordida abierta
o desnivelar el plano oclusal. En estos casos los mini tornillos son una

alternativa que permite evadir dichas complicaciones (Fig. 6.7). #?°#
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Fig. 6.7 Alineacion de la linea media.
Fuente:Arismendi JA Revista Facultad de Odontologia. Universidad de

Antioquia




Traccion de caninos impactados.

Se han sugerido los mini-implantes para evitar la pérdida de anclaje y la
caida del plano oclusal durante el movimiento de los caninos impactados
hacia el plano de oclusion. Los dientes deben ser alineados y nivelados
antes de ser implantados los minitornillos y ubicar éstos segun el vector

de fuerza que se vaya a utilizar. Si el tratamiento lo requiere, los

minitornillos pueden ser removidos y reubicados a medida que el canino
4,20,8

es traccionado (Fig. 6.4).

Fig. 6.4 Traccion de caninos impactados.
Arismendi JA Revista Facultad de Odontologia. Universidad de Antioquia, Ritto

Otras indicaciones mencionadas en la literatura:

>

>
>
>

Correccién de linea media cuando se pierden dientes posteriores.
Estabilizacion de dientes con reducido soporte éseo.

Traccion ortopédica.

Retraccion y realinamiento de dientes anteriores sin soporte 0seo

posterior.



ax

. -
T o
W UNAM

1904

. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA
COLOCACION DE MINI-IMPLANTES

\l

7.1 Indicaciones.

Segun la literatura consultada las indicaciones generales para el uso de

mini-implantes son:

» Individuos con necesidad de anclaje maximo.

A\

Pacientes no colaboradores en disciplina ortoddntica.

» Pacientes con necesidad de movimientos dentarios considerados
dificiles o complejos para realizarse con los métodos de anclaje
tradicionales.®

» Casos en los que las fuerzas generadas (principio de accion y
reaccion) pueden producir efectos adversos.

» Pacientes que precisan movimientos asimétricos de los dientes en

diferentes planos del espacio.

» Como alternativa a la cirugia ortognatica en algunos casos.**% 8

7.2 Contraindicaciones.

Se mencionan muy pocas en la literatura, las cuales son:

» Pacientes no idoneos para un tratamiento quirargico general como:
neoplasias (o recibiendo quimioterapia o radioterapia), diabéticos no
controlados, pacientes con infarto al miocardio reciente, pacientes en
casos de procesos infecciosos agudos.

» Alteraciones psicologicas que impidan recibir y seguir instrucciones.
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Personas con volumen éseo insuficiente.
Pacientes con mala higiene oral por que tienen mayor riesgo de
infeccion e inflamacion.

» En casos de enfermedad periodontal persistente o no controlada.

Las anteriores condiciones hacen referencia a estados que comprometen la

calidad Osea, la que es fundamental para la estabilidad y por ende para el

éxito en la terapéutica con mini-implantes.*®® 24
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8. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL ANCLAJE

ORTODONTICO CON MINI-IMPLANTES

8.1 Ventajas.
Algunas ventajas que debemos tener en cuenta para la colocacion del
anclaje absoluto son:

» Los tornillos de fijacion brindan un excelente anclaje.

» Requieren una minima cooperacion del paciente.

> Mayor control sobre los movimientos realizados.?**

a) Ventajas de los mini-implantes frente a los implantes convencionales.
» No depende de conformidad del paciente con aplicaciones extraorales.
» Crea un temprano perfil de mejoramiento, dando al paciente incluso

mMAas incentivos para cooperar.

A\

Tratamientos cortos para la retraccidon de los 6 dientes anteriores
simultaneamente.

Reduce el tiempo de tratamiento.

Provee de anclaje absoluto para movimientos ortodonticos dentales.
Versatilidad en los lugares de insercion.

Facil insercion y remocion.

Carga inmediata.

Aplicacién en pacientes en crecimiento.
4,19, 24

VvV V.V V V VYV V

No requieren osteointegracion.

b) Ventajas frente a otros sistemas de anclaje
» Uso optimo de las fuerzas de traccion, a pesar de los numeros o
posiciones de los dientes.
» Aplicables a cualquier nivel de desarrollo.
» Corto periodo de tratamiento, sin necesidad de preparar un anclaje

dental.
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Independiente de la cooperacién del paciente.™®

8.2 Desventajas

Son pocas las desventajas reportadas para el uso de los mini-implantes.

Dentro de ellas se encuentra:

>
>

A\

El riesgo de infeccién en los anclajes de tipo transmucoso.

Cuando es colocado en la zona de la cresta infracigomatica, se puede
presentar la perforacion de la zona del seno maxilar.

En caso de un procedimiento quirdrgico poco cuidadoso se pueden
lesionar los nervios y las raices dentales.?*°

Alto costo.

En los osteointegrados es necesario esperar antes de poder realizar
algun movimiento.

Rechazo del implante por parte del paciente.

Tiempo de recuperacion pos-operatoria. (donde es necesario)

Requiere excelente higiene bucal.*®



9. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Una de las ventajas mas importantes y seguramente la razon por la que se
ha ampliado su uso, es la sencillez de la técnica de colocacion y el retiro de
los mismos.

La colocacion de un mini-implante, no es simplemente un procedimiento
quirurgico, porque requiere especial planificaciéon basado en consideraciones
ortodonticas como vectores de fuerza y el tipo de anclaje y de movimientos
dentales necesarios. Algunas veces el mini-implante necesita la recolocacion
a una mejor posicion durante el tratamiento, lo que podria llegar a ser una

complicacién en el paciente si se ha enviado a un especialista. *°

Existen varias técnicas para la colocacién de los mini-implantes, pero para
ambos es necesario la utilizacion de un kit basico de instrumentos como lo
es:

» Fresa o broca: cuya funcion es hacer una canal receptor de un
diametro secuencial dependiendo del diametro del mini-implante que
sea elegido.

» Destornillador o matraca: su mision es roscar los implantes en hueso.
(fig. 9.1)

Fig. 9.1 kit basico de instrumentos.
Fuente: Fortini, Applications and Efficiency of Miniscrews for Extradental

Anchorage.
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Para la colocacion de los mini-implantes tenemos que existen dos

técnicas principalmente:

» Técnica mucoperiostica o directa.
» Teécnica transmucosa o indirecta.

Ambas técnicas son realizadas bajo anestesia local de la zona donde ser&a

colocado el implante. 2*

9.1 Técnica mucoperiostica o directa.

Esta técnica consiste en realizar una pequefia incision de la mucosa con
bisturi (N° 11 o 15 c) hasta contactar con el hueso levantando un colgajo
mucoperiostico minimo esta técnica esta indicada si un mini-implante va ser
insertado en una zona de encia libre. Posteriormente con la fresa, se realiza
el canal de insercidén usando una pieza de baja velocidad y se atornilla el
mini-implante con el destornillador. Luego el colgajo es suturado alrededor de
la cabeza del mini-implante.’® * #* (fig. 9.2)

Fig. 9.2 Técnica

mucoperiostica o directa.
Sahar Shafi, Miniscrews

Fuente:

as Orthodontic Anchorage
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9.2 Técnica transmucosa o Indirecta.

En esta técnica el mini-implante se insertar4 a través de la mucosa sin
realizar insicion previa. Esta indicada cuando el mini-implante se va a colocar
sobre encia insertada. Posteriormente se prepara el sitio del implante con la

fresa y se tornilla el mini-implante con el destornillador *** 2, (fig. 9.3)

Fig. 9.3 Técnica transmucosa o Indirecta.
u

ente: Giuliano, MGBM system: new protocol for Class Il

non extraction treatment without cooperation

Para asegurar una correcta posicion de los mini-implantes, algunos autores
recomiendan la fabricacion de una guia quirdrgica que nos ayude a elegir el
angulo y el lugar idéneo para la ubicacion de los mini-implantes, ademas la
ayuda que nos brinda el estudio radiografico (radiografia periapical o
panoramica), aunque son muchos los profesionales que no emplean estas

férulas.
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En caso de elaborar la guia quirdrgica es necesario introducirla en una
solucion de clorhexidina al 1% para su desinfeccion y confirmar en la boca

gue esta bien. (fig.9.4)

FiJg. 9.4 Férula g\uirurgica.
Fuente: Richard RJ; Surgigal, Stents of Achlrate Miniscrew Insertation.

En cuanto al &ngulo de insercion de los mini-implantes no se a descrito con
exactitud en la literatura pero podemos referir que la mayoria recomienda
gue se inserten en una angulacion de 30° a 40° con respecto al eje
longitudinal del diente en caso del maxilar superior, y en un angulo de 10° a
20° con respecto al eje longitudinal del diente en el area de la mandibula. %>
4,19, 18, 27

Se debe aclarar que el profesional debe saber los requerimientos e
indicaciones del sistema que va a utilizar, ya que estos varian de sistema en
sistema y pueden crear complicaciones cuando la técnica no corresponde a

cada una de ellas.
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10. OSTEOINTEGRACION

10.1 Hueso esponjoso.

La arquitectura esponjosa esta formada por estructuras laminares o
tubulares, denominadas trabéculas 6seas. En los segmentos esqueléticos del
adulto esta arquitectura constituye una red tridimensional con espacios
medulares, delimitados por las trabéculas, denominados cavidades
medulares y ocupadas por médula 6sea. Esta organizacion estructural se
encuentra en las extremidades o epifisis de los huesos largos, entre las dos
tablas de hueso compacto en los huesos planos y en los huesos breves, de
los cuales constituye la parte predominante. Las trabéculas Gseas, por lo
general, estan dispuestas de acuerdo a la trayectoria de las cargas
producidas por el peso corporal y a la accidbn muscular (Wolff 1 892, Roux
1895).

En las secciones longitudinales de los huesos largos, las trabéculas se
muestran como laminas arqueadas que salen de las capas mas internas de
la arquitectura compacta. Inicialmente, siguen una direccion paralela a la
superficie, después doblan hacia el centro para llegar al lado opuesto.
Durante su recorrido, las trabéculas de un lado se cruzan con las del lado
opuesto formando un trenzado ordenado, donde unas fungen de elemento de
estabilizacion de las otras. Esta arquitectura asume en conjunto una

disposicién que recuerda a los arcos géticos de las catedrales.™

Las secciones longitudinales de los huesos largos no suministran
informacion suficiente para comprender la complejidad arquitectonica del
hueso esponjoso. Con respecto a esta Ultima afirmacion Lozupone y Favia (1
990) destacaron que, en las secciones transversales de las epifisis, las
trabéculas asumen una disposicion caracteristica que permite distinguir dos

ordenes:
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» TRABECULAS DE PRIMER ORDEN O TUBULARES.

» TRABECULAS DE SEGUNDO ORDEN O LAMINARES (Fig. 10.1).

Fig. 10.1 Trabéculas de segundo orden o laminares (izq).
Trabéculas de primer orden o tubulares (der)

Bianchi Prétesis Implantosoportada

Los autores han observado que las trabéculas de primer orden, presentes
ante la proximidad del hueso compacto, tienen un desarrollo circular y
delimitan espacios medulares de forma cilindroide, mientras que las
trabéculas de segundo orden son formaciones exiguas, ubicadas en
profundidad, y delimitan espacios medulares muy amplios en continuidad con
el cana medular central.

Los resultados de este estudio destacan una caracteristica
extremadamente interesante, referida a que la arquitectura esponjosa esta
constituida por elementos estructurales de sostén, en forma de unidad
tubular fenestrada, estabilizadas entre si a través de composiciones
arqueadas. Esta organizacidon permite estructuras resistentes y, al mismo
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tiempo, susceptibles a modificaciones, facilitadas por el tejido medular rico en

vasos.!

10.2 Hueso compacto

La arquitectura compacta se presenta formada por un tejido éseo de aspecto
condensado, de color blanquecino y aparentemente carente de cavidad. En
los segmentos esqueléticos del adulto, esta arquitectura constituye, con el
hueso lamelar secundario, la estructura de sostén o cuerpo diafisiario de los
huesos largos, la capa superficial de sus extremidades epifisiarias, las dos
tablas que encierran el hueso esponjoso o diploe de los huesos planos y e
estrato superficie de los huesos breves. En la arquitectura compacta, el
hueso lamelar secundario esta constituido por la presencia de lamelas
agregadas para formar sistemas lamelares especiales, bajo la dependencia

del territorio vascular de partida de las laminas osteogénicas:

» Sistemas circunferenciales externos o sistemas periostales
» Sistemas haversianos u osteones

» Sistemas circunferenciales internos o sistemas endostales

Los sistemas circunferenciales estan constituidos por cierto nimero de
lamelas ordenadas en varias capas paralelas concéntricas respectivamente a
la superficie externa, justo por debajo del periostio, para formar la parte
periférica del hueso, y en capas paralelas concéntricas alrededor del canal

medular, para delimitar los sistemas haversianos.

Los sistemas haversianos u osteones estan constituidos por sistemas
amelares, fruto de la actividad de remodelacién. La disposicion de los
sistemas lamelares sigue el trayecto de las cargas, especialmente en los
huesos largos dispuestos verticalmente de acuerdo a eje gravitacional; la

disposicion de los osteones secundarios sigue trayectorias helicoidales, que
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procediendo en direccion proximo-distal van del periostio al endostio (Lanyon
y Bourn 1979).%*

El espacio comprendido entre los distintos osteones, definido como brecha
interosteodnica, esta colmada de lamelas intersticiales, residuos de osteones
parcialmente demolidos en el transcurso del proceso de remodelacion
estructural.

El hueso compacto es recorrido por canales que contienen vasos sanguineos
que van longitudinalmente en los canales de Havers o transversales en los
canales de Volkmann; estos Ultimos, provenientes del periostio o del
endostio, se anastomosan con las longitudinales. Periféricamente, gruesos
haces de fibra colagena, definidos como fibras perforantes de Sharpey,
provenientes del periostio y con la funcién de fijar en forma tenaz la hoja de
revestimiento con el hueso subyacente, penetran en su interior, dentro de las

lamelas del sistema circunferencia externo (Fig. 10.2).**

Fi%. 10.2 Hueso compacto.

ianchi Prétesis Implantosoportada
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10.3 OSTEOINTEGRACION

El concepto de osteointegracion fue desarrollado y acufiado por el Doctor
Per-Ingvar Branemark, profesor de biotecnologia aplicada de la Universidad
de Goteborg, Suecia. Descubrié un anclaje 6seo directo y fuerte de una
camara de titanio que estaba utilizando mientras estudiaba la
microcirculacion en mecanismos de reparacion 0sea. La camara de titanio
fue introducida quirGrgicamente en la tibia de un conejo.?® Gracias a la
informacion adicional que reunié en este estudio, descubrié que el titanio era
el mejor material para el reemplazo de artificial de la raiz de un diente (Fig.
10.3).

Fig. 10.3 Implante osteointegrado
Bianchi Prétesis Implantosoportada

La osteointegracion definida en 1985, es la “conexion directa estructural y

funcional entre el hueso vivo ordenado y la superficie de un implante

sometido a una carga funcional”.*°
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Cuando el proceso se consigue el material aloplastico clinicamente no
presenta movilidad, sintomas sensitivos o infecciosos se mantiene en el

hueso en presencia de carga funcional, y entonces se habla que hay signos
de osteointegracion (Fig. 10.4 y 10.5).

Fig. 10.4 Vista macroscopica de un

implante osteointegrado.
Bianchi Prétesis Implantosoportada

Fig. 10.5 Vista microscopica de un

implante osteointegrado
Bianchi Prétesis Implantosoportada
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a) Factores que condicionan la osteointegracion.

La osteointegracion requiere la formacion de hueso nuevo alrededor del
implante, proceso resultante de la remodelacion en el interior del tejido 6seo.
La remodelacion (aposicidén y resorcién simultaneas) no cambia la cantidad
de masa 0Osea. Las fuerzas de masticacion en el hueso esponjoso o medular
(maxilar), actian de estimulo sobre las células 6seas que se diferencian a
osteoclastos, los cuales participan en la resorcion de las superficies
trabeculares. Ese mismo estimulo actia sobre las células osteoprogenitoras
gue se modulan hacia osteoblastos, participando en la remodelacién con
aposicion de tejido 6seo. En el hueso cortical o compacto (mandibula), tras la
introduccion de un implante, por cuidadosa que sea la técnica quirargica, se
produce una zona de necrosis 0sea alrededor de este, existiendo diversas
posibilidades de reaccién del hueso dafiado: puede darse una remodelacién
con formacion de tejido fibroso, formacion de un secuestro 6seo o produccion
de hueso de cicatrizacion. Los elementos que intervienen en una reparacion
O0sea adecuada y una buena osteointegracion son las células especificas
(osteocitos, osteoblastos y osteoclastos), una nutricion adecuada de estas
células y un estimulo adecuado para la reparacién del hueso. %2

Para una exitosa osteointegracion se deben cumplir varios requisitos, estos
son:
» La asepsia en todo proceso implantolégico es un factor importante

para asegurar una buena osteointegracion.

» Se deben emplear materiales biocompatibles, bioinertes, estables y
con alta tolerancia para los tejidos blandos, éstas caracteristicas las
retne el titanio, pues es un metal que no ha demostrado reacciones
toxicas, irritativas o citotoxicas sobre los tejidos vivos. Es necesario
gue antes de insertar el implante en el hueso, éste se mantenga estéril

y se evite cualquier contacto con otro material, sustancia proteica o
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lipido, porque causa la descomposicion de la capa de 6xido de titanio
y esto resulta irreparable para la osteointegracion. Se debe tener
presente que introduccion de un implante en el hueso sano podria
desencadenar una reaccion a cuerpo extrafio con formacion de tejido
de granulacion defensivo, anticuerpos y como consecuencia
inflamacion. Si el elemento extrafio no tiene estructura proteica, la

reaccion defensiva es menor.

» Disefio y material del implante en cuanto a su morfologia
macroscopica y microscopica, para poder lograr una estabilidad

primaria adecuada y una mayor superficie de contacto hueso-implante.

» EIl tipo de hueso del lecho implantolégico, nos garantiza la buena
cicatrizacion e integracion del implante; se debe tomar en cuenta la

cantidad de hueso (en profundidad y en anchura), y la cantidad.

» La presencia de encia queratinizada es esencial ya que ésta permite
una mayor higiene en la zona y reduce los fendmenos inflamatorios. Si
existe palca dentobacteriana, los subproductos metabdlicos
elaborados por las bacterias desencadenan una reaccion inflamatoria
que estimula la actividad de los osteoblastos y favorece la destruccion

del hueso .*
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11. Complicaciones.

Las complicaciones por lo general suceden si no se tiene conocimiento y
dominio del instrumental y la técnica. Las cuales algunos autores las pueden
manejar como relacionadas al mini-implante, relacionadas al operador y

relacionadas al paciente.

11.1 Relacionadas al mini-implante.

» Un tornillo puede fracturarse si este es delgado o el area del cuello no
es bastante fuerte para aguantar un troqué excesivo.'®*° La solucién
es escoger un tornillo conico con un cuello sélido y un didmetro
adecuado para la cantidad de hueso.*®

» Una infeccion puede desarrollarse alrededor del tornillo si la porcion
transmucosa no es enteramente lisa. Si un sistema de tronillos con
longitudes variables de cuello es usado, el clinico puede seleccionar
un juego en cada sitio de implante particular.

11.2 Relacionadas con el operador.

» Aplicacién excesiva de presion durante la insercion de un tornillo
autorroscante puede fracturar el extremo del tornillo. *8

» Debido a la impericia del operador, se llegue a contactar la raiz de los
dientes vecinos, sin embargo como dicho contacto ocurre en un punto
superficial, el periodonto puede reparar la lesiébn con formacion de
cemento celular 6 secundario.

» En algunas situaciones puede llegar a producirse la perforacion del
conducto pulpar lo cual predispone al fracaso. % 18 *°

» Penetracion de las fosas nasales. (muy raro)

> penetracion del son maxilar (relativamente frecuente). *



L AR

ﬁ FACULTAD
oBoNTOLXA
UNAM

1904

» Otro de los factores iatrogénicos que puede complicar el caso puede
surgir del sobrecalentamiento del hueso al momento de realizar la

perforacion, pudiendo ocasionar necrosis en los tejidos.™°

11.3 Relacionadas con el paciente.

» En general, una pobre condicion general del paciente puede
predisponer a la pérdida del mini-implante, sin embargo, la mayor
complicacion ocurre por una higiene bucal defectuosa, que favorece la
aparicion de infecciones post-operatorias e inflamacion gingival (Fig.
11.1).1%4

Fig. 11.1 Peri-implantitis

fuente: internet

También pueden clasificarse en otros 3 grupos: complicaciones durante la

insercién, periodo de carga y durante la remocion.

» Durante la insercion.
En este periodo se puede presentar una falsa estabilidad debido
a un inadecuado grosor de las corticales 6seas. Insercion de los
mini-implantes en el ligamento periodontal o en las raices dentales.

Ante esta situacion los mini-implantes deben ser removidos y
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reinstalados en una nueva localizacién. Generalmente, el dafo a

las raices no afecta el prondéstico del diente a largo plazo.

» Durante el periodo de carga.

En esta etapa se puede presentar periodo de perdida de
estabilidad del mini-implante por inflamacién o remodelado 6seo
local. Por esta razéon es fundamental que el paciente realice una
excelente higiene oral, asi mantendréd libre de inflamacién los
tejidos blandos alrededor de los mini-implantes, esencial para su
preservacion y funcion exitosa.

Asi mismo se puede presentar hipertrofia en la mucosa
adyacente al tornillo. La irritacién de la mucosa se minimiza si los
mini-implantes son insertados en la encia adherida. Si por razones
anatomicas deben ser insertados a través de la mucosa alveolar,
se puede permitir que el mini-implante sea cubierto por mucosa
oral, teniendo la precaucién de colocar un alambre de ligadura que
pase a través de la mucosa, desde el cual se puede instalar la

biomecanica ortodéntica necesaria.

» Durante la remocion.

En esta fase se puede presentar incapacidad para el retiro del
mini-implante. Si esto ocurre el tornillo puede ser removido con la
ayuda de un trepanador. Otra de las complicaciones es la fractura
del implante durante la remocién. Caso en el cual puede ser
necesaria la realizaciéon de un pequefio colgajo y osteotomia para

retirar la parte final del mini-implante.”
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[1. Conclusiones.

Muchas veces los ortodoncistas se encuentran con problemas relacionados
con la falta de anclaje. El anclaje es uno de los factores fundamentales para
la consecucién de un tratamiento ortodontico exitoso ya que el disefio de un
plan de tratamiento y la factibilidad de lograr objetivos satisfactorios
dependen de la posibilidad de obtener un buen anclaje.

Como medios para conseguir el anclaje se han utilizado los dientes, las
estructuras 6seas, los muasculos, aparatos intraorales y extraorales, que
minimizan los movimientos de ciertos dientes mientras se obtiene el
movimiento deseado de otro érgano dentario o grupo de 6rganos dentarios.

En los ultimos afios la literatura ortodontica ha publicado numerosos
reportes de casos para documentar la posibilidad del uso de diferentes
aparatos de anclaje implantados en el hueso, en un intento por superar las
limitaciones del anclaje tradicional y conseguir un anclaje absoluto.

Con la posibilidad que existe de incluir los implantes de titanio en la
practica ortoddntica, se han podido desarrollar mecénicas de anclaje
diferentes a las usadas tradicionalmente, permitiendo resolver situaciones

gque antes requerian manejo mas complejo.

El inconveniente de utilizar implantes convencionales para el anclaje
ortoddntico es que su uso es limitado cuando se trata pacientes puramente
ortodonticos con denticion completa o en donde los sitios de extraccion
tienen que cerrarse.

En el intento por resolver estos inconvenientes, en las ultimas décadas se
ha estudiado la utilizacién de los mini-implantes, que han sido disefiados
para ser manipulados de forma simple y sencilla lo que les ha dado una gran

aceptacion entre los pacientes y profesionales de la ortodoncia.
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Los mini implantes ya han sido referidos y utilizados por muchos autores
como anclaje en tratamientos de ortodoncia; los cuales han demostrando que
pueden proporcionar el anclaje absoluto para el movimiento dentario, por su
gran estabilidad durante el tratamiento.

Algunas de las caracteristicas de los mini-implantes por las cuales son una
excelente opcién son:

¢ Biocompatibilidad: ya que al igual que los implantes convencionales

estan fabricados de titanio.

¢ Caracteristicas ideales para el clinico ya que cuentan, dependiendo

del sistema, de cabezas varias, cuello transmucoso, y cuerpo auoto
roscante 0 auto perforante.

¢ Una gran variedad de aplicaciones clinicas como: traccion de caninos,

anclar un molar, y sobre todo se facilitan los movimientos mas dificiles
gue hay en ortodoncia que son intruir, distalizar y mesializar.

¢ Teniendo un diagnoéstico y estudio radiolégico adecuado para

identificar la ubicacién correcta y un conocimiento de la técnica vy del
sistema que se va a utilizar, la colocacion de los mini-implantes puede
resultar facil para el clinico.
Sin embargo también revisamos sus ventajas y desventajas que no varian
mucho de una cirugia cualquiera dentro de la practica dental.

Dentro de sus complicaciones son las propias de los implantes las cuales
dependen en su mayoria de la buena higiene del paciente, calidad de hueso,
afectacion a estructuras anatémicas y en caso de que los pacientes tengan
alguna enfermedad sistémica que no estén controlados correctamente.

Es importante la funcién de los implantes y mini-implantes en las areas
protésicas y ortoddnticas por que permite profesionalmente dar al paciente
mMas y mejores opciones de tratamiento, reduciendo tiempo, y dando mejores
resultados, se podria formar una triada de excelencia, proétesis, ortodoncia e

implantologia.
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