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RESUMEN
Las ciencias de la salud siempre estan en continuo desarrollo, al igual que
el descubrimiento de nuevas tecnologias que brindan al profesional
herramientas para un mejor diagnéstico y para aplicar tratamientos con
mayor eficacia. La odontologia no se escapa de esta tendencia y gracias
al auge de las especialidades de la profesion, un trabajo multidisciplinario
nos ofrece la oportunidad de obtener mayores conocimientos y de
brindarle al paciente una mejor atencion. La combinacion de una terapia
periodontal previa bien planificada para cada caso en particular y un
tratamiento posterior ortodéntico nos ayuda a optimizar el prondstico de
dientes periodontalmente comprometidos, tales como: molares inclinados,
mordidas abiertas, dientes extruidos, presencia de diastemas y rebordes
marginales desiguales y otros. El sistema de anclaje con mini-implantes
hace que esto sea una realidad, ya que generalmente el anclaje intra y
extraorales en pacientes periodontales no es una opcion viable. ElI mini-
implantes, se describe como un dispositivo en forma de microtornillo
colocado a nivel de hueso cortical, es una opciéon para sustituir a los
sistemas de anclaje intra y extraorales que la mayoria de los pacientes
adolescentes y adultos rechazan por motivos de estética. La idea de esta
revision bibliografica es demostrar, que ésta evolucion en los sistemas de
anclaje ortodontico, puede ayudar a mejorar el prondéstico de dientes
periodontalmente comprometidos, al cambiar la direccién de las fuerzas
oclusales al eje longitudinal del diente en un periodonto con altura de

hueso alveolar reducido.
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INTRODUCCION

El anclaje se ha estudiado por muchas décadas, dandose a conocer
por el matematico y gedmetro griego Arquimedes gracias a sus
descubrimientos y teoria sobre la palanca, de alli su célebre frase: “Dadme

una palanca y un punto de apoyo y moveré el mundo.” *

El diccionario de La Real Academia Espafiola % describe el anclaje
como: “Un conjunto de elementos destinados a fijar algo firmemente al
suelo”, siendo éste parte de la vida y un instrumento que ha llevado a

grandes logros a lo largo de la historia.

Para la ortodoncia la importancia de un buen anclaje es invaluable
para el éxito del tratamiento; pudiéndose explicar también por la Tercera Ley
de Newton, “la cual establece que cada accidén produce una reaccion, que es
igual en magnitud y opuesta en direccién”®. Es por ello que se dice que la
unidad anatémica que antagoniza la fuerza activa, es lo que se llama anclaje
en ortodoncia. Simplemente se define como la habilidad para limitar el
movimiento de algunos dientes mientras se logra el movimiento deseado de

otros dientes.

En las ultimas décadas se han logrado avances importantes en la

biomecanica ortodontica, tratando de sustituir el anclaje intraoral y extraoral



con nuevas técnicas de anclaje y de esa forma mejorar la estética, evitando o
sustituyendo el casquete o mentonera y los arcos extraorales, que sirven
como anclaje en ciertos casos para realizar algunos tipos de movimientos,
pero que en la generalidad son rechazados por pacientes adolescentes y

adultos.

Es por eso que la investigacion se ha dirigido a la busqueda de
dispositivos de anclaje que permitan sustituir el anclaje intraoral y extraoral
cuando no son una opcion viable y asi puedan realizarse los movimientos
necesarios para la ejecuciéon de un tratamiento ortodontico. Este tipo de
anclaje y tratamiento ayuda no soOlo para conseguir estética sino también
para restablecer funcién, bien sea a través de un ajuste oclusal o eficiencia

masticatoria para éstos pacientes.

Para el paciente periodontalmente comprometido, con un soporte 6seo
reducido, una movilidad dental incrementada, entre otras caracteristicas,
generalmente los dientes posteriores no son una alternativa viable de
anclaje; sin embargo, el tratamiento ortoddntico seria ideal para mejorar
ciertos aspectos o condiciones que no logramos controlar con la terapia
periodontal convencional ni aun con la quirdrgica. Es en estos casos en
particular donde la practica multidisciplinaria juega un papel importante para

brindarle al paciente una solucion estética y una mejora en su funcion.



Con el tiempo en el area de la implantologia los especialistas se han
dedicado al estudio de dispositivos endodseos, lo que hoy en dia nos ha
transportado luego de muchas modificaciones al mini-implante, microtornillo
utilizado en ortodoncia para el anclaje, el cual es insertado a nivel de hueso

cortical.

En los Ultimos cinco afios, la literatura ortodontica ha publicado
numerosos reportes de casos que documentan la posibilidad de usar
diversos tipos de dispositivos temporales de anclaje con la intencién de

reducir o minimizar las limitaciones de un anclaje tradicional.

Con la realizacion de éste trabajo monografico se quiere demostrar,
gue ésta técnica, puede servir de ayuda para optimizar el prondstico de
dientes periodontalmente comprometidos, en donde el anclaje intraoral es

imposible o mas bien negativo para la salud periodontal del paciente.



OBJETIVOS

Objetivo General

Conocer acerca del uso de los mini-implantes como anclaje para

movimientos ortoddnticos en pacientes periodontalmente afectados.

Objetivos Especificos

1. Reconocer que la técnica de colocacion del mini-implante es un

método sencillo.

2. Introducir el sistema de los dispositivos temporales de anclaje

(mini-implantes) a la practica periodontal.

3. Establecer que la utilizacion del mini-implante como anclaje
ortodéntico puede ayudar a mejorar el pronéstico de los pacientes

periodontalmente comprometidos.



3. MARCO TEORICO

Durante las ultimas décadas a un gran numero de pacientes adultos
se les ha indicado tratamiento ortodéntico, a menudo referido por el
periodoncista, odontélogo restaurador o protesista. En muchos de estos
pacientes la ausencia de mdultiples dientes, soporte periodontal reducido y
una oclusion inadecuada contraindican utilizar un anclaje intraoral

convencional.

Existen diferencias entre el tratamiento ortodontico de adultos y el de
adolescentes, debido a conceptos biolégicos basicos y a principios

biomecanicos de fuerza y anclaje. °

Igualmente este concepto se aplica en la realizacion de un tratamiento
ortodéntico en un paciente con un periodonto sano y en el de uno con
periodontitis. Ya que la planificacion del tratamiento cambia en
caracteristicas de anclaje, conjunto de fuerzas y tiempo. Es por eso
necesario explicar las condiciones y caracteristicas de un periodonto sano, el
cual es capaz de adaptarse y restablecerse luego de la aplicacion de fuerzas
naturales como las de la masticacion y controladas como las del tratamiento
ortodontico, y las caracteristicas y comportamiento ante las mismas fuerzas

de un paciente con periodontitis, el cual tendra un soporte 6seo reducido



entre algunas otras caracteristicas las cuales tendran que tomarse en cuenta

a la hora de la planificacion y caracteristicas biomecanica del tratamiento.

3.1 BIOLOGIA PERIODONTAL

El periodonto es el aparato de soporte de los dientes, constituido por
un conjunto de estructuras, las cuales forman parte del sistema
estomatognatico y son estas estructuras las que se veran afectadas cuando

el paciente sufre de enfermedad periodontal. °

El periodonto de proteccion esta formado por la encia, la cual desde el
punto de vista anatdbmico se divide en: marginal, adherida e interdental o

papilar. Luego tenemos el periodonto de insercién formado por: cemento,

6,7,8,9

ligamento periodontal y el hueso que rodea el alvéolo. (Ver Fig.1)

Fig. 1. Estructuras que forman el periodonto. Tomado
de: Lindhe J, Thorkild K, Aradjo M. Anatomia del
periodonto. En: Lindhe. Periodontologia Clinica e
Implantologia en Odontologia. Cuarta Edicion.

Editorial Panamericana, Madrid; 2005




3.1.1 PERIODONTO DE PROTECCION

3.1.1.1 ENCIA

La encia es la parte de la mucosa masticatoria que recubre la apofisis
alveolar y rodea la porcion cervical de los dientes. Estd compuesta de una
capa epitelial y un tejido conectivo subyacente denominado lamina propia. La
encia adquiere su forma y textura definitiva con la erupcién de los dientes.*
En sentido coronario, la encia de color rosado coralino termina en el margen
gingival libre, que tiene contorno festoneado. En sentido apical, la encia se
contindia con la mucosa alveolar laxa y de color rojo oscuro, de la cual esta
separada por una linea divisoria por lo general facilmente reconocible
llamada, uniébn mucogingival o linea mucogingival (ver fig.2). Esta union
mucogingival o linea no existe en la zona palatina, ya que el paladar duro y la

apofisis alveolar del maxilar superior estan revestidos por el mismo tipo de

mucosa masticatoria. °

Fig. 2. Linea Mucogingival. Tomado de:
Lindhe J, Thorkild K, Aratjo M. Anatomia
del periodonto. En:Lindhe. Periodontologia
Clinica e Implantologia en Odontologia.
Cuarta Edicion. Editorial Panamericana,

Madrid; 2005




Encia Marginal: Conocida también como no adherida, corresponde al
margen terminal o borde de la encia que rodea a los dientes a modo de
collar. En el 50% de los casos, una depresion lineal superficial, el surco
gingival libre, la separa de la encia adherida. Por lo general, con casi 1
milimetro de ancho, la encia marginal forma la pared de tejido blando del

surco gingival. °

Encia Adherida: Se continla de la encia marginal hacia apical hasta la
union mucogingival. Es firme y resiliente y esta fijada con firmeza al periostio
subyacente del hueso alveolar y al cemento por fibras del tejido conectivo y
por esa razbn es comparativamente inmovil con relacion al tejido
subyacente.®® A veces presenta pequefias depresiones en su superficie,
dichas depresiones denominadas como puntillado caracteristico le dan

aspecto de cascara de naranja.®

Otro parametro clinico importante es el ancho de la encia adherida.
Corresponde a la distancia entre la union mucogingival y la proyeccion de la
superficie externa del surco gingival.® Su ancho varia dependiendo de la
zona y del maxilar. En el maxilar superior suele ser mas ancha a nivel de los
incisivos y mas angosta en adyacencia de los premolares. En el maxilar
inferior la encia en la zona lingual es particularmente angosta en el area de
los incisivos y ancha en la region de los molares. El rango de variacion va

desde 1 milimetro hasta 9 milimetros. °



Encia Interdental o Papilar: Ocupa el nicho gingival, que es el espacio
interproximal por debajo del area de contacto. Esta encia puede tener forma
piramidal o tener forma de “col”, la forma esta determinada por la relacién de
contacto entre los dientes, el ancho de las superficies dentarias proximales y
el delineado de la union cemento-esmalte. La forma piramidal tiene lugar en
las regiones anteriores de la dentadura, mientras que en la region de los
molares las papilas son mas aplanadas en sentido vestibulo-lingual. En la
region de los premolares y molares de la dentadura existen superficies de
contacto proximal, en lugar de puntos de contacto. Como la papila interdental
esta configurada segun el contorno de las superficies de contacto interdental
se establece una concavidad denominada, col, en la regién de premolares y
molares, en donde existe una papila vestibular y otra lingual o palatina
separadas por la zona del col, la cual histolégicamente esta cubierta por un

epitelio delgado no queratinizado.™ (ver Fig.3)

Fig. 3. Configuracion de la papila de un diente posterior “Col”. Tomado de: Lindhe J, Thorkild K, Araujo
M. Anatomia del periodonto. En: Lindhe. Periodontologia Clinica e Implantologia en Odontologia.

Cuarta Edicion. Editorial Panamericana, Madrid; 2005



3.1.2 PERIODONTO DE INSERCION

3.1.2.1 CEMENTO

Es un tejido conectivo duro, que se asemeja mucho al hueso, cubre la
raiz del diente y se encuentra intimamente relacionado funcionalmente con
las fibras del ligamento periodontal, ya que este permite que se fijen al diente
y contribuye con el proceso de reparacién cuando la superficie radicular ha
sido dafada. Estd constituido por una matriz organica principalmente
formada por coldgeno y sustancias granulares, las cuales son en un 50%
mineralizadas por hidroxiapatita. A diferencia del hueso, el cemento no es
vascularizado, carece de vasos linfaticos e inervacion y no tiene la capacidad
para remodelarse; sin embargo es mas resistente a sufrir resorcién que el
hueso. Clinicamente esto tiene una gran importancia ya que si no tuviese
esta gran resistencia a la resorcion el implemento de las técnicas

ortodénticas concluiria en la pérdida de las raices. ®**

En la uniébn cemento-esmalte, el cemento forma capas muy delgadas
(20-30 pm) las cuales se van engrosando a medida que nos acercamos al
apice de la raiz (150-200 pm). Aproximadamente en el 30% de los dientes el
cemento y el esmalte se unen como un nudo, formando diversos tipos de

unién cemento-esmalte a nivel del margen cervical. Se considera que en un

10



10% ocurre un espacio y/o brecha entre el cemento y el esmalte, en donde
se expone dentina radicular, lo que puede ocasionar sensibilidad a nivel del
cuello de los dientes y caries radicular; en un 60% el cemento sobrepasa o

cubre al esmalte. © (ver fig. 4)

Dentin Deniin

Fig. 4. Tipes of cement-adamantine union. Taken from: A.R. Ten Cate (1985). Oral Histology:

Development, Structure, and Function. Second Edition. San Luis: Mosby

Debido a que el cemento es un tejido conectivo, la cantidad relativa de
células, fibras y sustancias granulares pueden variar considerablemente
inclusive en el mismo diente. Segtin Ten Cate® se consideran dos tipos de
cemento, acelular y celular. El cemento acelular normalmente se encuentra
como una capa delgada inmediatamente adyacente a la superficie dentinaria

de la raiz. El cemento celular usualmente cubre el tercio apical de la raiz y se

11



sobrepone al cemento acelular. Sin embargo, existe una gran variacion en el
patrén de distribucion del cemento acelular y celular, es por esto que hay
autores que exponen una clasificacion adicional basada en la composicion

de la matriz fibrosa. ®**

3.1.2.2 LIGAMENTO PERIODONTAL

Es un tejido conectivo blando situado entre el cemento y el hueso,
cubriendo la raiz del diente en su totalidad. Su rango de grosor se encuentra
entre 0.15-0.38 mm, encontrandose la porcion mas delgada en el tercio
medio de la raiz. Aproximadamente el grosor del ligamento periodontal es de
unos 0.21 mm entre los 11 y 16 afios de edad, de 0.18 mm entre los 32 y 52
afios y de 0.15 mm entre los 51 a 67 afos; lo que indica una disminucién

progresiva del grosor a medida que va avanzando la edad. ° (ver Fig.5)

Dentin d S

Alveoldr - *

)
Cementum e N
{ Bone

aR

,?

J

Marrow

Periodontal e
Ligament 'S

| Fig. 5. Histologycal cut of the Periodontal Ligament.Taken
from: A.R. Ten Cate (1985). Oral Histology: Development,

Structure, and Function.Second Edition. San Luis: Mosby
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El ligamento periodontal, tiene entre sus caracteristicas principales
ayudar al soporte del diente en su posicion, permitiendo la adaptacion del
diente a las fuerzas de la masticacion. El ligamento periodontal tiene otra
propiedad muy importante aparte de soportar y/o mantener el diente en el
hueso; actia como receptor sensorial Io cual es estrictamente necesario para
el debido posicionamiento de la mandibula durante una funcién normal. Esta
formado por células, componentes extracelulares de fibras y sustancias
granulares. Dentro de las células se encuentran los osteoblastos,
osteoclastos, fibroblastos, células epiteliales como los restos de Malassez,
macrofagos, células mesenquimatosas diferenciales y cementoblastos. El
componente extracelular consiste en fibras coldgenas bien definidas
embebidas en sustancias granulares. Entre las sustancias granulares se

encuentran las glicoproteinas, glucosaminoglicanos y glucolipidos. °

El conjunto de fibras, muchas veces llamadas fibras principales del
ligamento periodontal se dividen en cinco tipos, los cuales son facilmente

observables a través del microscopio electrénico. ®"® Estas son: (Ver Fig.6)

1. El grupo de la cresta alveolar: sujetadas al cemento justo debajo de la
unidn cemento-esmalte yendo directamente a insertarse al hueso

alveolar.
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2. El grupo horizontal: emergen justamente apical a las fibras del grupo
de la cresta alveolar y corren por el eje largo del diente desde el

cemento hasta el hueso por debajo de la cresta alveolar.

3. El grupo oblicuo: por marcada diferencia son las mas numerosas en el
ligamento y van desde el cemento en direccidn oblicua para insertarse

en el hueso a nivel coronal.

4. EIl grupo apical: ubicadas radialmente desde el cemento alrededor del

apice de la raiz hasta el hueso. (Ver Fig.6A)

5. El grupo interradicular: sélo se encuentran entre las raices de los
dientes multiradiculares y salen del cemento para insertarse en el

hueso que forma la cresta del septum interradicular. (Ver Fig.6C)

Sin embargo se pueden encontrar otras fibras colagenas que no son
estrictamente parte del ligamento periodontal pero que también estan

asociadas al mantenimiento de la integridad funcional del diente. Se
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encuentran en la lamina propia de la encia y juntas forman el ligamento de la

encia, existen cuatro grupos: ®"®

1.El grupo dentogingival: son las mas numerosas y se extienden desde
el cemento cervical hasta la lamina propia de la encia libre y

adherida.

2.El grupo alveologingival: nacen radialmente desde la cresta ésea

hasta la encia libre y adherida.

3.El grupo circular: son un grupo pequefio de fibras que forman una
banda alrededor del cuello del diente, las cuales se entrelazan con

otro grupo de fibras a nivel de la encia libre.

4.El grupo dentoperiosteal: emergen apicalmente del cemento a través
del periostio de la cortical externa del proceso alveolar y se insertan
en el proceso alveolar o musculo a nivel del vestibulo y del piso de la
boca. Pasan a nivel interdental desde el cemento de un diente hasta
la cresta alveolar, luego al cemento del diente adyacente, hasta

pasar por todos los dientes de la arcada. (Ver fig. 6B)
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Fig. 6. Periodontal Fibers. Taken from: A.R. Ten Cate (1985). Oral Histology: Development, Structure,

and Function. Second Edition. San Luis: Mosby

Las sustancias granulares constituyen una buena parte del ligamento
periodontal. Formadas en un 70% de agua lo que proporciona un efecto
importante sobre el diente ya que ayuda a soportar las fuerzas y/o cargas

excesivas. °
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La principal irrigacién del ligamento periodontal proviene de las arterias
dentales. Dichas arterias persiguen un curso intradseo y proporcionan ramas
alveolares que su vez ascienden a través del hueso para llegar a formar
arterias interalveolares. Cuando llegan al ligamento periodontal son llamadas
arterias perforantes y se encuentran en mayor cantidad en los dientes
posteriores que en los anteriores y también en los dientes inferiores que en

los del maxilar superior. °

La inervacién del ligamento periodontal proviene tanto del nervio

dentario inferior como del superior.

3.1.2.3 HUESO ALVEOLAR

Es el proceso alveolar que contiene el alvéolo para el diente, el cual
consiste en una cortical externa, un centro esponjoso y hueso pegado al
alvéolo. El hueso cortical es el que esta pegado al alvéolo y se encuentra a
nivel de la cresta alveolar, usualmente entre 1.5 — 2.0 mm por debajo de la

unién cemento-esmalte del diente. °

En términos de soporte la parte mas importante del proceso alveolar
es la lamina dura, llamada asi debido a su incrementada radiopacidad. En
ella es donde se insertan todo el grupo de fibras provenientes del ligamento

periodontal. °
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En un corte transversal de la apdfisis alveolar del maxilar superior a
nivel central de las raices dentales, se observa que el hueso que recubre las
superficies radiculares es mucho mas grueso en la cara palatina que en la
cara vestibular del maxilar. Las paredes de los alvéolos estan revestidas por
hueso cortical y el area entre los alvéolos y las paredes de hueso compacto
del maxilar estan ocupadas por hueso esponjoso. El hueso esponjoso
contiene trabéculas Oseas, cuya arquitectura y dimensiones estan
determinadas en parte por la genética y por los resultados de las fuerzas a
las cuales estan expuestos los dientes durante su funcion. Las tablas
palatina y vestibular varian de grosor de acuerdo a la zona, siendo de mayor
grosor a nivel de la tabla palatina y vestibular de los molares, pero delgada a
nivel vestibular de

la region anterior. %%

(Ver Fig. 7)
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Fig. 7. Corte Transversal de la Apofisis del Maxilar Superior. Tomado de: Lindhe J, Thorkild K, Aradjo
M. Anatomia del periodonto. En: Lindhe. Periodontologia Clinica e Implantologia en Odontologia.

Cuarta Edicion. Editorial Panamericana, Madrid; 2005.

En cortes transversales que pasan a través de la apofisis alveolar de
la mandibula, se observa que el hueso que reviste la pared de los alvéolos a
menudo se continta con el hueso compacto o cortical de las caras linguales
y vestibular de la apdfisis alveolar. El hueso de las caras vestibular y lingual
de la apdfisis alveolar varia de espesor en las diferentes regiones. Siendo
mas delgada a nivel de
incisivos vy molares en la
cara vestibular. En
los molares

la zona de

el hueso es MAas grueso

en la superficie

vestibular que en la lingual. °° (ver Fig. 8)

Fig. 8. Corte Transversal de la Apdfisis del Maxilar Inferior. Tomado de: Lindhe J, Thorkild K,
Araujo M. Anatomia del periodonto. En: Lindhe. Periodontologia Clinica e Implantologia en

Odontologia. Cuarta Edicion. Editorial Panamericana, Madrid; 2005.

19



Los osteoblastos, células que producen la matriz organica del hueso,
se diferencian de células foliculares pluripotenciales. La apofisis alveolar se
empieza a formar tempranamente durante la vida fetal, con depdsitos de
minerales en pequefios focos de matriz mesenquimatica que rodea a los
brotes dentarios. Estas pequefias areas mineralizadas aumentan de tamafio,
se fusionan y son resorbidas y remodeladas hasta que se forma una masa
Osea continua en torno de los dientes totalmente erupcionados. El contenido
mineral del hueso, que se compone principalmente de hidroxiapatita, es
aproximadamente 60% en peso. Y la materia organica consiste
principalmente en colagena de tipo | en un 90%, con pequefias cantidades
de proteinas no colagenas, como osteocalcina, osteonectina, proteina
morfogenética 6sea, fosfoproteinas y proteoglicanos. El tejido 6seo puede
ser dividido en dos compartimientos: hueso mineralizado y médula ésea. El
hueso mineralizado esta formado por laminillas (hueso laminar), mientras que
la médula Gsea contiene adipocitos, estructuras vasculares y células

mesenquimatosas indifernciadas. **°

Si bien la organizacion interna del tejido 6seo cambia de manera
constante, conserva casi la misma forma desde la infancia hasta la vida
adulta. El depésito de osteoblastos se equilibra por la resorcion osteoclastica

en el transcurso de la remodelacién y la renovacion del tejido. °
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Remodelado Oseo: es el mecanismo 06seo mas importante, con
respecto a cambios de forma, resistencia a fuerzas, reparacion de heridas y
homeostasis de calcio y fosforo en el organismo. El hueso contiene 99% de
los iones de calcio del cuerpo y por lo tanto es la principal fuente de
liberacion de calcio cuando los niveles de calcio en sangre descienden. La
disminucién de calcio en sangre tiene como mediadores a receptores que se
hallan sobre las células principales de la glandula paratiroides, que entonces
libera hormona paratiroidea (PTH). La PTH estimula a los osteoblastos para
liberar interleucinas 1y 6, las cuales a su vez estimulan a los monocitos para
gue migren hacia el area 0Osea. El factor inhibidor de leucemia (LIF, del
inglés, leukemia inhibiting factor), secretado por los osteoblastos, convierte a
los monocitos en osteoclastos multinucleados, los cuales reabsorben hueso y
liberan en sangre iones de calcio de la hidroxiapatita. Esta liberacion
normaliza el nivel de calcio en sangre. Un mecanismo de realimentacion de
niveles sanguineos normales de calcio interrumpe la secrecién de PTH de la
glandula paratiroides. Entretanto los osteoclastos han resorbido matriz
organica junto con la hidroxiapatita. La desintegracion de colagena de la
matriz organica libera diversos sustratos ostedgenos, que se usan en forma
covalente a la colagena, y esto a su vez estimula la diferenciacion de
osteoblastos, que por ultimo depositan hueso. Esta interdependencia de
osteoblastos y osteoclastos en el remodelado 0seo se denomina

acoplamiento. °
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La matriz Osea de los osteoblastos depositan osteoide no
mineralizado. Mientras se deposita osteoide nuevo, el viejo, localizado por
debajo de la superficie, se mineraliza a medida que el frente de
mineralizacién avanza. °

La resorcion o6sea es un proceso complejo relacionado
morfolégicamente con la aparicién de superficies désea erosionadas (Lagunas
de Howship) y células multinucleadas grandes (osteoclastos). Los
osteoclastos se originan en el tejido hematopoyético y se forman por fusion
de células mononucleadas de poblaciones asincronicas. Cuando los
osteoclastos estan activos, poseen un borde ondulado irregular del cual se
secretan enzimas hidroliticas. Estas enzimas digieren la porcién organica del
hueso. Las hormonas como la paratormona (indirectamente) y calcitonina,
que poseen receptores sobre la membrana osteoclastica, son capaces de
modificar y regular la actividad de los osteoclastos y la morfologia del borde

ondulado. °

Con respecto a la resistencia de las fuerzas en donde también se lleva
a cabo una remodelacion 0sea, al iniciarse el movimiento dentario mediante
las fuerzas ortodonticas se provoca una lesion en los tejidos que lleva a una

respuesta inflamatoria. **
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Junto con la aplicaciéon del movimiento ortodontico, la homeostasis
dentro del microambiente periodontal se infringe y la microcirculacién del
ligamento periodontal se perturba. Esto trae como resultado que en el tejido
ocurra una isquemia, vasodilatacion y una migracion de leucocitos mediante
los capilares del ligamento periodontal. Una vez que la circulacion retorna a
su condicion normal, la reperfusion del microambiente incrementa el dafo

celular, comienza la apoptosis celular induciendo asi la inflamacion. *?

Durante este proceso las células endoteliales y leucocitos son
activados. La interaccion de estas células juega un papel importante en el
proceso inflamatorio, ya que es cuando se producen citocinas pro-
inflamatorias y anti-inflamatorias. Estas citocinas son moléculas bioactivas
qgue regulan el proceso inflamatorio. Pueden unirse a receptores celulares
influyendo en diversos procesos biolégicos como, funciones autoinmunes,
activacion o proliferacion celular. Adicional a esto las citocinas pro y anti-
inflamatorias son producidas para regular la severidad de la respuesta
inflamatoria. Estudios realizados por Aubauch y cols. en 1981 y Uematsu y
cols. en 1996 citados por Ying en 2007 in vivo e in vitro de remodelacién
Osea indican que ciertas citocinas pro-inflamatorias con la interleucina-13, 6 y
8 asi como el factor de necrosis tumoral a son reguladores importantes en el

proceso de remodelacién dsea cuando existe estimulacién mecéanica. *?
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3.1.2.4 UNION DENTOGINGIVAL

Representa la estructura anatdmica Unica relacionada con la union

entre la encia y el diente. El componente epitelial de la union consiste en dos

partes. Existe un epitelio sulcular 0

crevicular, que es una extension del epitelio
oral; por otra parte, existe el epitelio de
unién, es el que se deriva del epitelio dental
y Se encuentra en contacto con el diente. La

unién de este epitelio y el diente se establece a

partir de estructuras | Scon denominadas

Epithelium

6,13

desmosomas. (Ver Fig.9)

Sulcular
(Crevicular)
Epithelium

IS 0 M T
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Fig. 9 Dentogingival Junction. Taken from: A.R. Ten Cate (1985). Oral Histology: Development,

Structure, and Function. Second Edition. San Luis: Moshy

Entendiendo cuales son las unidades anatomicas que conforman un
periodonto sano con todas sus caracteristicas podemos entonces avanzar en
el conocimiento de un paciente periodontalmente comprometido, asi como en
los cambios que ocurren en el sistema estomatognatico, especialmente en

los tejidos de soporte de los dientes.

3.2 ENFERMEDAD PERIODONTAL

La enfermedad periodontal es un término general que se aplica para
definir una enfermedad especifica que afecta la encia y el tejido de soporte
de los dientes, incluyendo al hueso alveolar que es el responsable de anclar

el diente a la mandibula y al maxilar. **

John Novak, considera que las causas y la patogénesis de las
enfermedades bucales cambian continuamente a medida que el

conocimiento cientifico se incrementa.’

Haciendo referencia a la clasificacion de la enfermedad periodontal y a

sus cambios a través del tiempo. Se pueden encontrar diversas definiciones
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de gingivitis en la bibliografia. Una de las mas antiguas y sencilla afirmaba
gue era la inflamacién de la encia. Otros la definen como la inflamacién de la
encia en la que el epitelio de unién permanece unido al diente en su nivel
original. Esta ultima definicion implica que si el diente tiene periodontitis no
hay gingivitis. Sin embargo, al pasar de los afios y a medida que el
conocimiento cientifico ha ido incrementando y las clasificaciones se han
modificado, hoy en dia se ha demostrado que puede haber gingivitis en
dientes con pérdida de insercién existente, pero no en progresion. ’

3.2.1 PERIODONTITIS CRONICA

“Es una enfermedad infecciosa que produce inflamacion en los tejidos
de soporte de los dientes con formacion de sacos, pérdida de
insercion progresiva y pérdida Osea, todo esto ocasionado por
microorganismos o0 grupo de microorganismos especificos. Se
considera como la enfermedad periodontal con mayor prevalencia y
que tiene un avance lento. Sin embargo, la presencia de factores
sistétmicos o0 ambientales puede aumentar su velocidad de
progresion”. "

Tiene mayor prevalencia en adultos pero puede presentarse
igualmente en nifios y adolescentes. La cantidad de destruccion es
consistente con la presencia de factores locales y frecuentemente se puede
encontrar calculo subgingival. Se asocia a muestras variables de
microorganismos Y tiene una progresion de lenta a moderada; sin embrago

puede tener periodos de exacerbacién y remision.*®
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Es posible clasificarla basada en su extension y severidad, también
ser relacionada a factores locales predisponentes e igualmente modificada
por factores sistémicos como la Diabetes Mellitus y la infeccion por VIH entre

otros, o por factores locales como el tabaco y el estrés emocional.®

La periodontitis cronica puede afectar un diverso nimero de dientes y
tiene periodos de progresion variables.

Se inicia mediante la formacion de placa dental, pero el mecanismo de
defensa del hospedero juega un rol importantisimo en la patogénesis. La
progresion natural de la enfermedad soOlo puede ser diagnosticada con
repetidos monitoreos periodontales. Y es totalmente valido pensar que la
enfermedad continuard con su curso si no se provee al paciente con el
tratamiento indicado. Cuando se habla de extension de la enfermedad se
refiere al nUmero de dientes involucrados y es entonces cuando se clasifica
como Localizada o Generalizada, tomando como guia general que la
Periodontitis Localizada involucra a un nimero menor o igual al 30% de
piezas afectadas del total de dientes presentes en boca. La Periodontitis es
generalizada cuando se ven afectados mas del 30% de los dientes presentes

en boca.®
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La severidad de la periodontitis cronica se puede categorizar bajo las
bases de la pérdida de insercion, teniendo como clasificacion: leve,

moderada y severa.*®

- Leve: cuando la pérdida de insercion es entre uno (1) y dos (2)mm.

- Moderada: cuando la pérdida de insercidn es entre tres (3) y cuatro
(4)mm.

- Severa: cuando la pérdida de insercion es igual 0 mayor a cinco

(5)mm.

3.2.2 PERIODONTITIS AGRESIVA

“Es un tipo especifico de periodontitis con caracteristicas clinicas y de
laboratorio claramente identificables que la diferencian de la
periodontitis crénica, haciendo esto suficiente para tener su propia
clasificacion.'® El rapido avance de su progresién en pacientes que
por lo general estdn sistémicamente sanos, la naturaleza y
composiciéon de la microflora subgingival es diferente, hay ausencia de
grandes acumulos de placa y célculo, y antecedentes familiares de

enfermedad agresiva que resalta un rasgo genético”. *’

Igualmente se clasifica en Localizada y Generalizada. Exceptuando
por la presencia de periodontitis, clinicamente en el paciente se observa
salud periodontal porque no hay cambios inflamatorios y los irritantes locales
son escasos 0 ninguno. Hay una destruccién Osea rapida al igual que la

pérdida de inserciébn. Se relaciona con un componente genético. Otras
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caracteristicas que pueden visualizarse pero no son universales pueden

ser:16

La cantidad de irritantes locales presentes son inconsistentes con

la severidad de la destruccion del tejido periodontal.

Elevada proporcion de Actinobacillus actinomycetemcomitans en
algunas poblaciones y puede haber un aumento en la cantidad de
Porphyromonas gingivalis.

La progresion de la destruccion 6sea y de la pérdida de insercién

puede detenerse por si sola; es decir tener periodos de remision.

Periodontitis Agresiva Localizada: °

Ocurre cercana a la pubertad

Localizada generalmente en los primeros molares y en los incisivos
centrales. Presentando pérdida de insercion interproximal por lo
menos en dos (2) dientes permanentes, uno de los cuales en un
primer molar y adicionalmente no mas de dos dientes aparte de los

primeros molares y los incisivos centrales.
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Periodontitis Agresiva Generalizada: *°

- Usualmente afecta a personas por debajo de los 30 afios, pero el

paciente puede ser mayor.

- Episodios pronunciados de destruccion O6sea y de pérdida de
insercion.

- Generalmente hay pérdida de insercién interproximal que afecta
por lo menos tres (3) dientes diferentes ademas de los primeros

molares y los incisivos.

3.3 DETERMINACION DEL PRONOSTICO PERIODONTAL

El pronéstico es una prediccion del curso, duraciéon y desenlace
probables de la enfermedad con base en el conocimiento general de la
patogénesis del trastorno y los factores de riesgo para el mismo.’® Se
establece una vez hecho el diagnostico y antes de elaborar el plan de
tratamiento y se basa en la informacion especifica acerca de la enfermedad y
la manera en la que se trata, pero también es el reflejo de la experiencia
clinica del odontélogo mediante los resultados de tratamientos (favorables y

desfavorables) de otros casos similares. *
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A menudo se confunde con el riesgo. Riesgo se refiere, por lo general,
a la probabilidad de contraer una enfermedad en un periodo especifico. Los
factores de riesgo son las caracteristicas de un individuo que lo ponen en
mayor peligro de contraer una enfermedad. En cambio el prondstico, es la
prediccion del curso o desenlace de la enfermedad. Los factores prondsticos
son caracteristicas mediante las cuales es posible predecir el desenlace de

la enfermedad una vez que se instalé. *®

La asignacion del pronéstico es una de las funciones que requiere de
mayor responsabilidad en la practica clinica. Hasta ahora hay poca evidencia
gue soporta la toma de decision, la cual se trata de un modelo basado en la
etiologia y progresion de la enfermedad.® Existen algunos factores a tener
en cuenta para la determinacion del prondstico periodontal (ver cuadro 1).
Aunque algunos de estos factores son mas importantes que otros, es
conveniente que el odontélogo considere cada uno de ellos. El andlisis
cuidadoso de estos elementos permite establecer, en la mayor parte de los

pacientes un adecuado pronéstico.

Cuadro 1. Factores para Establecer el Prondstico
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Factores Clinicos
Generales

Edad del paciente
Gravedad de la
enfermedad
Control de placa

Cumplimiento del

Factores
sistémicos/ambienta-

les

Fumar

Enfermedad sistémica
Factores Genéticos
Estrés

Factores locales

Placa/Calculo
Restauraciones
subgingivales
Factores

anatémicos

Factores
prostéticos/restaura

-tivos

Seleccion de papilas
Caries

Dientes sin vitalidad
Resorcidn radicular

paciente

Cuadro 1. Factores para establecer el pronéstico. Tomado de: Goodman y Novak. Determinacién del
prondéstico. En: Carranza, Newman y Takei. Periodontologia Clinica. Novena Edicion. Edit. McGraw
Hill. México. 2004.

La determinacion del prondstico es una parte integral de la préactica
periodontal, e influye directamente sobre la planificacion del tratamiento. Es
la prediccion del curso o mejora de la enfermedad, sin embargo, existe una
limitada evidencia directa en la literatura a considerar para el establecimiento

del pronéstico periodontal. %°

El sistema tradicional para determinar el prondstico que se basa en la
pérdida de los dientes, * no es muy eficiente para el manejo del paciente.
Contrario a esto, el pronéstico se puede basar en la probabilidad de obtener
estabilidad del aparato periodontal de soporte, lo cual esta influido por mayor

cantidad de factores basados en la evidencia. %°
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Segin Kwok y Caton,® hay varios elementos importantes en el

pronéstico:

Un elemento esencial en el pronostico es la definicion de cual es el
propésito futuro o a largo plazo, y también de cuales podran ser las
consecuencias. 2° El sistema tradicional de pronéstico esta basado en la

L sin embargo, el estatus periodontal para mantener un

pérdida e dientes,
diente es variable y no es seguro. Adicional a esto se dice que la mayoria de
los dientes pueden ser mantenidos en boca, hasta que el periodoncista
decida extraerlos. El prondstico también puede describirse en términos de la
estabilidad de los tejidos periodontales de soporte, ya que esta misma puede

ser evaluada periddicamente mediante el nivel de insercién y el andlisis

radiografico para monitorear la cantidad de pérdida 6sea. %°

20 a5 gl

El segundo elemento del pronéstico segun Kwok y Canton,
tiempo de proyeccion. Considerando el periodo de tiempo de la prediccion,
las definiciones de “corto plazo” y “largo plazo”, casi siempre son arbitrarias.

Generalmente “largo plazo” se refiere cuando la prediccion es >5 afos, y

“corto plazo” cuando es <5 afios. Lo mas importante es que el prondstico
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periodontal es dinamico; por esta razon debe ser reevaluado peridodicamente
tanto el tratamiento como el progreso del mantenimiento del paciente. El
pronéstico puede modificarse luego del tratamiento asi como luego de un
periodo de recurrencia de la enfermedad. Por esta razon es posible que el

pronéstico pueda cambiar luego de cada reevaluacion. 2°

El tercer elemento esencial del pronéstico, es la consideracion
individual de cada diente asi como la denticion en general. Debido a que
existen factores generales, como por ejemplo, el tabaco y la diabetes, que
pueden afectar a la denticion y tejidos periodontales en general, y existen
también factores locales como defectos anatomicos o de furcacidén, que
afectan a un diente en particular. El prondstico debe ser considerado en

ambos niveles. 2

Un pronéstico general facilita la comunicacion entre el profesional y el
paciente. Gran cantidad de factores generales pueden afectar a la denticion
en general, mientras que factores locales pueden afectar el prondstico de un
diente en particular. También se considera el hecho de que la enfermedad
periodontal no avanza uniformemente en toda la denticion. Algunas zonas
como aquellas que presentan sacos periodontales, molares, zonas

interproximales posteriores, pueden comportarse de una manera diferente
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gue la region anterior comprendida por dientes monorradiculares. A
consecuencia el prondstico individual debe considerarse separadamente
para desarrollar un plan de tratamiento que sea valido. Finalmente cuando
los factores generales son considerados, puede que sea necesario reajustar

el pronéstico individual. 2°

Historicamente, hay numerosos estudios que proponen diversas
clasificaciones para el prondéstico, (ver cuadro 2) Sin embargo en este trabajo se

tomara y explicaré la que proponen Kwok y Canton. 2

cuadro 2. Esquema de Clasificacion

Clasificacion

-Compromiso de
furca.

-Sacos profundos
-Pérdida  6sea
extensa.

-Movilidad
incrementada. en
conjunto con

sacos profundos.

Becker,

cols. 1984
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Control de los

factores

etiolégicos vy
medidas

adecuadas de
soporte clinico
y Rx, que
asegura facil

mantenimiento
por parte del
pac. Y el

-Aprox. 25% de
pérdida de
insercion clinica
y Rx.

-Lesion de furca
tipo |
(localizacion de
la lesion
permitirda  fécil
acceso para el
mantenimiento)

-50% de pérdida
de insercion.
-Lesion de furca
tipo 1l (localiza-
cion de la lesion
de permitira
acceso para el
mantenimiento
pero
dificultad)

con

-Pérdida de
insercion  >50%
con mala
proporcién
corona-raiz y una
mala forma
radicular.
-Lesién de furca
tipo Il (sin facil
acceso para
mantenimiento)
-Lesién de furca

-Insercion
inadecuada
para el
mantenimiento
saludable  del
diente,
bienestar y
funcion.

-Se considera o

. tipo Il con mov. | Sugiere la
clinico. .
Grado 1] y | exodoncia.
proximidad ra-
dicular.

Cuadro 2. Classification Schemes. Taken From: Kwok V, Caton J. Prognosis Revisited: A System for
Assigning Periodontal Prognosis. J Periodontol vol 78(11):2063-2071, 2007.

20 proponen tres

Con el proposito de simplificacion Kwok y Canton
clasificaciones primarias de prondstico y una cuarta, “sin esperanza” que
sefiala que el diente debe ser extraido. %°

Pronéstico Favorable: El estatus periodontal del diente se puede
estabilizar con tratamiento periodontal y mantenimiento periddico. La pérdida

futura de tejido periodontal de soporte es poco probable, si se cumplen estas

condiciones. %°

Pronéstico Cuestionable: Cuando la condicion periodontal del diente
se ve influenciada por factores locales y/o sistémicos, que pueden o0 no ser
controlados. El periodonto puede ser estabilizado con el tratamiento
periodontal correspondiente y el mantenimiento periddico del paciente,
mientras estos factores sean vigilados; de lo contrario puede que ocurra una

futura remision de la enfermedad periodontal. %
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Prondstico No Favorable: El estado periodontal del diente se
encuentra afectado por factores locales o sistémicos que no pueden ser
estabilizados. Es muy probable una recaida de la enfermedad periodontal,
aun aplicando el tratamiento periodontal adecuado y el mantenimiento

periédico.?

Pronéstico Sin Esperanza: El diente debe ser extraido. %°

Aungue los estudios longitudinales de Hischfeld y Wasserman en
1978, Knowles y cols. en 1979, Pihlstrom y cols. en 1883, Haffajje, Socransky
y Goodson en 1983, y Kaldahl y cols. en 1996 han indicado que el
tratamiento periodontal no quirdrgico y quirdrgico generalmente puede

22,23,24,25,26

mantenerse, la estabilidad a largo plazo estd sujeta a muchas

variables. ?°

Factores Generales: ElI mayor factor etiolégico de la enfermedad
periodontal es la infeccién e inflamacién inducida por placa bacteriana. A
consecuencia de esto la estabilidad del periodonto depende en gran parte de
la habilidad y disposicion del paciente para seguir un programa de
mantenimiento realizado por el periodoncista. Se ha demostrado a través de

los afios que la ausencia o deficiencia de mantenimiento puede traer como
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resultado la recurrencia de la enfermedad periodontal, incluso luego de
varios aflos en los que se haya mantenido la salud periodontal, y la

inestabilidad de la periodontitis se hace méas pronunciada con el tiempo. %

En el estudio de cirugia periodontal en dientes con infeccion inducida
por placa realizado por Nyman y cols.?” en 1977, la acumulacién de placa
luego de diferentes tipos de cirugia para eliminaciéon de saco trae como
consecuencia la recurrencia de periodontitis destructiva. Incluso en pacientes
que reciben tratamiento periodontal no quirdrgico, la ausencia del
mantenimiento periodontal periddico incrementa la tasa de pérdida de

dientes.

Algunos factores generales o sistémicos son: el tabaco, Diabetes
Mellitus, Disfuncion Neutrofilica, Sindrome de Chediak-Higashi, Enfermedad
Granulomatosa Croénica, Neutropenia Cronica, Deficiencia de Adhesion
Leucocitaria, Sindrome Papillon-Lefévre, Sindrome de Down, entre otros.”
Entre los factores locales encontramos: sacos periodontales profundos y
pérdida de insercién, factores anatomicos que propician la retencién de placa
como: las lesiones de furcacion, perlas de esmalte, proyecciones cervicales
del esmalte, posicion dentaria como la proximidad radicular, dientes
inclinados, en mal posicion, ausencia de punto o superficie de contacto y

restauraciones sobre-contorneadas. También se pueden establecer como
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factores locales el trauma por oclusion y los habitos parafuncionales; asi

como la movilidad dentaria. %°

Muchos de los criterios usados en el diagndstico y clasificacion de la
enfermedad periodontal, también se aplican para la elaboracion de un
pronéstico. Factores como la edad del paciente, gravedad de la enfermedad,
predisposicidbn genética y presencia de enfermedades sistémicas son
criterios importantes en el diagnostico, pero también para la realizacion del
prondéstico. Estos factores comunes sefialan que para cualquier diagnostico

debe haber un pronéstico en condiciones ideales.

Luego de explicar las caracteristicas de un periodonto sano y la
condicion de los tejidos de soporte del diente cuando existe enfermedad
periodontal, asi como también el prondstico de la enfermedad, se pueden
entender mejor los principios biomecénicos del movimiento ortodontico, y la
diferencia que existe en la influencia de la fuerza ortodéntica en un
periodonto sano y uno enfermo. Las caracteristicas del anclaje, también
cambian, asi como las ventajas y desventajas del tratamiento ortodéntico

para el paciente periodontalmente comprometido.

3.4 INFLUENCIA DE LAS FUERZAS SOBRE EL PERIODONTO:
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Basicamente no hay grandes diferencias entre las reacciones tisulares
observadas en la migracién dental fisioldgica y las registradas durante el
desplazamiento ortoddntico de los dientes. Sin embargo, como los dientes se
desplazan con mayor rapidez durante el tratamiento, las alteraciones

tisulares generadas por las fuerzas ortodénticas son mas marcadas. 2

Parecera paradojico pero el hueso es el tejido mas plastico del
organismo, ya que puede adaptarse a fuerzas funcionales que actlian sobre
él. Actia de manera equilibrada y sistematica, depositando tejido 6seo en las
areas sometidas a las fuerzas de traccion, y en las areas donde hay presién

ocurre la resorcién de tejido 6seo. ?°

El movimiento ortodéntico sélo es posible gracias a esta propiedad
que tiene el hueso, pero es mucho mas compleja debido a la presencia del

ligamento periodontal.?®

Durante el movimiento ortodontico en los primeros segundos la fuerza
intenta dislocar la raiz dentaria contra el alvéolo, pero se lo impiden las fibras
periodontales y el efecto hidraulico del liquido intersticial. En este momento la

carga se transfiere al hueso alveolar.?
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A medida que se avanza en el tiempo, debido a la porosidad de la
cortical alveolar, el liquido intersticial drena a los tejidos vecinos, dejando de
ejercer presion, asi la raiz puede acercarse a la pared del alvéolo y es alli
cuando las fibras del ligamento periodontal del lado donde se aplico la fuerza
se distienden y las del lado opuesto se comprimen. Durante la fase critica de
la aplicacion inicial de fuerza, la compresion en areas limitadas del ligamento
periodontal impide la circulacion en los vasos y la diferenciaciéon celular, lo
gue trae como consecuencia la degradacion celular y de las estructuras
vasculares en lugar de la proliferacion y diferenciacion. A nivel de
microscopia electrénica se observa lo que se conoce como el fenomeno de
hialinizacion.?®2°
“Se define hialinizacion como un proceso que ocurre en ciertas areas
del ligamento periodontal en donde hay concentraciones de tensiones,

con una presién excesiva sobre los tejidos periodontales, generandose

una circulacibn sanguinea lenta o casi nula, ocasionando la

degeneracién o necrosis estéril de las fibras periodontales”.”®

Las areas hialinizadas atrasan el movimiento, ya que el tejido
conjuntivo saludable es indispensable para la remodelacion 6Osea. Sin
embargo, no siempre se puede mantener la fuerza 6ptima a lo largo del
tratamiento, y los movimientos cuidadosamente ejercidos también pueden

provocar pequefias areas de necrosis, es importante recordar que el
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movimiento ortoddntico es un movimiento inducido controlado en el que el
tejido se recupera, ya que los fibroblastos tienen la capacidad de sintetizar y
degradar colageno simultaneamente, y, con ésta habilidad es posible la
remodelacion del ligamento periodontal en esas areas donde ocurre la

necrosis.?®3°

El ligamento periodontal esta situado entre dos estructuras duras, el
cemento y el hueso alveolar, al aplicar una fuerza se reduce la circulacion
sanguinea. Si la intensidad es ligera y no llega a bloquear completamente la
irrigacion de la zona, se iniciara una actividad osteoclastica que destruira y
reabsorberd la pared Osea alveolar que se enfrenta al desplazamiento
dentario, esto es lo que se denomina Reabsorcién ésea Directa, la cual

ocurre en el lado de presién.®

Cuando la fuerza aplicada es intensa, produce una oclusién vascular,
ocurriendo el proceso de hialinizacion. Por la dificultad de reabsorberse,
aparecen en el hueso osteoclastos provenientes de otras zonas, los cuales
conservan su vitalidad. En este caso la reabsorcion no se inicia desde el lado
dentario, sino que procede de la zona alveolar mas profunda y lejana del
periodonto. Si la fuerza aplicada es demasiado intensa e impide la llegada de
los osteoclastos al lugar, se reabsorbe la raiz en lugar del hueso circundante
y deja como consecuencia la pérdida irreversible de cemento y, en ocasiones

de la dentina.®!
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La aplicacion de una fuerza continua sobre la corona del diente, lleva
a un desplazamiento dental dentro del alvéolo, que inicialmente se
caracteriza por una reduccion del espesor del ligamento periodontal, en

particular en el area marginal.?®

Si la duracion del movimiento se divide en un periodo inicial y un
periodo secundario, podra notarse una mayor resorcion 0sea directa en el
periodo secundario, cuando el tejido hialinizado ha desaparecido después de
la resorcién Osea indirecta. La resorcion Osea directa puede ser observada
durante la rotacién de los dientes, cuando la raiz se desplaza en sentido

paralelo a la superficie 6sea sin producir compresién marcada.?®

Las alteraciones permanentes que ocurren producto de algun
movimiento realizado dependen de la actividad celular. Cuando las
condiciones son favorables aumenta la cantidad de células y éstas se
diferencian en osteoclastos y fibroblastos. El espesor del ligamento
periodontal aumenta por la remocion de hueso realizada por los osteoclastos

y la direccién de sus fibras se modifica.?®

Durante el movimiento dentario ortoddéntico también ocurre el

fenomeno llamado “Aposicion Osea”; el cual se refiere al hueso que se forma
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en el llamado lado de tension, debido a que el desplazamiento dentario pone
en tension a las fibras periodontales y el hueso alveolar reacciona ante un
estimulo, neoformando nuevas capas de tejido 6seo. La aposicion 6sea debe
ser considerada como un mecanismo biolégico compensador que trata de
mantener el mismo espesor de hueso que soporta al diente; el hueso sigue a
la raiz en su desplazamiento remodelandose segun las exigencias

funcionales o la aplicacién de fuerzas ortodénticas.*!

Aungue la remodelacion 6sea es un proceso biolégico al igual que el
de la resorcion, existe entre ellos una gran diferencia, puesto que en el lado
de tensidn no ocurre este estrangulamiento u oclusion vascular que tanta
importancia tiene en la zona de presion. En el cuadro general de la
neoformacion Osea existen varias fases importantes de distinguir desde el

punto de vista cronolégico: **

1. En primer lugar se produce una tension ligamentosa por la traccion

que sufren las fibras colagenas al separarse la raiz del hueso.

2. La tension ligamentosa estimula la actividad osteoblastica y forma un
tejido osteoide que dura de nueve a diez dias; ese tejido osteoide se
comporta como un tejido poco reabsorbible y evita la recidiva al cesar

la accion de la fuerza ortododntica. El diente al tratar de volver a la
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posicion inicial, encuentra una capa osteoide que no se reabsorbe e

impide el movimiento dentario.

3. Mas tarde se inicia la calcificacion del tejido, por depodsitos de sales

minerales, y la matriz osteoide se transforma en hueso.

4. Finalmente se lleva a cabo la reconstruccion del tejido fibrilar, en el
nuevo espacio que se crea entre raiz y hueso, y el diente vuelve a

tener soporte periodontal.

Los cambios vasculares en el lado de tensién no son tan importantes
porque el movimiento radicular no influye sobre la corriente circulatoria; sin
embargo se requiere de un buen flujo sanguineo debido a los procesos
metabolicos ocurridos durante la neoformacion y reconstruccion tisular.
Igualmente uno o dos dias luego de aplicada la fuerza se observa en el lado
de tension gran actividad proliferativa con aumento en el numero de
osteoblastos procedentes de la diferenciacion de células mesenquimatosas,

que existen en el periodonto y de la corriente sanguinea.>!

Con el movimiento dentario las fibras del lado 6seo se convertiran en
fiboras de la matriz colagena del nuevo hueso; las fibras intermedias del
periodonto original seran las fibras del lado 6seo; por ultimo, todas las fibras

periodontales neoformadas por la actividad proliferativa del fibroblasto daran
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lugar al plexo periodontal que conecta las fibras procedentes de ambos

lados.®!

Al igual que sucede cuando se ejerce una fuerza sobre un periodonto
normal, tras la aplicaciéon de esa misma fuerza sobre un diente afectado por
periodontitis se percibe inicialmente ensanchamiento del espacio del
ligamento y la desaparicion de la lamina dura, acompafiado de movilidad
dentaria, que va aumentando progresivamente. Los dientes sometidos a esta
situacion de estrés muestran también sensibilidad a la percusion, y en
algunos casos migracion. Esta etapa denominada “traumatica”, tiene una
duracién de dos meses aproximadamente, a la cual le sigue la etapa “post-
traumatica”, en donde las alteraciones que se observan en la fase anterior
siguen progresando a lo largo del tiempo. En conclusion, cuando existe
periodontitis, el periodonto es incapaz de adaptarse a las fuerzas
traumaticas; en estas circunstancias la enfermedad periodontal puede
avanzar, encontrandose sacos infradseos y defectos 6seos angulares, mayor

pérdida de hueso alveolar y, en ocasiones pérdida adicional de insercién.*?

La razon de esta diferencia de comportamiento del periodonto se debe
a que tanto el componente inflamatorio traumatico como el originado por la
placa bacteriana, ejercen su accion sobre el periodonto simultaneamente, a

nivel de la cresta alveolar y apicalmente a ella.*?
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Hay que tener en cuenta los siguientes aspectos una vez determinada la

influencia del trauma sobre el periodonto:*

1.Si se elimina el trauma pero no la inflamacion, no desaparecera la
hipermovilidad dentaria, ni el infiltrado inflamatorio, ni tampoco se
facilita el remodelado 6seo. Estos resultados sugieren, o bien que la
pérdida 6sea consecuencia del trauma mas la periodontitis son
irreversibles, o que la inflamacion a nivel supracrestal inhibe el

potencial de regeneracion 6sea incluso cuando se elimina el trauma.

2.Si se elimina el trauma y la inflamacién (periodontitis), se produce un
proceso de remodelado 6seo, aunque la insercion no mejora, lo cual
significa que la regeneracion de la cresta 6sea tampoco tiene lugar

en estas condiciones.

3.Si se elimina la inflamacién, pero no el trauma, disminuye la
hipermovilidad dentaria, se reduce el ensanchamiento del espacio del
ligamento y puede observarse cierto grado de regeneracion 0Osea,

aungue no mejora el nivel de la altura de la cresta Osea.
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Se puede decir entonces, que cuando existe salud periodontal o solo
gingivitis, el periodonto se adapta a las fuerzas traumaticas, manteniendo un
cierto grado de movilidad dentaria y ensanchamiento del espacio del
ligamento. En presencia de periodontitis avanzada no controlada el
periodonto no consigue adaptarse a las fuerzas traumaticas, por lo que la
movilidad y el ensanchamiento del espacio del ligamento progresan
indefinidamente. Sin embargo cuando no existe periodontitis pero si trauma,
la hipermovilidad se reduce una vez que cesa la fuerza. No es tan importante
disminuir la movilidad de los dientes como lo es eliminar el proceso

inflamatorio.>?

La ortodoncia es un trauma oclusal controlado, es necesario que la
magnitud de la fuerza utilizada sea la correcta para asi poder evitar dafios
irreversibles en el periodonto. Se pueden aplicar tres tipos de magnitud de la

fuerza que son: fuerzas inocuas, fuerzas leves y fuerzas pesadas.*

3.4.1 FUERZAS INOCUAS

Comprende fuerzas de magnitud tan pequefia que son incapaces de

producir algiin movimiento ortodéntico.*
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3.4.2 FUERZAS LEVES

Son fuerzas de un determinado valor que inician el proceso del
movimiento dentario. Con el aumento de la intensidad de la fuerza,
rapidamente se alcanza la fuerza Optima, que es la que produce el

movimiento dentario mas eficaz.?®

La fuerza Optima puede definirse como la que produce una velocidad
rapida de movimiento dental sin molestias para el paciente ni dafo tisular.
Desde el punto de vista histologico, es la que produce un nivel de estrés en
el ligamento periodontal que basicamente mantiene la vitalidad de los tejidos
en toda su extension e inicia una respuesta tisular maxima (aposicién y
resorcion)®
3.4.3 FUERZAS PESADAS

Son aquellas que producen gran cantidad de areas de hialinizaciéon en
la zona de compresién del ligamento periodontal. No habra resorcion frontal
de la ldmina dura del alvéolo y el diente se mantendra inmaovil por un largo
periodo de tiempo. A diferencias de las fuerzas leves, las fuerzas pesadas
pueden producir dolor, movilidad dentaria, reacciones pulpares no deseadas,

alteraciones radiculares y alteraciones en la cresta dsea alveolar.?

(Ver Cuadro 3)
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cuadro 3. Diferencias entre Fuerzas Leves y Pesadas

FUERZAS LEVES FUERZAS PESADAS

Frontal Minante o a distancia
(en la pared del alvéolo)

Predominantemente Predominantemente

Fisiologicas Patolégicas
Continuo Intermitente

Pequefio Grande, puede

provocar mov.
Ortopédico

Presente en los Grande (si las fuerzas
primeros 2 6 3 dias son continuas o

prolongadas

Cuadro 3. Diferencias entre las fuerzas leves y pesadas. Tomado de: Ferreira, Flavio.
Biomecanica del movimiento dentario. pp. 363-396. En: Ferreira, Flavio. Ortodoncia, Diagnostico y

Planificaciéon Clinica. Editorial Artes Médicas LTDA. Brasil; 2004

3.5 ANCLAJE ORTODONTICO

Se puede definir como la resistencia de uno o mas dientes al
movimiento dentro del tejido 6seo. Es el medio por el cual le damos a un
diente o grupo de dientes la capacidad de resistirse a movimientos
indeseables durante el tratamiento ortodéntico.?® Dicho tratamiento depende
del protocolo de anclaje planeado para cada caso en particular. El tipo de

anclaje se basa en el movimiento dental deseado. El anclaje maximo es
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generalmente requerido en la mayoria de los casos ortoddnticos y casi
siempre se obtiene con la ayuda de anclaje extraoral. Sin embargo, este tipo
de anclaje es rechazado la mayoria de las veces por los pacientes
adolescentes y adultos por razones estéticas. Por esto se ha venido
implementando el uso de los implantes dentales en las Ultimas tres décadas,
debido al proceso de oseointegracion que ha garantizado su éxito a largo
plazo y esto ha permitido el incremento de su utilizacion en ortodoncia, con

las modificaciones apropiadas en su disefio, cuando son requeridas.*

3.6 OSEOINTEGRACION

Ismail en el 2002*° realiz6 un anélisis integral histérico de lo que es la
oseointegracion, que el trabajo de Branemark en los afios 60 sobre la
oseointegracion de los implantes dentales cambié la historia de los mismos.
Su definicién sobre el contacto directo entre hueso viviente y el implante, a
nivel microscopico descubre el objetivo de la oseointegraciéon; pero la
esencia del éxito clinico es la confiabilidad a largo plazo de la fijacion del
implante, incluso ante la presencia de cargas funcionales. En realidad lo que
el profesor Per-Ingvar Branemark y sus colaboradores se encontraban
estudiando era la microcirculacién del hueso y los problemas de cicatrizacion
de las heridas; fue entonces cuando de forma accidental descubrieron un
mecanismo alternativo de anclaje. El experimento constaba en implantar en

el hueso de un animal un dispositivo optico dentro de un metal, que permitia
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la transmision de luz a través de una capa delgada de tejido, asi se podrian

observar los cambios en la circulacion.®®

El descubrimiento surgié cuando utilizO como material para este
dispositivo el titanio y observdé que el hueso se anclaba de manera
importante al metal. Esta forma intima de union entre el hueso y el metal fue
denominada oseointegracion. Branemark también refiere que la
oseointegracion en odontologia se basa en la comprension de la capacidad
de curacion y reparacion de los tejidos blandos y duros. Lekholm sefiala que
es necesario un material biocompatible, un disefio adecuado y una carga

fisioldgica para conseguir una situacién éptima de oseointegracion.®

La idea de atornillar un componente metalico en el maxilar como
anclaje ortodontico surgi6 en 1945 cuando Gainsforth y Higley usaron
tornillos de Vitalio para realizar movimientos dentales en perros. A pesar de
algunos aciertos el movimiento dental estaba limitado por la pérdida del
implante, lo que ocurria aproximadamente a un mes de comenzado el
movimiento dental. Dos décadas mas tarde en 1969 Linkow, citado por Ismail
en el 2002,* describe los implantes de hojilla endoéseos para anclaje
ortodontico, pero sin reportes de estabilidad a largo plazo. Los implantes de
carbon vitreo muestran un rango de fracasos del 67% cuando eran utilizados
como anclaje ortodontico y cuando se intenté con implantes ceramicos con

una cubierta de vidrio se llegd a conclusiones similares. Aunque todos estos
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materiales mencionados son éseocompatibles, ninguno de ellos mostro
consistencia en su anclaje 6seo a largo plazo, lo que signific6 que no

lograron una verdadera oseointegracién.°

También se han utilizado implantes de titanio de dos fases, para
reforzar el anclaje ortodéntico. Roberts citado por Knowles y cols. en 1979 23
usé estos implantes para cerrar los espacios luego de la extraccion de
primeros molares inferiores. Al finalizar el tratamiento ortodontico los
implantes fueron extraidos y encontraron altos niveles de oseointegracion, a

pesar de la carga ortodéntica.”

Branemark>® define la oseointegracion en la década de los 60 como:
“La conexién directa, estructural y funcional entre el hueso vivo, con la
capacidad de remodelacion y la superficie del implante sometido a

carga funcional y sin que se desarrolle tejido fibroso entre ambos.”

Una de las desventajas de los implantes como dispositivos de anclaje
es la espera de un periodo de cicatrizacion que va de 4-6 meses, lo que trae
como consecuencia un retraso para el tratamiento ortodéntico.®® Estos
aditamentos pueden servir como anclajes absolutos para realizar el
movimiento de dientes y huesos del complejo craneofacial. Los implantes

endodseos sirven como anclaje en el movimiento de ortodoncia.
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Con el tiempo se han desarrollado diversos tipos de implantes, los
cuales han mejorado entre otras caracteristicas el disefio, material, tiempo de
colocacién y retiro, para que el tratamiento pueda tener cada vez mayor
proyeccion de éxito, menos molestia para el paciente y mayor facilidad para

el odontdlogo.*>3>36:37

La demanda de estética y el hecho de que cada vez haya mayor
namero de pacientes adultos que requieren tratamiento ortodontico, no sélo
por estética si no también por funcién, es lo que hace que en esta ultima
década diversos autores profundicen en esta materia. Los pacientes, con
mayor educacion en el area de la salud expresan el deseo de mantener el
mayor numero de dientes, al igual que restablecer la posicion original de los
gue han migrado como resultado de extracciones o por la pérdida 6sea como
consecuencia de enfermedad periodontal. En algunos casos las coronas
clinicas extruidas son el resultado de una sdper erupciébn o extrusion,
sumada a una pérdida marginal de hueso, que resulta en una profundizacion
de la mordida (que empeora por la ausencia de dientes posteriores) lo cual

trae como resultado una sobrecarga en los dientes anteriores.*

La necesidad de un movimiento ortodontico de estos dientes
comprometidos periodontal y oclusalmente ha sido reconocida por autores
como Melsen en 2005* y Herman en 2005, quienes han propuesto el uso

de dentaduras removibles como anclaje. La eficacia y el uso de este tipo de
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anclaje son limitados; el sistema de fuerzas necesario para movilizar dientes
comprometidos periodontalmente, debe constar de fuerzas muy ligeras
cuidadosamente monitoreadas. Este requerimiento no puede cumplirse con
las dentaduras removibles. Como generalmente estos pacientes necesitaran
multiples restauraciones, una solucion natural para el problema del anclaje,
podria ser iniciar el tratamiento con la colocacion de implantes protésicos y
utilizarlos como anclaje para el movimiento ortodéntico de los dientes. Aln
cuando esta solucion puede ser viable para algunos casos, no siempre
todos los pacientes requieren de implantes para su restauracion. Y en
ciertas ocasiones las consideraciones econdémicas imposibilitan su uso como
parte del tratamiento. Destacando también que el periodo requerido para la
oseointegracion retrasaria el inicio del tratamiento ortoddntico lo que podria
deteriorar la situacion periodontal. La necesidad de una alternativa en el tipo
de anclaje es obvia en este tipo de pacientes. * Los implantes oseintegrados
permanecen posicionalmente estables bajo cargas ortoddnticas e incluso
bajo cargas ortopédicas. Por consiguiente, los implantes pueden usarse
como elementos de anclaje ortodontico y también como anclajes para

tratamientos ortopédicos en el complejo maxilofacial. *°

Desde el punto de vista clinico es importante saber si los implantes se
utilizaran solo en forma temporal como elementos para anclaje ortodontico,
con el fin de corregir una maloclusion, y mas tarde como pilares protésicos

(anclaje ortodontico protésico con implantes), o si van a funcionar
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exclusivamente como elementos para anclaje ortodontico con implantes.
Estos aspectos son determinantes de factores como el sitio de insercion, el
tipo y las dimensiones del implante y el tipo de anclaje ortoddntico
implementado. *° Un gran avance en implantologia ha sido la creacién de los
mini-implantes, por su pequefia dimension pueden indicarse en una gran

variedad de zonas intraorales. *

3.7 MINI-IMPLANTE: Definicion

Se define el mini-implante como un microtornillo de titanio, conformado
por una cabeza, un cuello, una plataforma y un cuerpo, que se inserta
en hueso cortical en lugares intraorales especificos con el fin de lograr

un anclaje adecuado para realizar movimientos ortodénticos 3" (ver
fig. 10)

Fig.10. Tipos de Mini-implante. Tomado de: www.jco-online.com

El mini-implante es un dispositivo de anclaje temporal con un diametro

menor o igual a 2.5 milimetros. Asi como los implantes oseointegrados

usados para fines protésicos,

ara los mini- = S implantes ha
P / Z S 7 21 ‘) - P y
NUMEerosos : sistemas
accesibles en el mercado.**
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El rango del didmetro varia entre 1.2 milimetros a 2.5 milimetros y la
longitud puede ubicarse desde los 6 a 11 milimetros. La variacion principal la
encontramos en la forma de la cabeza, la cual puede ser esférica o plana,
tienen una porcion transmucosa que determina la longitud de la cabeza, la
cual puede ser corta o larga. La seleccién del mini-implante dependera de la

zona en la que se va a colocar.**

La resistencia promedio de un mini-implante es de 300 gramos,
requiriendose 200 gramos para realizar el movimiento mas complejo en
ortodoncia el cual es la intrusion molar. Los otros movimientos dentarios

pueden realizarse con fuerzas que oscilen entre 30 y 60 gramos. **

El primer implante endodseo fue el denominado onplant por Block y
Hoffman, citados por Kenyi,®> el término onplant refleja la posicién del
dispositivo sobre la superficie del hueso. Un disco cubierto de hidroxiapatita
se coloca sobre la superficie 6sea del paladar duro, se expone luego de diez
semanas y se le coloca un atache, el cual se carga directamente luego de
descubrirlo y, es capaz de soportar fuerzas hasta de 300 g. Luego de corregir

5,35

la maloclusion se retira con un periostostomo.” (Ver fig.11)

57



Fig.11 Diagram of an Onplant. Taken

from: Ismail S.F.H, Johal AS.:

The Role of Implants in Orthodontics. J of Orthod 29: 239-245, 2002

Basados en este principio de anclaje endodseo Ismail®

cita algunos
autores que realizan diversos sistemas de anclaje. Kanomi en 1997 con la
intencién de producir un implante facil de insertar y retirar, desarrolla un
microtornillo de 6 mm de longitud y 1.2 mm de diametro (ver fig.12). Mas
adelante Wehrbein y Merz en 1998 realizaron un sistema de anclaje
denominado Straumann Orthosystem Implant, de una sola pieza formada por
una seccion endodsea en forma de tornillo de una longitud entre 4 y 6 mm,
un cuello transmucoso cilindrico y un abutment. Este sistema se diferencia
del onplant por tener unas dimensiones mas pequefa (Ver fig.13). Bernhart en
el 2000, realiz6 un estudio en el que confirmd que la zona anterior del
paladar duro tenia una adecuada profundidad de hueso para aceptar la
insercion de mini-implantes de hasta 6 mm. La aspiracibn de crear un

dispositivo de anclaje que se pudiese cargar lo mas tempranamente posible

lleva a Melsen en el 2005 a crear un sistema denominado Aarhus Implant, el
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cual debido a sus pequefias dimensiones puede ser colocado en multiples

zonas dentro de la cavidad bucal incluyendo las zonas interradiculares (ver

fig.14)
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Fig.12 A mini-implant, as described by Kanomi. Taken from:
Ismail S.F.H, Johal A.S.. The Role of Implants in

Orthodontics. J of Orthod 29: 239-245, 2002

Fig.13

v {0 -
e L
g} Hare pzate
QOrthosystem 24
Implan:

\ ' Upper incisor .
P Schematic

representation of an Orthosystem implant. Taken from: Ismail S.F.H, Johal A.S.: The Role of Implants

— -
—a—~ SRR

e-mzaeseeey’

L
]
s
"
"
»o
"
i
u
[
[

in Orthodontics. J of Orthod 29: 239-245, 2002

Fig. 14 The Aarhus Anchorage System. Taken
from: Melsen B, Verna C: Miniscrew Implants:
The Aarhus Anchorage System. Seminars in

Orthodontics 11:24-31, 2005
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3.7.1 REQUISITOS QUE DEBEN CUMPLIR LOS MINI-IMPLANTES

Los mini-implantes para anclaje ortodontico deben cumplir con otros

requisitos ademas de tener diametro y longitud reducidos:*®

Estabilidad posicional/dimension pequefia: deben mantener la
estabilidad posicional bajo carga ortodéntica, independientemente de su
tamafio pequefio. Aunque Wehrbein®® cita que la oseointegracién es vital,
estudios realizados por Cope J*, Herman R* y Melsen B* Miyawaki*?
explican que con tan solo una insercion unicortical del mini-implante se logra
la estabilidad necesaria, pues se obtiene una interdigitacion mecéanica entre
el dispositivo y el hueso suficiente para la estabilidad posicional bajo carga
ortodéntica.*3#4%4142 Aunque no esta claro si el mini-implante se queda
absolutamente estacionario o se mueve cuando la fuerza ortodontica es
aplicada. Liou y cols. en 2004* llevaron a cabo un estudio de diez y seis
pacientes adultos a los cuales se le insertaron mini-implantes de 17 mm de
longitud y 2 mm de diametro a nivel de la apdfisis cigomética del maxilar,
para un movimiento anterior de retraccion en masa. Realizaron trazados
cefalométricos y examen clinico para supervisar la movilidad de los mini-
implantes durante el tratamiento ortodontico. Concluyeron que el mini-
implante es un dispositivo estable de anclaje pero que no permanece
absolutamente estacionario, pues puede llegar a moverse de acuerdo a la

carga ortodontica en algunos pacientes.
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Minimizacién de las tensiones para el paciente: las tensiones para el
paciente pueden ser minimizadas durante la implantacién y/o extraccion
aplicando una técnica quirargica atraumatica. El uso de un punch para
mucosa 0 de un trépano estandarizado compatible con el sistema utilizado
durante la extraccion, permite reducir las intervenciones quirdrgicas que

involucran tejidos duros y blandos.*

Fijacion de alambres ortodonticos: La fijacion tridimensional confiable
de alambres ortoddnticos sobre el mini-implante es de mayor importancia
clinica cuando se pretende aplicar el sistema de anclaje indirecto con
implantes. Esto se basa en que los sistemas de fuerzas ortodénticas se
aplican en dientes de anclaje que no van ha ser desplazados y que son
mantenidos en su posicion mediante una conexion rigida con el implante (un
arco transpalatino o un arco lingual.) La fijacion tridimensional de los

alambres ortodénticos sobre el mini-implante puede garantizarse.*

3.7.2 VENTAJAS DE LOS MINI-IMPLANTES COMO ANCLAJE

ORTODONTICO

- Posibilidad de realizar todos los tipos de movimientos

ortodénticos.*®
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Retraccion y alineacién de los dientes anteriores en ausencia de

soporte posterior.*®

Cerrar espacio posterior a la exodoncia de los primeros molares.*

Correccion de la linea media dental cuando hay ausencia de

dientes posteriores.*

Estabilizacién de dientes con soporte éseo reducido.*

Correcto  restablecimiento de la posicibn transversa vy

anteroposterior de molares aislados.*

Posibilidad de extrusion e intrusion dentaria cuando el caso lo

amerite.*

Protrusién y retraccién de uno de los arcos.*

Traccion ortopédica.*®

Sustituir el uso de elementos de anclaje como casquetes,

mentoneras Yy elasticos intermaxilares, los cuales se caracterizan

por tener desventajas potenciales como: visibilidad, dependencia
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del cumplimiento por parte del paciente y riesgo de efectos

colaterales no deseados.*°

- Cuando el anclaje periodontal es incorrecto 0 no es una opcion

viable.*%°

- Estética.*394¢

Los dispositivos temporales de anclaje pueden ser utilizados en los
tres planos esqueletales y dentales del espacio (anteroposterior, vertical, y
transversal), que en realidad es lo que busca controlar el ortodoncista para

tener un resultado éptimo. *

McGuire y cols. en 2006 “* analizan los usos ortodénticos potenciales
de los mini-implantes considerando los tres planos y los 3 tejidos (esqueletal,

encia y diente).

TEJIDO ESQUELETAL

Plano Anteroposterior: se lograr un anclaje previniendo un movimiento
dental indeseado durante correcciones ortopédicas convencionales, como se

lograria con un Herbs. También pudiéndose lograr una posible eliminacion de

63



la erupcion dental compensatoria que ocurre como resultado del crecimiento

natural, la cual produce un mayor crecimiento anterior que vertical.**

Plano Vertical: se obtiene una intrusion de la longitud superior e
inferior de la cara en casos en donde el crecimiento vertical de la mandibula
en sentido anterior y superior (en contra de las agujas del reloj) es excesivo.
Posible intrusion de los arcos dentales superior e inferior en su totalidad,
para eliminar una vision alveolar completa (sonrisa gingival) en casos donde
existe una hiperplasia alveolar del maxilar, es decir un exceso en el

crecimiento vertical.**

Plano Transversal: en este plano es posible lograr una verdadera
expansion maxilar ortopédica, sin tener que realizar un torque indeseable de

los dientes posteriores que ocurre en una expansion tradicional.**

TEJIDO BLANDO

Plano Anteroposterior: se consigue un cierre completo de los espacios
desde posterior para mantener una correcta posicion de los incisivos para un
soporte labial Ooptimo. Al igual que un cierre definitivo de los dientes

anteriores reduciendo de esta manera una protrusién labial excesiva.**
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Plano Vertical: en casos especiales, se logra eliminar la incompetencia

labial a través de la disminucion del tercio inferior de la cara.**

TEJIDO DENTAL

Plano Anteroposterioir: se alcanza cerrar espacios de dientes
posteriores o anteriores de ausencia congénita, eliminando la necesidad de
una proétesis fija o un implante. Lo que también ocurre con dientes que
previamente se han perdido o han tenido que ser extraidos. Con los mini-
implantes se puede obtener la retraccion completa del segmento anterior
maxilar o mandibular, sin que deba haber un movimiento anterior de los
molares. Esto también puede lograrse con los dispositivos temporales de
anclaje, cuando no hay anclaje dental posterior. Con los mini-implantes se
consigue la desinclinacién de un molar sin la extrusion final del diente. Se
mantiene el control del torque en los dientes anteriores durante el
movimiento de retraccion dirigiendo las fuerzas a través del centro de
resistencia. Se alcanza el movimiento mesial y distal en masa de los arcos

para corregir relaciones molares clase Il y Ill y la relacién canina.**

Plano Vertical: se logran corregir casos de mordida profunda mediante
la intrusion de dientes superiores 0 inferiores sobreerupcionados.
Pudiéndose obtener también la extrusion de dientes individuales o en

grupo.*
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Plano Transversal: corregir y/o eliminar la mordida cruzada unilateral

con un movimiento bucal unilateral.**

Existen otros factores que pueden ser tomados en cuenta con
respecto al uso potencial de los mini-implantes como son, la salud bucal, el

perimetro y las interacciones:*!

Salud Bucal: el uso de los mini-implantes como dispositivos de anclaje
puede disminuir el tiempo del tratamiento ortoddntico, minimizando
efectos indeseables que provocan los aditamentos ortoddnticos en los

procedimientos de higiene bucal.**

Perimetro: cuando se habla de perimetro se refiere a situaciones
dentro del arco dental. En el plano anteroposterior existen casos en
los que se necesita la extraccion de un diente permanente, para la
planificacion del anclaje. El ortodoncista tiene la habilidad de poder
escoger entre dientes previamente restaurados o que tengan algun
tipo de malformacion en vez de un diente totalmente virgen. En este
plano con el mini-implante puede lograrse la distalizacion de un molar

a través de la translacion, sin la necesidad de torque.**

Interacciones: esto se refiere a consideraciones que pueden

potencialmente modificar el plan de tratamiento. Se obtiene con los
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mini-implantes, sustituyendo los aditamentos o dispositivos

extrabucales, reduciendo el tiempo del tratamiento.*

La habilidad de incorporar un punto estable de anclaje absoluto en

casi cualquier lugar provee muchas opciones en el tratamiento de gran

variedad de mal oclusiones. Adicional a la ubicacion anatdbmica tradicional de

los implantes, los mini-implantes pueden ser colocados en:*3°

- Brechas edéntulas de mucosa alveolar

- Paladar

- Zona retromolar

- Lateralmente en rebordes alveolares

- Entre las raices de dientes adyacentes

- Endireccion a la longitud axial del diente

- Espina nasal anterior.

- Sinfisis mentoniana
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- Rama ascendente de la mandibula

Un uso importante de los mini-implantes es para la intrusion de dientes
posteriores como tratamiento para una mordida abierta anterior. Los métodos
tradicionales estan limitados al uso de aparatologia extraoral de traccion
cervical, correccién quirdrgica de la mandibula o elasticos extensibles. Una
situacion mas complicada existe cuando la linea del labio superior
contraindica el uso de elasticos anteriores. En estos casos en particular los
mini-implantes pueden colocarse lateralmente en vestibular o lingual del
hueso alveolar en ambas arcadas, para ofrecer un punto estable de anclaje,

de manera que los dientes posteriores puedan ser intruidos.**°

Otra aplicacion igualmente interesante es en el tratamiento de la
sobremordida profunda anterior. Un anclaje estable lo puede proveer la zona
del fondo de vestibulo de ambas arcadas facilitando la intrusiébn de los

dientes anteriores.*>°

En pacientes con exceso de espesor maxilar cervical o excesivo tejido

gingival, los dientes anteriores pueden ser intruidos en masa.**

Los mini-implantes también pueden ser considerados en la
planificacion de tratamientos de casos donde hay ausencias dentarias e

incluso en dientes comprometidos periodontalmente.**°
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3.7.3 CLASIFICACION DE MINI-IMPLANTES:*

1. Mini-implantes impactados o postes
2. Mini-implantes Roscados:
Por su tamafio:
- Minitornillo > 1,5 mm de diametro
- Microtornillo £ 1,5 mm de diametro
Por el material:
- Titanio
- Acero
- Acido lactico/glicélico (reabsorbible)
Por el tipo de roscado:
- Prerroscado (pretapped)
- Autorroscado (self-tapping)

- Autoperforantes (self-drilling)

1. Miniimplantes Impactados o Postes:

Son pequefios dispositivos de titanio con medidas de 0,7 mm de
diametro y 7 mm de longitud, en donde su porcién endodsea corresponde a 5
mm. Estos pequefios postes, habitualmente se utilizan en cirugia periodontal,
se colocan con un impactador mecanico y se pueden cargar inmediatamente.

Tienen una superficie lisa y su retencidon es por simple impactacion y se
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emplean como anclaje en ortodoncia para movimientos de piezas unitarias,
en donde se van a aplicar fuerzas ligeras (menos de 200 g), durante un

periodo corto de tiempo.*°

2. Mini-implantes Roscados:

Son tornillos de diversos diametros y materiales, pueden ser de

cromo-cobalto, acero, titanio, acido lactico-glicolico.

Se determinan mini-tornillos cuando su didmetro es mayor de 1,5 mm
y micro-tornillos cuando es menor o igual a 1,5 mm. Al momento de la
colocacioén del tornillo la insercion puede ser mono o bicortical, dependiendo
del niumero de corticales 6seas atravesadas por el dispositivo. La mayoria de
los tornillos se anclan unicortical, sin embargo, hay autores que consideran
esencial el anclaje bicortical cuando se van a realizar movimientos de

traslacion.*®

La diversidad de mini-implantes existentes en el mercado han dado
buenos resultados en la clinica. Los procedimientos de colocacion y retirada
son muy sencillos, apenas irritan los tejidos blandos y en pocas ocasiones
existen complicaciones, resaltando el hecho de que han logrado ser una

alternativa de anclaje en pacientes periodontalmente comprometidos en
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donde el tratamiento ortoddntico serviria de ayuda para mejorar la condicion

periodontal, pero el anclaje intraoral no es una opcién viable.>*4°

Los mini-implantes pueden colocarse en el paladar, en cualquier zona
del hueso alveolar, del hueso apical e incluso en la zona interradicular. En
funcion de la localizacion anatémica se seleccionan las medidas de los mini-
implantes, tanto didmetro como longitud, siendo de suma importancia el

angulo de penetracién con respecto a la superficie del hueso. *°

Estos dispositivos no se oseointegran, es decir, son insertados en
hueso cortical. Aunque se dice que algunos de estos dispositivos no toleran
las fuerzas rotacionales, para facilitar el anclaje en estos casos pueden
insertarse varios mini-implantes. O dicho anteriormente, puede buscarse una

insercion bicortical para conseguir mayor estabilidad.*®

3.7.4 PROTOCOLO DE COLOCACION PARA LOS MINI-IMPLANTES:

Dependiendo de la ubicacién anatémica el mini-implante puede ser
colocado por el ortodoncista siguiendo el debido protocolo. Sin embargo
muchos clinicos se sienten mas confortables y seguros refiriéndole el
procedimiento de la colocacion del mini-implante al periodoncista o al
cirujano bucal. Independientemente del protocolo de colocacion, el paciente

debe ser instruido en el cuidado del implante luego de la cirugia para evitar
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infeccion en el tejido blando o secuelas. Como en cualquier procedimiento
quirurgico intraoral la higiene es critica en el mantenimiento de la salud y el
exito del tratamiento. La clorhexidina es un excelente ayudante preventivo y
puede ser aplicado con un hisopo luego de la colocacion del mini-implante en
adicion a la higiene convencional y rutinaria del paciente. La cobertura con
antibioticoterapia profilactica no esta indicada; a menos que su indicacion

esté basada en la guia de la Asociacién Americana del Corazén.**

El primer aspecto de cualquiera de los protocolos de colocacion, es la
identificacion del lugar exacto donde ha de ser colocado el mini-implante.
Como en los implantes tradicionales colocados para necesidades
restaurativas, el lugar exacto de la colocacion es un factor importante en el

desempefio final.®

Cuando el lugar de colocacion es el paladar, brecha alveolar edéntula,
zona retromolar, la rama ascendente, la sinfisis mentoniana u otra zona
anatémica que no tenga denticion cerca, es necesario tomar consideraciones
especificas de cualquier elemento neurovascular que pueda estar proximo al
lugar donde se realizara la insercion del mini-implante, para no lesionar
ninguna arteria 0 complejo nervioso que pueda traer una complicacion

adicional.*®
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Cuando se decide hacer una insercion intra o interradicular es
necesario escoger una zona donde no haya interferencia con las raices de

los dientes que se encuentran alrededor.*

El procedimiento de colocaciéon va a depender de las instrucciones del
fabricante. Es importante respetar cada marca o tipo de micro-tornillo, pues
aunque todos tienen el mismo fin, algunas consideraciones de disefio
cambian de acuerdo al fabricante, asi como los pasos y los instrumentos

utilizados para su colocacion.*

Luego de establecer los objetivos del tratamiento facial y dental,
siendo necesario el tratamiento ortodontico, es cuando el ortodoncista se
pone en contacto con el periodoncista para el conocimiento del caso y la

planificacion del tratamiento.**

En primer lugar se realiza el andlisis radiografico, para evaluar la
cantidad y grosor de hueso disponible, asi el periodoncista podra corroborar
que existe el espacio y la cantidad 6sea adecuada para introducir el mini-
implante, sin causar dafio a las raices de los dientes o a alguna estructura
anatdmica, como: la cavidad nasal, cavidad sinusal o complejos

vasculonerviosos.*
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Para el andlisis se obtendran del ortodoncista la radiografia
panoramica y cefalica, y el periodoncista generalmente indicara la radiografia
periapical, para un estudio mas minucioso de la zona en donde se piensa

colocar el dispositivo de anclaje.*

Algunos autores recomiendan el uso de la tomografia computarizada,
sin embargo, la mayoria de las veces que se recurre a este estudio es
porque el resto de los analisis radiograficos anteriormente mencionados no
son suficientes para obtener un buen diagnostico. Ya identificado el lugar de
colocacién, se decide la técnica a utilizar y el periodoncista procede a la

insercién del mini-implante.**

Protocolo de colocacion nidmero 1:

Se inicia el proceso con un punch o bisturi circular para tejido blando
de 1.5 milimetros de didmetro, bajo anestesia local. Luego de remover el
tejido blando usando el bisturi circular, se utiliza un instrumento rotatorio
piloto de 1.1 milimetros de diametro con una velocidad no mayor a 1000
revoluciones por minuto para preparar una perforacion cuidadosa y
superficial en el hueso cortical, bajo irrigacion estéril. La angulacion del
instrumento rotatorio debe ir dirigida en la misma direccion en la que se

quiere colocar el mini-implante.®® (ver Fig 15 A)
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El mini-implante es retirado de su paquete estéril y es llevado al lugar
de insercién con un instrumental conductor y apretado aproximadamente
unos 40 N/cm. No es necesaria ninguna técnica para cerrar el tejido blando.
Si el implante no se estabiliza con 40 N/cm., debe ser removido para colocar

uno de mayor longitud. El mini-implante debe ser cargado inmediatamente.’

(Ver fig. 15 By C)

‘. T e =N s s S W
Fig.15. Ortho Implant placement procedure without flap reflection. Taken From: Herman R, Cope J:
Miniscrew Implants: IMTEC Mini Ortho Implants. Seminars in Orthodontics. 11:32-39, 2005

Protocolo de colocacion nidmero 2:

Un segundo protocolo requiere de la elevacibn de un colgajo
periodontal. El procedimiento es mas invasivo, pero preferido por la mayoria
de los cirujanos y periodoncistas para la colocacion del mini-implante. Se
coloca anestesia local, luego se realiza una incision vertical u horizontal en el
tejido donde se va a colocar el mini-implante y se levanta un colgajo
mucoperiéstico. El odontdlogo podra tener una mejor vision del contorno de
la cortical y de la zona. La vision directa permite una angulacibn mas
especifica y asegura que el implante sea colocado en hueso cortical. El
instrumental rotatorio es utilizado para perforar el hueso cortical y el mini-

implante es llevado por un instrumental conductor a la zona donde sera
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insertado, se atornilla y aprieta igualmente a wunos 40 N/cm.
aproximadamente. Luego se reposiciona el colgajo y se cierra con puntos de

sutura.®® (ver fig. 16)

Fig. 16. Miniscrew placement procedure with flap reflection. Taken From:Lin J, Liou E: A New Bone

Screw for Orthodontic Anchorage. Journal Clinical of Orthodontics vol. 37(12): 2003.

3.7.5 COMPLICACIONES:

Las complicaciones relacionadas con el uso de los mini-implantes son

raras y se podrian clasificar en 3 grupos.*

1. Complicaciones durante la insercién:

La ausencia inicial de la estabilidad puede ser el resultado de una

distancia inadecuada entre el mini-implante y el hueso cortical. Si esto
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ocurriera, se debe determinar otra zona para la insercién.® También puede
ocurrir la inclusion del microtornillo en el ligamento periodontal o en la raiz
de un diente. Si esto llegase a ocurrir el microtornillo debe removerse y
colocarse en otra zona. El dafo radicular no deberia influenciar en el

pronéstico del diente mientras no se haya producido dafio pulpar. (ver Fig. 17)

Fig. 17. Potential damage to teeth Taken from: Herman R, Cope J: Miniscrew Implants: IMTEC Mini

Ortho Implants. Seminars in Orthodontics 11:32-39, 2005

2. Complicaciones durante el periodo de carga:

Puede haber pérdida del microtornillo; si esto sucede no es de
esperarse que el microtornillo vuelva a adquirir su estabilidad, este debe
removerse e implantarse nuevamente en otro lugar. La pérdida puede ser
ocasionada por una inflamacién local o por una remodelacién del hueso
local. EI mantenimiento de una higiene bucal excelente alrededor del mini-
implante debe ser enfatizado al paciente. La utilizacion del hilo dental
impregnado en clorhexidina, para ayudar a mantener el tejido blando

alrededor del mini-implante desinflamado ha logrado buenos resultados.*
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El remodelado 6seo local puede ocurrir alrededor de un diente deciduo
que esta en vias de resorcion y exfoliacion. Continuamente el microtornillo
puede perderse si se encuentra adyacente a un diente deciduo que se esta
exfoliando; aun cuando haya tenido fijacién inicial adecuada.* También se
puede desarrollar una hipertrofia de la mucosa adyacente al mini-implante.
La apariencia clinica no es proporcional a la incomodidad del paciente, y ésta
dependera de la higiene oral principalmente. La irritacion de la mucosa se
minimizara si el microtornillo se inserta en una encia firme. Si por razones
anatomicas, el microtornillo debe insertarse en la mucosa, el clinico puede
permitir que el mini-implante se cubra por mucosa y soélo tenga el alambre

pasando a través de ella.* (ver Fig 18)

Fig. 18. Inflammation of soft tissue partially covers the head of implant. Taken from: Herman R, Cope

J: Miniscrew Implants: IMTEC Mini Ortho Implants. Seminars in Orthodontics 11:32-39, 2005

3. Complicaciones durante la remocion:

Si el microtornillo no puede ser removido, este problema usualmente

se puede resolver unos pocos dias después de que se ha hecho un primer
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intento. Si esto no ocurre, se podra tomar en consideracion la remocion
quirdrgica, que consiste en la realizacion de un corte circular alrededor del
mini-implante, lo cual provocara que el microtornillo se afloje y pueda ser
extraido. Puede ocurrir que el mini-implante se fracture durante la
remocion. Esto ocurrid en numerosos casos inicialmente, cuando la union del
cuello del microtornillo con su interior era muy deébil. Sin embargo, en estos

casos el movimiento ocasionado por la cabeza fracturada lograba la pérdida

del mini-implante.*

3.8 ANCLAJE EN PACIENTES PERIODONTALMENTE COMPROMETIDOS

El uso de los mini-implantes para la realizacion de ortodoncia es una
excelente alternativa de tratamiento para pacientes periodontalmente
comprometidos, en los cuales no se pueden utilizar los dientes como anclaje;
sin embargo el tratamiento ortodéntico es de gran utilidad para mejorar el
prondstico periodontal de algunos dientes y ademas se mejoraria la estética
del paciente. Algunas veces sera necesario por estética y funcion, otras solo
por estética y otras Unicamente por funcién; dependera de los requerimientos

del paciente y por supuesto de la planificacion del caso.3?37:3846

Se podrian enumerar algunos beneficios que aporta el tratamiento

ortodéntico hacia el paciente periodontal.*’
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La alineacion de dientes anteriores superiores o0 inferiores en
malposicion permite al paciente adulto un mejor acceso para una
higiene de manera adecuada de todas las superficies de sus dientes.
Esta seria una gran ventaja en pacientes con riesgo de pérdida 6sea
periodontal o que no poseen la destreza manual para mantener su

higiene bucal como corresponde.

Devolver los dientes a su posicion vertical original mejora ciertos tipos
de defectos dseos; algunas veces el movimiento ortodontico evita la

necesidad de efectuar cirugias 6seas resectivas.

Se puede mejorar la relacion estética de los niveles del margen
gingival, evitando el recontorneado gingival quirdrgico que pudiese

requerir de eliminacion 6sea y exposicion de las raices dentarias.

El tratamiento ortodontico permite corregir los nichos gingivales
abiertos para recuperar la papila perdida. En la mayoria de los casos
estos espacios se cierran con una combinacién de tratamiento

ortodéntico y restaurador.

Con la ortodoncia se puede mejorar la posicion de dientes adyacentes

antes de la colocacion de un implante o protesis.

Direccion de las fuerzas oclusales hacia el eje longitudinal del diente.

80



Melsen y Agerbek en 1994 consideran que la necesidad de la
ortodoncia como parte de un tratamiento integral generalmente esta
relacionada a la migracion dentaria. Ya que una vez que se pierde el
balance entre las fuerzas de la masticacion y los tejidos periodontales a
consecuencia de extracciones dentarias o por una reduccion del soporte
0seo, comienza una condicion inestable. La migracién dentaria puede llevar
a un cambio en la funcién, lo que su vez puede agravar la situacion. Al
mismo tiempo a consecuencia de esta migracion, la pérdida de dientes
puede llevar a una variacion en el proceso alveolar con respecto a su altura 'y
morfologia. Lo que podria comprometer mas tarde una reconstruccion

protésica satisfactoria.*®

Luego de planificar el tratamiento ortodontico uno de los puntos
fundamentales que marca resultados, es la colocacién de los brackets y
bandas. En pacientes con un periodonto sano para la colocacion de brackets
en los dientes anteriores se toman como referencia los bordes incisales de
los dientes y en los posteriores los rebordes marginales. Es decir, la
colocacion depende de la anatomia de la corona del diente. Si los rebordes
marginales y los bordes incisales se encuentran en una altura correcta, la
union amelocementaria también estara a la misma altura. Este mismo
parametro no es adecuado tomarlo en cuenta cuando el tratamiento de

ortodoncia es colocado en pacientes comprometidos periodontalmente.*’
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Cuando se registra una pérdida 6sea horizontal avanzada, el hueso
puede haber disminuido varios milimetros desde la unibn amelocementaria.
Si esto ocurre la relacion corona raiz no sera la mas adecuada. Si los dientes
son movidos sin tomar en cuenta su altura Osea, pueden formarse
discrepancias Oseas significativas entre las raices. Muchos de estos
problemas se corrigen si se utiliza la altura del hueso como guia para colocar

los brackets sobre los dientes.*’

Un tratamiento ortoddntico mal ejecutado en pacientes con problemas
periodontales puede contribuir a una mayor destruccidon del tejido
periodontal. Seguin Kessler en 1976 citado por Zachrisson®, la combinacion
de inflamacion, fuerzas ortodonticas y trauma por oclusion estaria en la
capacidad de producir una destruccién mas rapida que la que ocurriria si sélo
existiese inflamaciéon. Sin embargo es posible la realizacibn de un
movimiento ortodéntico en pacientes adultos con periodonto reducido sano,

sin que esto conlleve a una mayor destruccién periodontal.®

Para Proffit en 1994*°, |a respuesta a una fuerza mantenida sobre los
dientes dependera de la magnitud de la misma, ya que las fuerzas intensas
producen dolor y hasta necrosis de los elementos celulares del ligamento
periodontal (LPD). Las fuerzas de menor intensidad son compatibles con la
supervivencia de las células del LPD y con una remodelacion del alvéolo

dental.*®
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Son pocos los estudios que se han publicado sobre grupos de adultos
con periodontitis avanzada que recibieron tratamiento ortoddntico, Boyd y
Cols. (1989) citados Zachrisson® describieron los casos de 10 adultos con
periodontitis generalizada que recibieron tratamiento periodontal antes de la
ortodoncia, el cual incluia una terapia quirdrgica y de mantenimiento
trimestral durante el periodo del tratamiento ortodontico del paciente que tuvo
una duracién de dos afios. Estos pacientes fueron comparados con otros 10
pacientes adultos controles que tenian tejidos periodontales normales y con
20 pacientes adolescentes con tratamiento ortodéntico y se observoé: que los
adultos eran mas eficientes en la remocion de placa que los adolescentes, el
movimiento dental en adultos con periodonto reducido sano no trae como
resultado una pérdida de insercion adicional significativa (pérdida de
insercion media superior 0,3 mm), los adultos con dientes sin soporte
periodontal sano pueden experimentar destruccion adicional y pérdida dental

como consecuencia de abscesos durante el tratamiento ortodéntico.®

Otro estudio realizado por Artun y Urbye (1988) citado por
Zachrisson®, de una muestra de 24 pacientes con pérdida 6sea avanzada y
migracion patologica, los cuales recibieron tratamiento ortodontico durante 7
meses, previo a tratamiento periodontal, obtuvieron como resultado que la
medicion del nivel 6seo mediante radiografias indico que la mayoria de los
sitios mostraban escasa o nula pérdida adicional de soporte éseo; sin

embargo pocos sitios mostraron una pérdida 6sea adicional pronunciada.
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Zachrisson igualmente menciona de estudios mas recientes de Nelson,
Artun, 1997; Rey y col., 2000; con un mayor numero de pacientes (340-400)
adultos tratados consecutivamente en diferentes consultorios confirmaron
que la pérdida o destruccion de los tejidos periodontales previo a un
tratamiento ortodontico no es una contraindicacion para la realizacion de un
tratamiento ortodéntico; que la terapia ortodontica aumenta las posibilidades
de preservar una dentadura deteriorada y por ultimo que el riesgo de
recurrencia de un proceso patolégico activo no aumenta durante la terapia
con aparatos. Sin embargo los estudios mas recientes muestran que los
adultos presentan un  mayor riesgo de destruccion tisular que los

adolescentes.®

Melsen en el 2006* considera que no existen limitaciones anatémicas
o de edad para el tratamiento ortoddntico en adultos, han llegado al limite,
tratando pacientes con soporte 6seo muy limitado, pero con rigurosa
observacion durante muchos afios. Sin embargo, hay una condicion pre-
tratamiento necesaria: que el paciente se encuentre periodontalmente sano
antes de iniciarse el movimiento ortodontico. Por esta raz6n recomiendan la
realizacion de tratamiento periodontal quirdrgico (colgajo de Widman
Modificado) antes de la ortodoncia cuando los sacos periodontales exceden
de los cuatro milimetros. El protocolo para tratar pacientes periodontalmente
comprometidos es muy rigido. Lo mas importante es que la condicion

periodontal haya sido tratada previa al tratamiento ortodontico y asegurar que
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el paciente sea capaz y tenga la disposicion de mantener el régimen de

higiene bucal antes y después del tratamiento.*

El elemento clave para que el manejo ortodontico del paciente adulto
con enfermedad periodontal sea exitoso es el control de placa y de
inflamacion gingival. Para esto Zachrisson (1996) afirma que esto implica
poner gran énfasis en la instruccion sobre la higiene bucal, la construccion de

los aparatos y los controles periodontales periédicos durante el tratamiento.®

Es poco probable que las fuerzas ortoddnticas en si conviertan una
gingivitis en una periodontitis. La gingivitis inducida por placa esta confinada
en el tejido conectivo supraalveolar, mientras que las reacciones tisulares
ante las fuerzas ortoddnticas ocurren en el tejido conectivo situado entre la
raiz y el hueso alveolar. Sin embargo ante la periodontitis se pueden producir
sacos infradseos, es decir, defectos éseos angulares con tejido conectivo
inflamado y epitelio en apical de la cresta 6sea. Segun Ericsson® y cols. en
1977 también pueden crearse sacos infradseos por inclinacién ortoddntica de
un diente y/o intrusién con depdsitos de placa. Entonces, se concluye que
dado al riesgo de realizar movimientos ortodonticos hacia sacos infradseos
es imprescindible la realizacion de una terapia periodontal previa al
tratamiento ortodontico para controlar las lesiones inflamatorias al igual que
llevar un riguroso control en la higiene bucal del paciente y en el

mantenimiento periodontal. Tomandose en cuenta dichas recomendaciones
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el tratamiento ortoddntico en pacientes que tienen defectos 6seos angulares
pueden tener un resultado exitoso sin correr el riesgo de una mayor

destruccién del tejido periodontal de soporte.®

Se puede contemplar también que los movimientos de extrusion e
intrusion de igual forma tienen un efecto sobre el periodonto, la longitud de la
corona clinica y la estética. La extrusion ortoddntica de los dientes también
llamada erupcién forzada, tiene diversas indicaciones entre las cuales
encontramos: aplanar defectos infradseos, aumentar la longitud de la corona
clinica. La técnica de erupcion forzada fue creada por Ingber (1974), para el
tratamiento de sacos con una o dos paredes Oseas que eran dificiles de
tratar con la terapia periodontal convencional; la explicacion de esto seria
gue el movimiento extrusivo originaba un posicionamiento coronario de la
insercién de tejido conectivo intacto y el defecto 6seo se aplanaba, teoria que
sigue vigente hoy en dia, ya que se confirmd en experimentos con animales
y estudios clinicos por Van Venroy y Yukna.? Existen dos tipos de extrusion:
una con el periodonto y otra que se realiza fuera del periodonto. En la
primera los tejidos periodontales acompafian al diente en sentido coronal a
excepcion de la linea mucogingival que mantiene su nivel; y en la segunda el
objetivo del tratamiento podria ser extruir la raiz fuera del periodonto para
colocar una corona provisional como consecuencia de una fractura

coronoradicular. Segun Pontoriero y col., en 1987, Kozlowsky y col., en 1988,

86



citados por Zachrisson en el 2005° en estos casos cuando se procura
aumentar la distancia entre la conexidon cemento-esmalte y la cresta 0sea
alveolar la erupcion forzada debe ser combinada con la fibrotomia, para no

afectar la altura del hueso y la encia marginal de los dientes adyacentes.®

Como indicaciones para la intrusion tenemos que ayuda a mejorar
dientes que tengan pérdida Osea horizontal o sacos infradseos y para
aumentar la corona clinica de un solo diente. Sin embargo los beneficios de
la intrusion para mejorar el estado periodontal todavia son polémicos. Ya
mencionado anteriormente la intrusion de dientes con placa dental pueden
llevar a la pérdida de insercién y la formacion de defectos dseos angulares,
el traslado de la placa supragingival hasta una posicion subgingival puede
traer como resultado la destruccién de los tejidos periodontales de soporte.
Incluso en un medio periodontal sano se discute si el movimiento puede ser
capaz de crear un epitelio de union largo por debajo del margen del hueso
alveolar o si existe una resorcion continua de la cresta por delante del diente
intruido. Sin embargo estudios realizados por Melsen en 1986, Melsen y col.,
en 1988, citados también por Zachrisson en 2005° indican una posible

asociacién entre una nueva insercion y el movimiento de intrusion.®

Todos estos movimientos pueden lograrse utilizando los mini-

51,52

implantes como anclaje, esto significa que los pacientes

87



periodontalmente comprometidos pueden optar por una alternativa de

tratamiento que ayude a optimizar su prondstico bucal.

Se pueden nombrar algunas indicaciones del tratamiento ortoddntico
en pacientes periodontalmente comprometidos, con las que se obtienen
resultados beneficiosos para la condicion periodontal del paciente. Para Lee,

B en 2006 *y Varela, M “° (...) estas son: (Ver Fig. 19 A;B;C;D;E;F;G)

1. Correccibn de las discrepancias oclusales que pueden
predisponer a trauma por oclusion: refiriendose al mejoramiento
de contactos excesivos los cuales no puedan tratarse con ajuste

oclusal mediante desgaste selectivo.

2. Cambio de posicion de uno o varios dientes que dificultan el
control de placa microbiana: siendo la placa microbiana un factor
desencadenante de la enfermedad periodontal, dientes en mal
posicion dificultan su remocién, como por ejemplo los
apifiamientos, rotaciones, contactos abiertos, condiciones que si
se corrigen podrian aportar mejoria del control de placa y de la

enfermedad periodontal.

3. Movimientos dentarios para modificar o eliminar defectos 0seos:

entre ellos la extrusion forzada con ortodoncia convencional o
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con mini-implantes descrita por Park y cols®. La intrusién
dentaria, movimiento que puede realizarse exitosamente con la
ayuda de mini-implantes lo describen Chung-Chen y cols.* Con
la extrusion dentaria podemos conseguir mayor soporte alveolar.
Entre otros movimientos tenemos inclinacion vestibular de los
incisivos, la cual se debe realizar delicadamente para no producir

dehiscencias con recesion gingival asociada.

4. Mejorar la estética.

5. Correccion de incompetencia labial.

6. Mejorar la posicion de los dientes y facilitar el tratamiento

protésico.

7. Distribuir adecuadamente las cargas oclusales, lo que trae como
consecuencia la reduccién del trauma oclusal y la movilidad

dentaria.

8. Para el movimiento de dientes hacia zonas con mayor volumen

0seo.

9. Mal posiciones localizadas con defectos mucogingivales.
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Fig. 19 A. 38-year-old male patient with severe attachment loss and long

clinical crowns before treatment. B. In trusion of most extrusive and protrusive
tooth with three-piece mechanics. C. Intrusion of three incisors.
D. After intrusion. E. Cast retainer with built-up lingual tuberculum.
F. Five years after treatment. G. 15 years after treatment.
Taken from: Clin Orthod vol 40(14):703-719, 2006.
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Asi como se encuentran descritos en la literatura estos tipos de
movimiento como tratamiento indicado para ayudar a mejorar la condicion
periodontal del paciente, existen también ciertas contraindicaciones para
realizar tratamiento de ortodoncia en pacientes periodontalmente afectados.

Entre las que se tienen.*®

1. Patologia periodontal no controlada adecuadamente: la ortodoncia
puede ser Gtil para mejorar la salud periodontal, sin embargo en un
ambiente donde no se tenga una salud periodontal controlada sino
mas bien una enfermedad periodontal activa esta puede ocasionar
mayor dafio, ya que cuando los dientes son desplazados en esta
condicion la resorcion es normal o incluso puede exacerbarse y la
formacion 6sea queda inhibida. Todas estas condiciones pueden
ocasionar como resultado una pérdida mas acelerada del hueso de

soporte.

2. Paciente no colaborador y fumador

3. Falta de espacio para realizar movimientos dentarios.

4. Cuando el movimiento no logre mejorar la funcién, la estética y la

condicion periodontal.

91



5. Falta de anclaje adecuado.

6. Cuando el movimiento implique situaciones desfavorables.

7. Presencia de enfermedades sistémicas que lo contraindiquen.

Cuando se produce un desplazamiento dentario tanto de la raiz como
la corona se suceden ciertas respuestas biolégicas a nivel de los tejidos
periodontales, las caracteristicas de estas respuestas dependen en gran
medida de la salud periodontal del individuo.>® Es por ello que la respuesta
de un periodonto sano a las fuerzas normales o traumaticas no sera la

misma que la de un periodonto enfermo. #3*%’

El paciente adulto es quien por lo general recibe tratamiento
combinado ortoddntico-periodontal. Boyd y cols. en 1989 citados por
Zachrisson, compararon la respuesta periodontal de adolescentes y adultos
con periodonto normal y adultos con periodonto reducido sano frente al
tratamiento ortodéntico y no se encontraron diferencias significativas.®
Siempre tomando en cuenta que si el paciente periodontal no es tratado
previo a la ortodoncia, la enfermedad periodontal se vera acelerada por un
factor extra de riesgo como lo es el tratamiento ortoddntico. Por otra parte se
sabe que el paciente periodontal puede tener un periodo de reactivacion por

lo cual los controles periodontales son imperativos.>?
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La presencia de aparatologia fija muchas veces lleva a un cuadro de
inflamacion gingival. Existe una correlacibn entre exceso de material
adhesivo y la hiperplasia gingival. Cuando el movimiento se produce en
presencia de lesiones periodontales se da un empeoramiento del cuadro.>
Las lesiones de furcas por lo general no responden favorablemente al igual
que los problemas mucogingivales no resueltos.®® La presencia de
reabsorcion radicular se puede presentar frente a fuerzas intensas y de larga
duracion. Esto se torna en un gran problema en pacientes con periodonto
reducido donde la relacién corono radicular ya estad comprometida.”® Es
importante en adolescentes realizar un diagndéstico correcto a nivel
periodontal por la posibilidad de una Periodontitis Agresiva existente, la cual
frente al tratamiento de ortodoncia se puede acelerar si no es tratada
previamente.>’ Por otra parte se ha documentado que en estos casos frente a
un tratamiento periodontal correcto el tratamiento ortoddntico posterior es
muy beneficioso.”” Los movimientos dentales en limites fisiolégicos no
producen lesiones periodontales,> al igual que mover piezas dentarias no

1.8 Los

aumenta la pérdida de insercion si existe salud periodonta
movimientos intrusivos pueden ser beneficiosos siempre que la salud

periodontal esté presente.®

Tuncay y Kiliang en 1986°° han recomendado la realizacion de
fibrotomias periodicas alrededor de los dientes a mover para acelerar su

movimiento. Las reacciones gingivales que puede producir no han sido bien
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estudiadas, algunos coinciden en que puede dar lugar a la reduccion del

nivel de la cresta 6sea.®°

Frente a movimientos extrusivos el complejo alveolar acompafia al
diente aposicionando hueso por lo cual debemos acompanfar la ortodoncia
con fibrotomias circunferenciales y curetaje gingival a intervalos de dos
semanas para prevenir el desplazamiento coronal de la encia con el aparato
de insercién, por otra parte también disminuye la recidiva.®® Frente a
movimientos de vestibularizacion muchas veces es necesario la realizacion
de un injerto con el objetivo de tener encia preortodoncia y asi prevenir la

recesion gingival y controlar la inflamacién.®?
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DISCUSION

7

Segln Melsen y Herman**" en la Gltima década se ha acrecentado el

namero de pacientes adultos en la consulta ortodontica, los cuales rechazan

0 que el

éste tipo de dispositivos, aunado a esto destaca Wehrbein
cumplimiento en el uso del dispositivo de anclaje extraoral depende del

paciente, con el riesgo de efectos colaterales no deseados.

Tratando de solventar la negatividad de estos factores y buscando una
nueva alternativa de anclaje para sustituir el anclaje extrabucal e incluso
tener otra opcion cuando el anclaje intraoral es inadecuado, se han realizado
en el tiempo estudios experimentales para comprobar que los implantes

oseointegrados pueden ser una posibilidad como dispositivo de anclaje.®®

También se han utilizado implantes de titanio de dos fases, para
reforzar el anclaje ortodéntico. Roberts®’ usé estos implantes para cerrar los
espacios luego de la extraccion de primeros molares inferiores. Al finalizar el
tratamiento ortodontico los implantes fueron extraidos y encontraron altos

niveles de oseointegracién, a pesar de la carga ortoddntica.®’

Una de las desventajas mas obvias en el uso de los implantes de dos

fases para el anclaje ortodontico, es la necesidad de espera de un largo
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periodo de cicatrizacion de cuatro a seis meses, lo cual incrementa

significativamente el tiempo del tratamiento. *

La altura tradicional de hueso requerida para los implantes endodseos,
limita las zonas de colocacion disponibles. Como resultado a este problema,
se han disefiado implantes especialmente para uso ortodéntico. ldealmente
el implante disefiado para mejorar el anclaje ortodontico debe cumplir con
caracteristicas como: ser biocompatible, econdmico, de facil insercion y
remocién bajo anestesia local y ser lo suficientemente pequefio para que se
pueda colocar en muiltiples regiones dentro de la cavidad bucal.*® Es asf
como a lo largo de los afos, luego de varias modificaciones en disefio y

dimensiones se llega a la creacién del mini-implante. +*°

El uso de los mini-implantes como anclaje para la realizacion de
ortodoncia es una excelente alternativa de tratamiento para pacientes
periodontalmente comprometidos, en los cuales no se debe utilizar los
dientes como anclaje, bien sea por ausencias dentarias 0 por su compromiso
periodontal; sin embargo el tratamiento ortoddntico es de gran utilidad para
mejorar el prondstico periodontal de algunos dientes y ademas se mejoraria
la estética del paciente. #3237:384% pydiéndose lograr con estos dispositivos
de anclaje el movimiento dentario en los tres planos.**® Con el uso de mini-

implantes como anclaje se pueden realizar todos los tipos de movimientos
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ortodonticos. Siendo de extrema ayuda en pacientes con el numero de

dientes insuficientes para realizar un anclaje convencional.*

La resistencia promedio de un mini-implante es de 300 gramos,
requiriendose 200 gramos para realizar el movimiento mas complejo en
ortodoncia el cual es la intrusion molar. Los otros movimientos dentarios

pueden realizarse con fuerzas que oscilen entre 30 y 60 gramos. **

La asignacion del pronéstico es una de las funciones que requiere
mayor responsabilidad en la practica clinica. Hay poca evidencia que soporte
la toma de decision, la cual se trata de un modelo basado en la etiologia y

progresién de la enfermedad periodontal.®

Segun Kwok y Caton® existen tres elementos esenciales a la hora de
la determinacion del prondstico periodontal: la definicién del propésito futuro
0 a largo plazo, el tiempo de proyeccion y la consideracion individual de cada

diente asi como la denticién en general.?°

Los mini-implantes pueden utilizarse cuando la condicion periodontal

1.4%°  Pudiéndose realizar

del paciente no permite el anclaje intraora
movimientos en los tres planos esqueletales y dentales del espacio
(anteroposterior, vertical, y transversal), que en realidad es lo que busca

controlar el ortodoncista para tener un resultado 6ptimo. ** Esto ayudaria a
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cambiar la direccion de las fuerzas oclusales al eje longitudinal del diente en

un periodonto con altura 6sea reducida.**

Melsen y Agerbek en 1994 consideran que la necesidad de la
ortodoncia como parte de un tratamiento integral generalmente esta
relacionada a la migracion dentaria. Ya que una vez que se pierde el
balance entre las fuerzas de la masticacién y los tejidos periodontales a
consecuencia de extracciones dentarias o por una reduccion del soporte
0seo, comienza una condicion inestable. La migracion dentaria lleva a un
cambio en la funcién, lo que su vez puede agravar la situacion. Al mismo
tiempo a consecuencia de esta migracion dentaria y también la pérdida de
dientes puede llevar a un cambio en el proceso alveolar con respecto a su
altura y morfologia. Este cambio podria comprometer mas tarde una

reconstruccion protésica satisfactoria.*®

Por ello Herman y Cope en el 2005%, consideran que el uso de los
mini-implantes  lograrian  optimizar el prondstico de los dientes
periodontalmente comprometidos, ya que se realizaria el movimiento
ortodontico en ausencia de dientes posteriores o cuando existe la presencia
de los mismo pero no estan en condiciones de servir como anclaje, logrando
mejores espacios y disposicion de los dientes para una futura restauracion

protésica optima.
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Pudiéndose realizar movimientos como la desinclinacion molar, la
intrusion dentaria, extrusion dentaria, cierre de espacios tanto en el sector
posterior como anterior, retraccion maxilar o mandibular que nos ayude a
mejorar la sobremordida horizontal y el cierre de diastemas, asi como lograr
corregir mordidas y relaciones dentales asimétricas que devuelvan la funcion
al paciente, en donde la disposicion de las fuerzas se propaguen a traves del

eje longitudinal del diente. *

En una entrevista que se le realizé a Birte Melsen en 2006, cita que
en conjunto con Zachrisson, considera que no existen limitaciones
anatomicas o de edad para el tratamiento ortodontico en adultos, han llegado
al limite, tratando pacientes con soporte 6seo muy limitado, pero con rigurosa
observacién durante muchos afios. Sin embargo, hay una condicion pre-
tratamiento necesaria: que el paciente se encuentre periodontalmente sano
antes de iniciarse el movimiento ortodontico. Por esta raz6n recomiendan la
realizacion de tratamiento periodontal quirdrgico (colgajo de Widman
Modificado) antes de la ortodoncia cuando los sacos periodontales exceden
de los cuatro milimetros. El protocolo para tratar pacientes periodontalmente
comprometidos es muy rigido. Lo mas importante es que la condicion
periodontal haya sido tratada previa al tratamiento ortodéntico y asegurar que
el paciente sea capaz y tenga la disposicion de mantener el régimen de

higiene oral antes y después del tratamiento.*
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McGuire y cols. en el 2006,* tienen como objetivo introducir al mundo
del periodoncista el sistema de anclaje con mini-implantes, ya que para su
colocacidon es necesario un procedimiento quirdrgico, y éste tiene un mayor
conocimiento y habilidad para el manejo del tejido blando y 6seo, logrando
asi una practica multidisciplinaria con el ortodoncista. Los estudios indican
gue en Estados Unidos, el ortodoncista no esté interesado en la colocacion y

remocién de los dispositivos temporales de anclaje (mini-implantes).

Aungue todavia sigue siendo un topico de discusion a quien le
corresponde colocar el dispositivo, en unos cuantos afios ya esto no deberia

ser ni siquiera una consideracion.*?

En lo que si estan de acuerdo la mayoria de los autores es que este
nuevo método de anclaje temporal ofrece grandes beneficios para la
realizacion del tratamiento ortodéntico, tanto para el paciente como para el

ortodoncista.
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CONCLUSIONES

1. Un periodonto sano puede adaptarse a las fuerzas traumaticas
manteniendo un cierto grado de movilidad dentaria y ensanchamiento
del espacio del ligamento. En presencia de periodontitis el periodonto
no consigue adaptarse a las fuerzas traumaticas, por lo que la
movilidad y el ensanchamiento del espacio del ligamento progresan

indefinidamente.

2. Se ha hecho mas viable el uso de un anclaje esquelético en
ortodoncia, solventando limitaciones que se observaron a lo largo del
tiempo con los implantes oseointegrados. Dandole al paciente

mayores y mejores opciones de tratamiento.

3. Se han desarrollado a lo largo de la historia diversos dispositivos de
anclaje, algunos mejorando sus caracteristicas a lo largo del tiempo,
improvisando en tecnologia asi como en el tipo de material utilizado
para su fabricacion. Todo esto conlleva a la creacion del mini-implante,
siendo el dispositivo de anclaje por excelencia en los ultimos tiempos,
gue abre al paciente periodontalmente comprometido una inmensa
ventana de oportunidad para optimizar el prondstico de su enfermedad

y salud bucal.

101



4. Cuando el anclaje intraoral convencional esta contraindicado, debido a
ausencia de multiples dientes, soporte periodontal reducido y una
oclusion inadecuada, este tipo de situaciones puede solventarse con
el uso de los miniimplantes, mas hoy en dia, en donde incremento de
los pacientes adultos para la realizacion de tratamiento ortoddntico es
considerable, generalmente porque es remitido por el periodoncista o

protesista o bien sea por la busqueda personal de la estética.

5. El uso del mini-implante ayuda a que un mayor numero de pacientes
periodontales tenga acceso al tratamiento ortodontico, el cual nos
seria de gran ayuda en la busqueda de la optimizacion del prondstico
periodontal de dientes inclinados, rotados, extruidos, intruidos, entre
otros, logrando un mejor equilibrio oclusal, dando estabilidad y
mejorando la funcién. Afiadiendo que seria una herramienta Util para

mejorar la estética del paciente.

6. El conocimiento de nuevas técnicas y la actualizacién en cuanto al
estudio del diagnostico, prondstico y plan de tratamiento, asi como el
estudio multidisciplinario nos hara conseguir en periodoncia resultados

clinicos satisfactorios.
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7. Cuando existe un diagnostico integral podemos combinar diversos
planes de tratamiento para lograr un mayor éxito en el
desenvolvimiento del caso; es alli donde se logra combinar la
utilizacion de los mini-implantes para optimizar el prondéstico de
dientes periodontalmente comprometidos, luego de un tratamiento

periodontal previo establecido.

8. Aun siendo un caso simple o complejo la localizacion exacta del
microtornillo de titanio y su correcta insercidbn nos garantiza un mejor
pronéstico y una menor tasa de fracaso del plan de tratamiento; es
entonces, donde nos damos cuenta que la practica multidisciplinaria

juega un papel muy importante, en la planificacion y el desarrollo.

9. Con su conocimiento en anatomia oral, una extensa experiencia en la
colocaciéon de implantes y con una larga historia en cooperacion
interdisciplinaria, el periodoncista, es el profesional indicado para la

colocacion del mini-implante.
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