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Capitan 1/0. C.D. Lucia Angeles-Estrada,* Mayor C.D. Alejandro Ramén Peralta-Martinez, **
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RESUMEN

Introduccion. El presente estudio tuvo como finalidad utilizar
miniimplantes de acero quirdrgico para intruir 12 molares superio-
res en pacientes de la Unidad de Especialidades Odontologicas.

Material y métodos. Se colocaron 21 miniimplantes con téc-
nica vestibulo palatina para controlar los vectores de fuerza a tra-
vés del centro de resistencia de los molares. La activacion se reali-
76 dos semanas después de la colocacion, con resortes de nitinol
aplicando una fuerza de 178 g por vestibular y 180 g por palatino.

Resultados. Se obtuvieron las mediciones en el montaje dina-
mico y la radiografia panoramica, tanto finales como iniciales. Se
realizaron las pruebas de hipotesis, empleando la prueba de T Pa-
reada para analizar el grado de intrusion molar en el montaje dina-
mico, obteniendo un valor estadistico de [t (11)=-5.047; p <0.001]
y una intrusion de 1.3950 mm. Para analizar radiograficamente, el
grado de intrusion, se usé la prueba de los rangos con signo de
Wilcoxon, obteniendo un valor estadistico de [W (12) =-3.097;
p =0.002] y una intrusioén de 3.097 mm.

Conclusiones. Los resultados son estadisticamente significati-
vosy se acepta la hipotesis de investigacion establecida en el estu-
dio.
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Introduccion

La extrusion de los molares superiores por pérdida de su
antagonista debido a caries, enfermedad periodontal o trau-

Use of mini orthodontic implants to intrude upper molars
in patients of the odontological specialities unit

SUMMARY

Introduction. The scope of the present study was to use stain-
less mini implants to intrude twelve upper molars in twelve pa-
tients of the Odontological Specialities Unit.

Material and method. Twenty one mini implants were put using
the palatal bucal technique to control the stregth vectors throug-
htout the molars resistance center. After two weeks, the activation
was made using nitinol coils. The applied strenght was 178 g on
each buccal and 180 g on each palatal. Results. Measurements
were taken from the dynamic assembly and the panoramic radio-
graphy at the beginning and the end of the treatment. The hypothe-
sis proof was made using the T-paired test to analyze the molar
intrusion into the dynamic assembly getting a statistic value of [t
(11)=-5.047; p<0.001] and an intrusion of 1.3950 mm. To analyze
radiographycally the intrusion level, the Wilcoxon’s Sign Range
Test was performed, getting a static value of [W (12)=-3.097;p=
0.002] and an intrusion of 3.097 mm.

Conclusion. The results were statistically significant and the-
refore the research hypothesis was accepted.

Key words: Miniimplant, intrusion.

matismos; impide la rehabilitaciéon protésica inmediata y
obliga a cambiar el plan de tratamiento por otro mas radical
que afecta la vitalidad del o6rgano dentario, tales como la
terapia endoddncica y la extraccion dental.! Se sabe que exis-
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Uso de miniimplantes ortodoncicos para intrusion de molares superiores

ten técnicas ortoddncicas convencionales para llevar a cabo
la intrusion molar, que requieren de la colocacion de apara-
tologia ortodoncica fija, para mantener el anclaje, sin em-
bargo, los efectos reciprocos de las fuerzas aplicadas provo-
can resultados desfavorables en la unidad de anclaje, otros
métodos como el arco extraoral, dependen de la cooperacion
del paciente para lograr resultados favorables y la cirugia seg-
mentaria posterior no siempre es aceptada por el paciente, por
los riesgos quirtrgicos que implica tal procedimiento.'? El
anclaje adquiere mayor importancia en situaciones de eden-
tulismo parcial o enfermedad periodontal, sobre todo cuan-
do el soporte dentario es deficiente, lo que ha llevado a
buscar nuevas alternativas que permitan obtener resultados
optimos y favorables ante éstas condiciones.*”

Fue hasta la década de 1990 cuando los implantes conven-
cionales se usaron como sistema de anclaje en los tratamien-
tos ortoddncicos aprovechando la resistencia al movimiento
del implante otorgado por la oseointegracion, conceptuali-
zada como un contacto estable entre el hueso viable y remo-
delado con la superficie del implante, sin la interposiciéon de
tejido conectivo, es decir, es la conexion directa, estructural
y funcional entre el hueso vivo bien organizado y la su-
perficie del sustituto dental implantado, que sera capaz
de absorber las fuerzas provenientes de las funciones pro-
pias del sistema estomatognatico; descubriendo, asimis-
mo, que el titanio era el mejor material para el reemplazo
de la raiz dental, lo que ha permitido el desarrollo y per-
feccionamiento de diferentes sistemas de implantes con-
vencionales, aditamentos protésicos y procedimientos qui-
rargicos'*".

La influencia del tratamiento con implantes oseointegra-
dos se ha extendido en el manejo rutinario de los pacientes
de ortodoncia, para facilitar el proceso del plan de tratamien-
to, reemplazo protésico de dientes ausentes, alineamiento or-
toddncico prequirurgico y uso de implantes intraorales como
anclajes estacionarios, aunque Higushi'? recomienda, que al
usar los implantes como anclaje ortodoncico, no se utilicen
como soporte-pilar de protesis, ya que las fuerzas excesivas,
sin control adecuado y aplicadas en una sola direccion pue-
den hacer que el implante se desintegre del hueso que los
rodeay quedar inestable. Actualmente existe un método inno-
vador para obtener el anclaje absoluto mediante la utilizacion
de mini implantes ortodoncicos para la aplicacion de diferen-
tes mecanoterapias como la distalizacion, mesializacion, pro-
traccidn, retraccion, traccion e intrusion, los cuales son remo-
vidos al finalizar la biomecanica, permitiendo que su disefio
brinde la posibilidad de tratamiento sin necesidad de aparato-
logia completa y su colocacion esta basada en los principios
de la implantologia. Con el uso de miniimplantes ortodonci-
cos, se puede lograr la intrusion de molares posteriores al con-
trolar los vectores de fuerza en sentido vestibulo palatino.’

Los miniimplantes ortoddncicos son aditamentos tempo-
rales usados para proveer anclaje absoluto y facilitar la bio-
mecanica ortodoncica. No se oseointegran y se retienen por
fibrointegracion osea, es decir, existe formacion de tejido
colageno, denso, sano, entre el implante y el hueso, sin lle-
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varse a cabo la remodelacion Osea; tienen forma cilindrica,
troncocdnica, de disco, con cabezas redondas o tipo brac-
ket, las cuales presentan ojales o ranuras para la colocacion
de los aditamentos ortoddncicos. Fabricados con aleaciones
biotolerantes como el acero inoxidable o de elementos iner-
tes como el titanio. Por su tipo de roscado pueden ser pre-
rroscados, autorroscantes y autoperforantes.>®!

Los miniimplantes ortodoncicos de acero quirtirgico, que
se utilizaron en este estudio estan disefiados de acuerdo con
las especificaciones sanitarias de los implantes de acero inoxi-
dable para cirugia 6sea, sefialadas en la Norma Oficial Mexi-
cana: NOM-153-SSA1-1996. Deben fabricarse en aceros
inoxidables austeniticos (aleacion de dos o0 mas metales como
cromo, niquel, molibdeno), ser antimagnéticos y biocompa-
tibles con el cuerpo humano. La principal razén para que
este material sea tan compatible es la manera en como inte-
ractiian los elementos en el acero y el bajo porcentaje de
niquel.'® Dentro de las ventajas que se pueden sefialar con el
uso de estos aditamentos es que son de tamafio pequefio, de
facil manipulacion, brindan estabilidad y facilitan la biome-
canica mediante el anclaje absoluto, su cicatrizacion es rapi-
da, por lo que pueden activarse dos semanas después de su
colocacion y su costo es relativamente bajo en compara-
cion con los implantes convencionales. 371415

Como todo procedimiento quirurgico, implica el riesgo
de lesion apical e infeccion local. Asimismo, los aditamen-
tos ortoddncicos requieren de una higiene excelente, ya que
retienen con facilidad placa dentobacteriana que puede ori-
ginar irritacion e inflamacion gingival.'

Los miniimplantes ortodéncicos pueden colocarse en dife-
rentes zonas, tales como; el paladar, hueso alveolar y apical, e
incluso entre las raices mesial y distal de un molar, tuberosi-
dad del maxilar, borde inferior del arco cigomatico, borde
anterior de la rama mandibular, menton, lo que implica una
evaluacion clinica y radiografica minuciosa.'

Con los miniimplantes ortodoncicos de acero quirtirgico
se pueden realizar practicamente cualquier tipo de movimien-
to ortoddncico sin pérdida de anclaje, tomando en conside-
racion los factores locales y sistémicos que pueden influir en
los resultados del tratamiento. En este estudio se usaron para
llevar a cabo el movimiento de intrusion de 12 molares su-
periores, en pacientes de la Unidad de Especialidades Odon-
toldgicas, dicho movimiento dentario que se produce en di-
reccion axial, es considerado el movimiento mas dificil de
conseguir durante el tratamiento de ortodoncia. Es un movi-
miento riesgoso, ya que la fuerza se concentra en el apice y
puede provocar reabsorcion radicular y alteraciones pulpa-
res,'” por lo que se recomienda emplear fuerzas ligeras entre
150 y 200 g, las cuales deben ser controladas y dirigidas
hacia el centro del resistencia evitando con ello inclinacio-
nes y rotaciones del drgano dentario en tratamiento.

Material y Método

Se seleccionaron siete pacientes de la Unidad de Espe-
cialidades Odontoldgicas referidos de los servicios de Pros-
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todoncia, Periodoncia y Ortodoncia, con el objeto de reali-
zar 12 intrusiones de molares superiores, mediante el uso de
miniimplantes de acero quirurgico (Leone®), quienes pre-
sentaron una extrusion promedio de 2.66 mm. Los pacientes
candidatos al tratamiento firmaron su documento de consen-
timiento validamente informado. Se elabor6 su historia cli-
nica complementandola con auxiliares de diagndstico tales
como el cefalograma lateral de craneo, ortopantomografia,
radiografias periapicales, modelos de estudio, montaje dina-
mico, fotografias extraorales e intraorales.

Se disefiaron las guias quirtirgicas con alambre redondo
de acero inoxidable calibre 0.040” y alambre rectangular
del mismo material calibre 0.017” x 0.025”, para ser utili-
zadas dependiendo del tipo de aparatologia ortodoncica fija,
en cada caso en particular. Por cada diente extruido se di-
seflaron tres guias en forma de “C” o “Z” destacandose tres
segmentos: Dos horizontales, el oclusal y gingival; y uno
vertical, con alturas de 10, 12 y 14 mm, en este tltimo se
realizo una muesca cada 5 mm con una fresa de carburo
troncoconica (Figura 1).

Se adaptaron temporalmente bandas estandar de acero
inoxidable con tubo triple para técnica de Roth ranura 0.018
en los molares adyacentes al diente extruido; en dos pacien-
tes que no tenian aparatologia fija con la finalidad de inser-
tar la guia quirurgica en el tubo accesorio para arco extrao-
ral, las cuales fueron retiradas al finalizar la colocacion de
los miniimplantes de acero quirurgico. Se tomaron tres ra-
diografias periapicales con colimador para dientes posterio-
res, y las guias quirturgicas de 10,12 y 14 mm, insertadas en
las bandas, para tener las referencias radiograficas y deter-
minar el sitio exacto de la colocacidon del miniimplante (Fi-
gura 2). La colocacion de miniimplantes de acero quirtir-
gico se llevo a cabo con el empleo de la técnica vestibulo
palatina, previa antisepsia extraoral e intraoral con isodi-
ne solucion.

Se infiltré localmente con medicaine 1/100.000 (articai-
na/epinefrina solucion inyectable de 72 mg/0.018 mgen 1.8
mL), se aplico 32 mg supraperidstica por vestibular y 7.1
mg en la linea media del paladar. Se insertd la guia quirurgi-

Figura 1. Guia quirargica.
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Figura 2. Evaluacion radiografica.

Figura 3. Colocacion de la guia quirtrgica.

ca seleccionada en el tubo auxiliar con pinza Weingart-utili-
ty (Figura 3). Se incidi6 la mucosa a nivel mesiovestibular
del molar a ser intruido y por distal del mismo en la linea
media del paladar con el perforador circular para tejidos blan-
dos de 2 mm de diametro, en el sitio de implantacion prede-
terminado radiograficamente con el apoyo de la guia quirar-
gica (Figura 4); a continuacion se llevé a cabo la osteotomia
con fresa helicoidal de acero quirrgico de 1.7 mm de dia-
metro, adaptada a un contra angulo y un micromotor quirtr-
gico digital a 300 r.p.m. programadas en el sistema del apa-
rato, con irrigacion constante a base de solucion fisioldgica
al 0.9% introduciendo la fresa hasta la marca de 8 mm, pro-
curando que ésta se encontrara paralela al plano oclusal por
vestibular; y perpendicular al mismo plano en la linea media
del paladar (Figura 5).

Acto seguido se coloco el miniimplante de acero quirur-
gico por vestibular (Figura 6), insertandolo en sentido ho-
rario con el destornillador, tomando como base de referen-
cia la informacion radiografica periapical determinada por
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Figura S. Osteotomia.

la guia quirtrgica y posteriormente se colocé en la linea
media del paladar en sentido horario (Figura 7), con apoyo
del aditamento digital para su implantacion, por distal del
diente a ser intruido (Figura 8). En la realizacion de este
paso todos los pacientes experimentaron una sensacion de
estornudo y prurito en la nariz, cuando el miniimplante atra-
veso la mucosa del piso nasal, la cual desaparecid esponta-
neamente, no volviéndose a presentar durante y después
del tratamiento.

Concluido el procedimiento se evaluo radiograficamente
cada paciente, para verificar la colocacion del mini implante
de acero quirtrgico con radiografias periapicales, cefalogra-
ma lateral y ortopantomografia. Dos semanas después del
procedimiento, se activaron los mini implantes de acero qui-
rurgico con los resortes de nitinol, traccionandolos del ojal
del mini implante hacia el boton bondeable, fijandolos con
ligadura metélica calibre 0.010” , aplicando una fuerza de
178 g por vestibular y 180 g por palatino, la cual se verificd
con un dinamometro (Figuras 8 'y 9). Una vez lograda la
intrusion se llevé a cabo la contencion con barra transpalatal
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durante un periodo de dos a tres meses, y debe ser retirada
cuando se haya rehabilitado protésicamente el paciente. Para
realizar el analisis de resultados se obtuvieron los montajes
dindmicos finales de cada paciente y se tomaron las orto-
pantomografias finales para la medicion de los resultados
del tratamiento de intrusion de molares superiores mediante
el uso de mini implantes de acero quirtirgico.

Resultados

En el periodo postoperatorio, los pacientes refirieron do-
lor, de leve a moderado, durante los primeros tres a cinco
dias, el cual disminuyé gradualmente. En un solo caso para
intrusion bilateral, la paciente presenté movilidad grado I11
y datos de infeccion local consistentes en dolor, tumefac-
cién e inflamacion periimplantaria; en los mini implantes que
se colocaron por vestibular del lado izquierdo y en el pala-
dar, tres semanas después de ser activados, debido proba-
blemente a un error en la técnica de la osteotomia. Se pro-
cedio a retirarlos y se prescribieron analgésicos a base de
paracetamol en tabletas de 500 mg cada seis horas por tres
dias y antibioticos mediante clindamicina en tabletas de 300

Figura 7. Colacion del miniimplante, en linea media del paladar,
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Figura 9. Activacion del miniimplante por palatino.

mg cada ocho horas por siete dias. Al término de su trata-
miento médico se evalud clinicamente, encontrando una
mejoria significativa, por lo que se procedié a colocar nue-
vos miniimplantes de acero quirurgico a 2 mm de la implan-
tacion anterior, teniendo una evolucioén favorable hasta la
fecha.

En cuanto a la evolucion de los casos, sometidos al trata-
miento, contrario a lo que podria esperarse, uno de los que
tuvo mejor evolucion fue el caso de una paciente de 50 afios
de edad, cabe mencionar que esta paciente al ser referida
del Servicio de Periodoncia, presentaba sensibilidad denta-
ria de moderada a severa en ambos 6rganos dentarios extrui-
dos. A la fecha, con un tratamiento de 21 semanas de evolu-
cion la paciente refiere una disminucion significativa de éste
problema y se ha iniciado la contencion de los resultados.

Con base en los datos analizados con la prueba estadisti-
ca de Shapiro-Wilk se observo que las medidas obtenidas en
el montaje tenian una distribucion normal (p > 0.05)y las
de la valoracion radiografica una distribucion libre (p <0.05).
Por lo que se procedio a calcular la media y la desviacion
estandar para los valores de distribucion normal (Figura 10).
Se calcul6 la mediana y el rango para los valores de distribu-
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cion libre en la valoracion radiografica, obteniendo los re-
sultados sefialados en la figura 11. Se realizo la prueba de
hipotesis a los valores con distribucion normal, obtenidos en
el montaje, de la encia del reborde marginal al plano oclu-
sal, aplicando la Prueba de T Pareada, para analizar el gra-
do de intrusion, concluyendo que los resultados fueron es-
tadisticamente significativos: [t (11) =-5.047; p <0.001], por
lo que se acepta la hipotesis de investigacion, logrando una in-
trusion de 1.3950 mm. Se realizd la prueba de hipotesis a los
valores con distribucion libre, obtenidos del plano oclusal al
plano orbitario en la radiografia panoramica mediante la Prue-
ba de los Rangos con signo de Wilcoxon, llegando a la conclu-
sion de que los resultados fueron estadisticamente significati-
vos: [W (12) = -3.097; p = 0.002], al lograr una intrusion de
3.097 mm, aceptando la hipotesis de investigacion.

Discusion

En este estudio se coincide con Young-Chel Park y cols.!
y Cheng-Chen Jane Yao y cols.,? quienes sefialan que la ex-
trusion de los dientes posteriores superiores por pérdida de
su antagonista puede crear interferencias oclusales, proble-
mas periodontales y funcionales, y la terapéutica tradicional
para resolverlos origina movimientos indeseables en la uni-
dad de anclaje, por lo que su control ocupa un lugar impor-
tante en la mecanica ortodoncica. Y aunque existen alterna-
tivas como el arco extraoral o la osteotomia segmentaria
posterior, los resultados del primero dependen de la colabo-
racion del paciente y la segunda; tiene implicito un riesgo
quirurgico que no es aceptado por los pacientes. Finalmente
el tratamiento endodoncico y las extracciones, son otra op-
cion, pero comprometen la vitalidad del érgano dentario.

La alternativa mas conveniente que supera las limitantes
de las técnicas convencionales ha sido la incorporacion y el
uso de mini implantes de acero quirtrgico o titanio a la prac-
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Figura 11. Valoracion radiografica de la intrusion molar del plano orbi-
tario al plano oclusal.

tica ortodoncica, los cuales son aditamentos lo suficiente-
mente pequefios para ser colocados en el maxilar a través
del hueso alveolar interradicular, paladar, area retromolar y
arco cigomatico, dependiendo del caso. En los pacientes que
integraron la muestra del estudio, los mini implantes de
acero quirtrgico se colocaron en el area interradicular del
hueso alveolar por vestibular y linea media del paladar,
tal y como lo sefialan Young-Chel Park y cols.,' quienes,
ademads, indican que el sitio méas adecuado para colocar los
mini implantes en el paladar es a nivel de la linea media por
que existe mayor densidad dsea, el tejido es mas suave y
facilita el procedimiento para la implantacion; y aunque €l
no reporta datos sintomaticos en los casos que manejé con
mini implantes de titanio, todos los pacientes de mi estudio
presentaron una sensacion de estornudo y prurito nasal en
el momento de la colocacion de los mini implantes de ace-
ro quirurgico en la linea media, debido al estimulo de la mu-
cosa nasal, la cual fue momenténea y desaparecidé esponta-
neamente, sin volverse a presentar hasta el momento. Asi-
mismo es importante seleccionar el sito anatémico mas
apropiado por vestibular, previa valoracion clinica y radio-
grafica para evitar lesiones a las raices adyacentes. Se tomd
en cuenta una de las consideraciones que sefialan H. Park, S
y cols.,? los cuales usaron una mecanica vestibulo palatina
para evitar las rotaciones e inclinaciones asi como la impor-
tancia que manifiesta Cheng-Chen Jane Yao y cols.,? quie-
nes manifiestan que el factor maés critico para la intrusién
molar se encuentra en la aplicacion de la fuerza a través del
centro de resistencia, por lo que ésta debe aplicarse simulta-
neamente tanto por vestibular como por palatino. En el es-
tudio se realizo la intrusion siguiendo estos principios, con
dos variantes, colocando el miniimplante vestibular a la
altura de la cuspide mesiovestibular y por palatino en la li-
nea media del paladar a la altura de la cuspide distopalatina,
con el propdsito de controlar los vectores de fuerza para la
intrusion molar, dirigidos hacia el centro de resistencia, los
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cuales se activaron con resortes de nitinol aplicando una
fuerza de 178 g por vestibular y 180 g por palatino; factores
que han contribuido significativamente en los resultados re-
gistrados hasta el momento de los pacientes sometidos a la
intrusion molar con el uso de mini implantes de acero qui-
rirgico. Guangli Han y cols.,"” sefialan que la intrusion es el
movimiento que mayor reabsorcion radicular provoca a ni-
vel del tercio apical e interproximal, que puede extenderse
hasta el tercio medio e incluso por vestibular y palatino, areas
dificiles de valorar radiograficamente a menos que sean sig-
nificativas, pero con microscopia electrénica es facil de eva-
luarla en todos los casos, sin embargo, ningtin autor de los
que colocaron mini implantes para intrusion molar, reporta
datos de reabsorcién radicular y en mis pacientes tampoco
se han observado datos clinicos y radiograficos que indi-
quen tal compromiso radicular. Los miniimplantes de acero
quirurgico proveen anclaje absoluto al aplicar fuerzas orto-
déncicas para realizar el movimiento de intrusion sin nece-
sidad de colocar aparatologia fija, por lo que es una herra-
mienta muy util para el manejo integral de algunos pacientes
candidatos al tratamiento, con la interrelacion de los dife-
rentes servicios de la Unidad de Especialidades Odontoldogi-
cas.

Conclusiones

1. El anclaje absoluto que proporcionan los miniimplantes
de acero quirtrgico permite efectuar el movimiento de
intrusion sin causar efectos indeseables en otros 6rganos
dentales como ocurre en la terapia convencional.

2. Eluso de miniimplantes de acero quirdrgico como ancla-
je absoluto puede ser utilizado para realizar diferentes
movimientos ortoddncicos en pacientes con o sin apara-
tologia ortodoncica fija.

3. Elmovimiento de intrusiéon molar mediante el uso de mini
implantes ortodoncicos debe llevarse a cabo con la téc-
nica vestibulo palatina para controlar los vectores de fuer-
za a través de su centro de resistencia y evitar movimien-
tos de inclinacion o rotaciones que pudieran generarse
durante el tratamiento, realizando la activacion dos se-
manas después de la implantacion mediante el uso de re-
sortes de nitinol o cadena elastomérica, aplicando fuer-
zas ortodoncicas de 150-200 g.

4. La contencidon como fase final del tratamiento de in-
trusiéon mediante el uso de miniimplantes ortoddnci-
cos, debe llevarse a cabo para mantener la estabilidad
de los resultados y permitir la reorganizacion del liga-
mento periodontal, debiendo retirarse después de tres
meses y hasta que el paciente se haya rehabilitado pro-
tésicamente.
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