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RESUMEN

Se realizé un estudio pre-experimental prospectivo de corte longitudinal para
determinar la eficacia de los minimplantes como anclaje 0seo en el tratamiento
ortodoncico con necesidad de anclaje maximo. El universo estuvo constituido por
diecinueve pacientes que asistieron a la consulta de Ortodoncia de la Clinica
Estomatoldgica Docente del municipio de Ciego de Avila en el periodo comprendido
entre febrero del 2012 y febrero del 2013, que cumplieron con los criterios de inclusion
establecidos. Se colocaron veintiocho minimplantes de acero inoxidable marca Ortho
Screw (Leader, Italia) para egresion de caninos superiores, distalizacion de caninos de
ambos maxilares y retraccion en masa del sector anterior. Durante el proceder clinico
uno de los minimplantes se fractur6 en el momento de la colocacién y otro fue
rechazado por el organismo antes del mes de evaluacion. Se evaluaron finalmente
veintiséis minimplantes, en diecisiete pacientes. EI comportamiento clinico de los
minimplantes se controlé por la historia clinica de Ortodoncia, la que sirvi6 de base
para la informacién. Se utilizaron métodos estadisticos que permitieron medir los
aspectos referidos a la evaluacion de la magnitud de la fuerza, el lugar anatémico de
ubicacion y determinar que estos indicadores no influyeron en la estabilidad de los
mininplantes como anclaje 6seo, asi como no existio significacion estadistica entre la
estabilidad de los minimplantes y el tiempo de movimiento ortodéncico, lograndose la
satisfaccion de los pacientes con el tratamiento a partir de lo cual se demostré la

eficacia de la técnica en pacientes con necesidad de anclaje méaximo.
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INTRODUCCION

En la Ortodoncia para realizar movimientos dentales se necesitan aplicar diferentes
fuerzas. Segun la tercera ley de Newton al aplicar una fuerza para conseguir un
movimiento, se genera una fuerza de reaccion que generalmente no es deseable y

ademas es dificil de contrarrestar.*

El manejo del anclaje es fundamental para corregir la mayoria de las alteraciones
dento maxilo faciales o maloclusiones dentarias como cominmente se les conoce.?
Ortodoncistas como Angle,® desde el comienzo de la Ortodoncia, una de las
principales dificultades con que se encontraban a la hora de tratar la mayor parte de
las anomalias dentarias era la busqueda de una fuente de anclaje, que no iba a ser
mas que aquel elemento anatémico, que soportara las fuerzas desarrolladas durante

el tratamiento ortodéncico.

Diversos investigadores como Fauchard (1728), Gunnell (1822), Schange (1841) y
Angle (1891) buscaron formas alternativas de anclaje, entre las cuales se
encontraban bomperetas, pantallas vestibulares, tracciones extraorales, barras
transpalatinas y arcos linguales.* Aunque se habia conseguido mejorar el control del
anclaje con todos los mecanismos mencionados anteriormente, todavia la obtenciéon
de un anclaje ideal, en el cual el movimiento de la zona de reaccion se controlara por
completo no se habia logrado. No es hasta los afios 60 del siglo XX que comenzaron

a ser usados los minimplante como anclaje esquelético.”

Los minimplantes en Ortodoncia surgen por la necesidad de encontrar un anclaje
estable, evitando movimientos dentales indeseados, minimizando el tiempo de
correccion de las maloclusiones, ya que el anclaje se realiza en el hueso y no en los
dientes. De esta forma se logran mover los dientes de manera controlada, ya que el

punto fijo en hueso (minimplante) no se mueve.®’

El desarrollo moderno de la implantologia dental ha permitido la utilizacion de los
minimplantes como fuente de anclaje maximo en los tratamientos de Ortodoncia,

hasta entonces una puerta inexistente en los pacientes con necesidad de anclaje



maximo, presentando un amplio campo de soluciones terapéuticas por sus variadas

indicaciones, permitiéndonos realizar movimientos complejos de piezas dentales.®

En los Ultimos afios se han utilizado los minimplantes en el tratamiento de
Ortodoncia con el objetivo de proporcionar un anclaje absoluto. En la actualidad se
colocan minimplantes disefiados especificamente para uso ortodoncico, de pequefio
tamafno, facil colocacion, permitiéndose su uso en cualquier paciente y su
eliminacion al acabar el tratamiento ademas son ampliamente aceptados por los
pacientes que se someten a tratamientos ortodoncicos ya que su colocacion y

remocién provoca pocas molestias.’

El uso de minimplantes a nivel mundial ha alcanzado actualmente gran popularidad,
debido a su versatilidad y efectividad terapéutica, pues proporciona anclaje absoluto
en situaciones de movimientos ortodéncicos que necesiten méaximo anclaje.’® En la
literatura internacional se han publicado numerosos reportes de casos clinicos para
documentar la posibilidad del uso de diferentes aparatos de anclaje implantados en
el hueso, en un intento por superar las limitaciones del anclaje tradicional y

conseguir un anclaje absoluto.™*

Choi y cols.*® han expresado que en la actualidad, los minimplantes estan siendo de
gran utilidad y son ampliamente utilizados en Ortodoncia como dispositivos de
anclaje temporal. Debido a sus caracteristicas y prestaciones se han modificado los
planes de tratamiento ortoddncico clésicos.

Investigadores como Yanagita T,*® y Brand&o LBC,** han demostrado el uso acertado
de minimplantes en pacientes con maloclusién. En la literatura, Derton N y cols.®
han descrito diversas maneras de obtener la erupcion dental forzada. Plantean que

el minimplante representa un paso hacia la resolucion del problema del anclaje.

Liou E y cols.*®

en su estudio encontraron que los minimplantes son un anclaje
ortodoncico estable para el movimiento de los dientes; aunque presentaron
movimiento indeseable (hacia adelante) de 0,4 mm en promedio. Dichos autores

concluyeron que dicha movilidad no fue significativa clinicamente.



Por otra parte Chiapasco M,'” describié el implante endo6seo en cuchillo para
anclaje ortodoncico, pero no reportd estabilidad a largo plazo a pesar de ser
biocompatible con el hueso. Leung MT y cols.'® analizaron el uso de los sistemas de
minimplantes para llevar a cabo todas las opciones de tratamiento en los tres planos

del espacio, siendo satisfactorios.

En Espafa, la aparicion de los implantes ha sido de una ayuda inestimable para la
Ortodoncia pues se pueden tratar a los pacientes de otra manera, con nuevos y
diferentes objetivos, abriendo perspectivas muy interesantes, lo cual significa una

revolucion en la Ortodoncia. *°

En América Latina, Brasil es abanderado en el uso de minimplantes en Ortodoncia
con resultados satisfactorios, considerando al minimplante como anclaje con
mayores ventajas y mas efectivo que el uso de anclajes tradicionales.?,?* Estudios
realizados en Colombia han demostrado la eficacia del minimplante como anclaje
absoluto en Ortodoncia, entre estos se encuentran el de Arismendi E y col.?*> que
evaluaron la estabilidad de los minimplantes como anclaje 6seo para intrusion de
molares superiores, encontrando que todos los minimplantes colocados fueron

efectivos como anclaje 6seo para realizar el movimiento intrusivo.

Investigaciones en la Universidad de Antioquia han planteado en la literatura
ortoddncica, algunas de las caracteristicas de un aparato de anclaje ideal: facilidad
de uso, bajo costo, posibilidad de carga inmediata, resistencia a las fuerzas
ortodoncicas, tamafio pequefio, biocompatible, posibilidad del disefio que sistemas
biomecanicos eficaces y eficientes y resultados clinicos iguales o superiores a los

mecanismos de anclaje tradicionales.”

Segln Pérez Garcia LM y Garma Castillo Y*"... el mini implante es una técnica
novedosa aplicada en Ortodoncia, aunque en Cuba se ha utlizado poco. Es
considerada una opcion para obtener anclaje maximo, sin embargo no es de primera
eleccion para todos los pacientes, pues existen indicaciones, ventajas y desventajas

para su aplicacion™.



Se ha constatado en la literatura revisada, que en la provincia Ciego de Avila no se
han aplicado los minimplantes como anclaje 6seo en el tratamiento ortodéncico, sin
embargo, llama la atencion que existen los componentes necesarios que pudieran
ser usado en los pacientes que requieren de tratamientos ortodéncicos con anclaje
maximo. Esta técnica abre nuevas posibilidades para la correccion de las

maloclusiones.
Ante esta situacion, se plantea como problema cientifico:

¢,Como lograr con el uso de minimplantes mejores resultados en los tratamientos de

Ortodoncia en pacientes que requieran de maximo anclaje?

A partir del problema se defini6 como objeto de investigacion: El proceso de
anclaje en los tratamientos de Ortodoncia.

Para cumplir el objetivo y solucionar el problema de la investigacion se plantea la

siguiente Hipétesis:

Si se logra la correccion adecuada de las maloclusiones, mediante el uso de
minimplantes en pacientes con tratamiento ortodoncico que requieran de maximo
anclaje, del area de Salud Clinica Estomatolégica Docente del municipio de Ciego de

Avila, entonces resultara eficaz la utilizacion de los minimplantes como anclaje 6seo.
Novedad Cientifica:

La novedad del estudio radica en que por primera vez en Ciego de Avila se realiza
una investigacion sobre el uso de los minimplantes en pacientes que requieran de
maximo anclaje en Ortodoncia. A partir de la demostracion de la eficacia de la
utilizacién de los minimplantes se posibilita mayor uso de los mismos con los nuevos
conocimientos adquiridos, a modo, de elevar el nivel tecnoldgico y la calidad de los

tratamientos ortodéncicos.

En el desarrollo de la investigacion se ponen en practica diversos métodos, tanto
del nivel empirico como del nivel teérico, seleccionados y aplicados sobre la base de

las exigencias del enfoque dialéctico — materialista.



Los métodos tedricos que se utilizan en el proceso de investigacion son los
siguientes: el historico l6gico en la determinacion de la evolucion histérica del
proceso de minimplante y anclaje 6seo, la induccion y deduccion, el analisis y la
sintesis en la caracterizacion y analisis del objeto y el campo de investigacion, y la

abstraccion cientifica para arribar a conceptos y generalizaciones.

También se implementan como métodos empiricos la observacion directa durante
todo el proceso de busqueda de informacién; entre otra de las técnicas utilizadas se
emplea el seguimiento del paciente por historia clinica, la cual sirve de sustento para

la recogida de datos e informacion.

Para el analisis de los datos se emplea la estadistica descriptiva (tablas de
distribucion de frecuencia) y para probar la hipétesis planteada y la valoracién de las

incidencias de los datos derivados se utiliza el andlisis porcentual.



OBJETIVO GENERAL

Determinar la eficacia de la utilizacion de minimplantes como anclaje 6seo en el
tratamiento ortodéncico en pacientes con necesidad de anclaje maximo que
asistieron a la consulta de la Clinica Estomatoldgica Docente del municipio Ciego de
Avila de febrero del 2012 a febrero del 2013.

Objetivos especificos:

1.-Caracterizar a los pacientes segun:

-Edad

-Sexo

2.- Determinar la estabilidad de los minimplantes segun:

¢ Magnitud de la fuerza aplicada.

e Localizacion anatdmica

3.- Establecer la relacion entre el tiempo de movimiento ortodéncico y la estabilidad

de los minimplantes como anclaje éseo.

4.- ldentificar las complicaciones clinicas asociadas a la utilizacion de los

minimplantes.



MARCO TEORICO
Historia de los minimplante como anclaje 6seo.

El anclaje ortodoncico aparece definido en la literatura en 1923 por Louis Ottofy
como “la base contra la cual la fuerza ortoddncica o la reaccién de la fuerza
ortodoncica es aplicada”, afios mas tarde Daskalogiannakis lo defini6 como “la
resistencia al movimiento dental indeseado” (citado por Arismendi JA y cols.).?®
También se ha definido como la cantidad de movimiento permitido de la unidad de
reaccion. >* Esta variedad de definiciones han surgido debido al papel fundamental
qgue el control del anclaje tiene en la Ortodoncia, ya que éste es esencial para la
elaboracion del plan de tratamiento y sus posibilidades. Sin embargo, es el

componente mas dificil de lograr en el tratamiento ortodéncico.?

Se debe tener en cuenta que frente a cada accion existe una reaccion y es
imprescindible valorar el anclaje que se utilizara para conseguir cada movimiento.

Podemos clasificar el anclaje en:*°

» Anclaje reciproco: En el cual consideramos la rotacion, inclinacion y posicion
de los dientes, el soporte periodontal, la forma radicular, el estado de la
corona, el estado de la raiz.

» EIl anclaje muscular: Depende de la fuerza de los labios y las mejillas, los
habitos de interposicion de lengua, mejillas y labios, la fuerza de la
musculatura elevadora de la mandibula (tipo facial), la integridad de las
cuspides, la presencia o ausencia de dientes antagonistas.

» Anclaje cortical: (Ricketts) depende de la posicion de la raiz con respecto a la
cortical, el estrechamiento del reborde alveolar con los espacios desdentados
y aumenta con la edad por la disminucion del riego sanguineo.

» Anclaje por ferulizacion: Se valora la cantidad de dientes ferulizados, tamafio
y forma radicular de los dientes ferulizados asi como el soporte periodontal de

los dientes ferulizados.



» Anclaje intermaxilar: Se utilizan ligas clase Il y lll, existen algunos aparatos
removibles y fijos con este fin.
» Anclaje extraoral: Se han diseflado aparatos como la mentonera y el arco
extraoral.
» Anclaje absoluto: Donde tenemos los minimplantes, las miniplacas, los
Onplants, entre otros.
Existen otras formas de anclaje mediante la utilizacién de dispositivos para el
refuerzo del anclaje dentro de la cavidad oral como la barra transpalatina de
Goshgaria, aparatos de expansion como el Quax- hélix, Bi- hélix, disyuntores.
Ademas tenemos aparatos de distalizacion, el boton de Nance, Arco lingual, y lip

bumper.?®

Estos sistemas de anclaje convencional estan limitados por multiples factores como
son el cumplimiento del paciente, el numero relativo de unidades dentales de anclaje
y la desfavorable reaccién del movimiento dental. Por ello se hace necesario superar
las limitaciones de la mecéanica ortodéncica tradicional en relacion con el anclaje

para obtener los objetivos del tratamiento. '

Por mas de 60 afios han sido investigados y posteriormente publicados diversos
métodos para obtener un anclaje 6seo absoluto en Ortodoncia. En 1945 Gainsforth y
Higley realizaron el primer intento de anclaje éseo basal con fines ortodoncicos
usando un tornillo de vitalio de 3,4 mm de didmetro y 13 mm de longitud en la rama
de un perro, con el propdsito de distalar un canino maxilar. Desafortunadamente el

procedimiento no fue exitoso. 28

En 1969, con el advenimiento de la dseo integracion, se imaginé la posibilidad de
usar materiales biocompatibles para reemplazar dientes perdidos.? La utilizacién de
implantes en Odontologia comenzaron en la década de los setenta, primeramente
como pilares de protesis pero pronto se vieron las posibilidades que ofrecian como
fuente de anclaje ortodoncico. A mediados de los ochenta ya se publicaron estudios
de mas de 10 aflos de experiencia con implantes, revolucionando la Protesis y la

Odontologia.*



Durante esta época, se utilizaban los futuros pilares protésicos (implantes) como
apoyo para movimientos ortodoncicos, generalmente para movimientos realizados
en el plano horizontal. Una vez finalizada la fase ortodéncica, los implantes pasaban
a utilizarse como pilares protésicos, ya que al existir el proceso de osteointegracion,
la eliminacion del implante era practicamente imposible, esto condicionaba su

localizacién en hueso alveolar y perpendicular al plano oclusal. **

En 1983 por primera vez ortodoncistas como Creekmore y Eklund 3 propusieron un
sistema de tornillos como anclaje, consisti6 en el uso de tornillos metalicos de
pequefia dimension para tratar a un paciente con una mordida profunda anterior, que
pudieran soportar una fuerza constante durante un largo periodo de tiempo y de una

magnitud que permitiera la reposicion de los dientes sin patologia.

Ya en 1997 fue introducido en la practica odontoldgica el primer minimplante, por
Kanomi.*! La introduccién de este tipo de anclaje fue importante para la Ortodoncia
dado que ofrecia la posibilidad de evitar algunas deficiencias de los métodos de

anclaje tradicionales.

En el 2001, Park y cols. realizaron un estudio en pacientes con Clase | esqueletal y
biprotrusiébn dentoalveolar, en quienes insertaron minimplantes de 1,2 mm de
diametro y 6 mm de longitud entre el segundo premolar y el primer molar superior e
inferior para realizar una retrusion en bloque y al mismo tiempo intruir los molares
inferiores para rotar la mandibula hacia arriba y adelante. Bae y cols. en 2002
reportaron que el didmetro de 1,2 mm de los microimplantes era suficiente para
retraer el sector anterior en masa. Ritto en el 2005 publicé el uso de miniplacas no
invasivas como anclaje esqueletal, colocadas con tornillos monocorticales alejadas

de las raices. (Citados por Molina A) *°
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El minimplante como anclaje 6seo en los tratamientos de las maloclusiones

severas en Ortodoncia.

El movimiento dental ortoddncico ha sido siempre limitado al principio de las fuerzas
mecanicas reciprocas de accion y reaccion en el control del anclaje. Dependiendo de
la maloclusién que presente el paciente, convencionalmente se ha trabajado con un
anclaje minimo, en donde se pierde 2/3 partes del espacio conseguido; anclaje
moderado perdiendo la mitad del espacio y con el anclaje maximo que se alcanza a
perder hasta 1/3 de éste, entre otros. La estabilidad del anclaje es fundamental
dentro del tratamiento de Ortodoncia, ya que hasta una pequefia fuerza puede
provocar movimientos secundarios indeseados, que limitan el tratamiento
ortodéncico.®®* Los minimplantes utilizan la resistencia de la cortical 6sea y

proporcionan un anclaje absoluto.

En la literatura podemos encontrar diferentes términos para referirse a los
minimplantes dentales de menor diametro y longitud como: minimplantes, micro
implantes, minitornillos y microtornillos.® Existen varios tipos de minimplantes, que
han sido creados y adaptados a las necesidades terapéuticas y que tienen relacion
con la ubicacion del mismo y su funcion. Entre estos podemos encontrar:

minimplantes con cabeza, con cuello, con perforaciones y con brackets.*

Los minimplantes presentan variaciones de acuerdo con el fabricante. Los sistemas
mas utilizados son: The Aarhus Anchorage System®, IMTEC Mini Ortholmplants®
(IMTEC Corp. Ardmore, OK), The Spider Screw Anchorage System® (HDC
Company, Sarcedo, lItaly), The Skeletal Anchorage System, The Straumann
Orthosystem® (Institut Straumann AG, Walderburg, Switzerland), Leone® (Florence,
IT).%¢

Consideraciones anatémicas para la colocaciéon de los minimplantes

El éxito clinico logrado con el anclaje 6seo a través de los mini implantes depende
en gran medida de una adecuada seleccion del sitio de implantacion; para ello es

fundamental un conocimiento preciso de la anatomia quirdrgica y del tipo 0seo de
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cada uno de los lugares donde se planee la colocacion del minimplante. En este

proceder también se puede utilizar la tomografia computarizada.*’

La calidad Osea, segun el tipo se divide en: tipo 1 (hueso compacto denso), tipo 2
(hueso compacto poroso), tipo 3 (hueso trabecular denso) y tipo 4 (hueso trabecular
poroso). Los huesos tipos 1 y 2, son los de mejor calidad y por ello los mas
recomendados para realizar la colocacion de los minimplantes, a diferencia de los
huesos tipos 3 y 4 cuya calidad es regular, razon por la cual debe tenerse cuidado
especial y evitar en lo posible la insercion de minimplantes en areas con estos tipos
de hueso porque la estabilidad y el éxito en el anclaje proporcionado por los

minimplantes puede verse comprometido.>®

Su insercion es temporal (empleo méaximo de 12 meses).*” La eleccion del diametro
del mini implante y la superficie en contacto con la cortical puede determinar la
estabilidad del mismos. 3° Segiin Moon SH y cols *® los minimplantes pueden ser
insertados con eficacia en la mayoria de las areas con la densidad de hueso

equivalente al area palatal si son colocados 3 mm posterior al agujero incisivo.

Duran F *° ha planteado que se ubican entre 30 y 40 grados de inclinacién, con un
didmetro del minimplante de 1,4 a 1,8 mm y una longitud de aproximadamente 6
mm. Un angulo de insercibn mas grande incrementaria el contacto de hueso de
cortical, sin embargo, es dificil para aplicar varios materiales de traccién y podria

incrementar el peligro de perforar el seno del maxilar.**
Sitios seguros parala colocacion de los minimplantes.

Los minimplantes se colocan en diferentes zonas del area maxilar y area mandibular
a través de un acto sencillo, a cargo de un profesional calificado, sin la necesidad de
involucrar equipos y profesional quirdrgico especializado.*? En el area mandibular
posterior, los sitios seguros disponibles en el espacio interradicular son en su orden:
espacio interradicular entre segundo y primer molar, entre segundo y primer
premolar, entre primer molar y segundo premolar, a once milimetros de la cresta

alveolar y el espacio interradicular entre primer premolar y canino a once milimetros
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de la cresta alveolar.*®,**

Park YC y cols.*® han propuesto la utilizacién de anclajes intraéseos, recomendando
distintas localizaciones mas favorables como son el trigono retromolar en la arcada
inferior. En el maxilar superior se tiene mayor flexibilidad, porque el hueso alveolar es
mas ancho; la mucosa palatina es muy gruesa y se necesitan utilizar tornillos

relativamente largos de unos 4 6 5 mm.

Fayed MM y cols.*® estudiaron las zonas de mayor grosor vestibulolingual y
mesiodistal, siendo la mejor localizacion la zona anterior del maxilar superior, situada
entre los incisivos centrales y laterales, y en la zona anterior mandibular, situada

entre el incisivo lateral y el canino.
Aplicacion de fuerzas a los minimplantes.

Los aparatos de anclaje temporal absoluto se pueden clasificar en biocompatibles o
de naturaleza biolégica. Pueden ser subclasificados de acuerdo con la manera a
través de la cual ellos se unen al hueso, como bioquimicos o biolégicos y mecanicos,

y de acuerdo con su ubicacién, en endo-6seos y trans —6seos *’
El anclaje absoluto con minimplantes puede clasificarse como: *

Anclaje directo: cuando la fuerza se realiza directamente desde el minimplante sobre

el segmento activo del diente o grupo de dientes que se planifican mover.

Anclaje indirecto: cuando la fuerza se realiza con una fijacion rigida al minimplante

sobre el segmento activo desde el segmento reactivo del diente o grupo de dientes
gue se utilizan como anclaje y se aumenta el anclaje del segmento reactivo. Se
utiliza cuando se desea mejorar las condiciones biomecéanicas, optimizar el vector de
fuerza, cuando existe dificultad para colocar el minimplante en el sitio indicado,
cuando hay presencia de estructuras anatdmicas de riesgo, mala calidad del hueso

en el sitio indicado y pérdida o movilidad del minimplante.

Los minimplantes pueden resistir fuerzas ortodéncicas entre 50 gr y 250 gr durante

todo el tiempo de tratamiento. Para realizar fuerzas mayores, hay autores que
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recomiendan esperar un tiempo para la estabilizacién del minimplante. *¢ También se
ha planteado que pueden soportar fuerzas ortodoncicas de hasta 500gr y 600 gr sin
fallar. Dependiendo de la calidad y cantidad de hueso. Se ha recomendado la
aplicacion de fuerzas de hasta 450 gr sobre los minimplantes de 1,4 mm a 1,6 mm

de diametro y de 300 gr para los de 1,3 mm de didmetro.®

Los minimplantes pueden ser cargados de forma inmediata o tardia. En las ultimas
publicaciones, la mayoria de autores coinciden en que no existen diferencias
estadisticamente significativas en las tasas de éxito entre ambas pautas

terapéuticas.*?,>°,>

Indicaciones y aplicaciones clinicas

Las principales indicaciones para la utilizacion de los minimplantes son en individuos
con necesidad de anclaje maximo, personas que no colaboren con el tratamiento y
necesiten movimientos dentarios considerados dificiles o0 complejos para realizar

con los métodos de anclaje tradicional.>

A los minimplantes por su tamafio pequefio y diametro reducido se le confiere alta
versatilidad, razén por la cual son mdultiples las situaciones clinicas en las cuales
estos dispositivos de anclaje temporal pueden ser utilizados. Entre dichas
aplicaciones clinicas se encuentran la intrusiébn simétrica de incisivos, correccion de
planos oclusales desnivelados, traccibn de caninos impactados, verticalizacion,
distalizacion, mesializacion, intrusion, vestibularizacion y estabilizacion de molares,
alineacion de lineas medias, anclaje intermaxilar, retraccion en masa de dientes

anteriores, bloqueo o fijacion intermaxilar, entre otras.>?,>* > ¢

Intrusion simétrica de incisivos. En pacientes con exceso en la sobremordida
vertical es necesario un anclaje absoluto. Los minimplantes son usados para
reforzar los mecanismos ortodéncicos convencionales y pueden ser ubicados
entre los incisivos laterales y caninos superiores; su implantacion debe ser
hecha después de lograr alineacion y nivelacion. Es necesario evaluar el

espacio interradicular para evitar futuras complicaciones.™
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Correccion de un plano oclusal caido. Un plano oclusal caido es considerado
muy dificil de nivelar con el tratamiento ortodéncico tradicional. Sin embargo
los minimplantes ofrecen una buena alternativa para lograr los objetivos de
tratamiento. Ellos deben ser ubicados entre incisivos laterales y caninos
superiores, caninos y premolares superiores o0 incisivos laterales y caninos

inferiores. >’

Traccion de caninos impactados. Se han sugerido los minimplantes para
evitar la pérdida de anclaje y la caida del plano oclusal durante el movimiento
de los caninos impactados hacia el plano de oclusion. Los dientes deben ser
alineados y nivelados antes de ser implantados los minimplantes y ubicar
éstos segun el vector de fuerza que se vaya a utilizar. Si el tratamiento lo
requiere, los minimplantes pueden ser removidos y reubicados a medida que

el canino es traccionado.”®

Intrusibn de molares. La intrusion del molar superior es uno de los
movimientos mas dificiles de lograr con la Ortodoncia convencional,
especialmente cuando no hay un diente distal al molar. La fuerza de intrusién
puede ser lograda por 1 6 2 implantes en el area palatina, los implantes en el

area vestibular o una combinacion entre aparatos fijos y minimplantes. **°

Distalizacién de molares. Los minimplantes son ideales para la correccion de
maloclusiones clase Il, eliminando el uso de tracciones extraorales y
minimizando la colaboracion del paciente. El sitio ideal para el anclaje
absoluto es el paladar, pero éste requiere un procedimiento quirdrgico para
colocar el implante y otro para retirarlo. Los minimplantes deben tener un

diametro de 2 mm ya que los de menor configuracién son inestables.*

Mesializacion de molares. En el tratamiento  ortoddncico se realiza
mesializacion de molares para cerrar espacios en areas de extraccion o en
espacios edéntulos. La protraccion de molares no es un movimiento simple y
puede conducir a muchos problemas como: la pérdida de anclaje anterior, la

inclinacion de molares y la posible pérdida de hueso alveolar. Los
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minimplantes ubicados mesial al espacio pueden producir un vector de fuerza
aproximado al centro de resistencia del molar, muy util para lograr los
movimientos deseados y disminuir los movimientos adversos en la zona de

reaccion.>®

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

minimplantes son una alternativa que permite evadir dichas complicaciones.®

En los tratamientos de clases Ill, cuando el arco maxilar necesita ser
avanzado, los minimplantes pueden ser localizados entre las raices de los
caninos y primeros premolares inferiores. Si los arcos mandibulares
necesitan ser reposicionados distalmente, los minimplantes pueden ser
ubicados entre las raices del primero y segundo molar superior o segundo

premolar y primer molar.®*

Anclaje intermaxilar. Los minimplantes son un mecanismo de anclaje
conveniente en los tratamientos con extracciones y sin extracciones, cuando
las fuerzas intermaxilares son aplicadas con elasticos clase Il. Muchos
efectos indeseables pueden obtenerse con el uso de elasticos, incluyendo
aumento de la dimension vertical, proinclinacion y protrusion de los incisivos
inferiores. Una de las opciones es implantar minimplantes entre las raices de
los primeros y segundos premolares inferiores 0 segundo premolar y primer

molar inferior 6253

Retraccibn en masa de dientes anteriores. Se realiza a través de
minimplantes instalados entre los segundos premolares y primeros molares

superiores y se utiliza una fuerza de 300 gr por lado.®

Estabilizacion de molares. La estabilizacion de molares superiores se hace a

través de un implante palatino ligado a una barra transpalatina anclada en
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los primeros molares. Para la colocacion de este minimplante es fundamental
medir el espesor de los tejidos blandos por la variabilidad que se presenta en
esta zona. Para la estabilizacion de molares inferiores se puede instalar un
minimplante en distal del molar si no hay espacio entre las raices o se puede

colocar en mesial para fijar el molar con un arco segmentado.®®

Vestibularizacion de molares inferiores. Se instala un minimplante en mesial y
otro en distal del molar que va a ser vestibularizado. La fuerza de
vestibularizacion se aplica a través de un modulo elastico desde los
minimplantes hacia un botén lingual, pasando sobre oclusal del propio molar

que va a ser vestibularizado.®®

Verticalizacion de molares. Se instala el minimplante en distal o en mesial del

diente, utilizando brazos de palanca que verticalicen el molar.®*

Bloqueo o fijacion intermaxilar. Se utiliza en pacientes que van a ser
sometidos a cirugia ortognatica y que poseen un periodonto reducido o
utilizan ortodoncia lingual. Se pueden colocar minimplantes en el vestibulo
superior e inferior y posteriormente conectarlos por medio de elasticos

intermaxilares.®®

Los minimplantes también pueden ser usados para la expansién de la sutura

media y en la protraccién maxilofacial.®®

Resumiendo las indicaciones se puede plantear que los minimplantes estan

indicados cuando los sistemas de anclajes tradicionales no resultan suficientes para

las necesidades del caso y cuando las condiciones anatomicas y funcionales lo

permiten.?’

Ventajas y Desventajas del minimplante

Ventajas:

Si se compara con los tipos de anclaje tradicional se pueden apreciar como ventajas:

maximo anclaje, facil insercién y remocion, requieren la minima cooperaciéon del



17

paciente, uso continuo (24 horas), requiere de menos tiempo durante el tratamiento
en la retraccion del segmento anterosuperior, mayor control sobre los movimientos

realizados y alta estética, al simplificar la mecéanica de tratamiento.®®,>

Desventajas:

Se reportan pocas desventajas para el uso de los minimplantes. Dentro de las que
pudiéramos hacer referencia esta el riesgo de infeccidn en los anclajes de tipo
transmucoso. De igual manera cuando un tornillo es ubicado en la zona de la cresta
infracigomatica, se puede presentar la perforacion de la zona del seno maxilar. Y en
el caso de un procedimiento quirdrgico poco cuidadoso se pueden lesionar los
nervios y las raices dentarias. Otras de las desventajas son la necesidad de un

procedimiento quirdrgico, alto costo y que se requiere de una excelente higiene

bucal.>*

Contraindicaciones de los minimplantes

Existen varias contraindicaciones para la colocacién de implantes y minimplantes,

varias de tipo general o sistémico y otras de tipo local: 3¢’

e Pacientes con patologias médicas debilitantes

e Pacientes con infarto al miocardio reciente (totalmente contraindicado).
e Procesos infecciosos agudos.

e Pacientes diabéticos no controlados.

e Pacientes fumadores, ya que el tabaco es un factor de riesgo de mal prondstico
del implante.

e Pacientes embarazadas.
e Alteraciones psicoldgicas

e Falta de retencidbn mecanica por cortical delgada
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e Enfermedad periodontal persistente.
Complicaciones

En la convencion Europea en Periodoncia del afio 2008, se definieron las
enfermedades que aparecen alrededor del implante como la mucositis perimplantaria
(presencia de inflamacién en la mucosa en un implante sin signos de pérdida de
soporte 0seo0) y la periimplantitis (ademas de la inflamacién en la mucosa, se

caracteriza por la pérdida de soporte 6se0)®

Las complicaciones con el uso de minimplantes son raras y pueden clasificarse en
tres grupos: complicaciones durante la insercion, durante el periodo de carga y
durante la remocion. Si se realiza un adecuado estudio del caso, se tiene un dominio
en la técnica y se lleva a cabo de manera precisa, es muy dificil que se presenten
complicaciones. No obstante se reportan como complicaciones: fractura del tornillo,

dafio a estructuras anatémicas (raices), mucositis y periimplantitis. °

Fractura del minimplante. Es un riesgo que se corre en la cirugia de instalacion o en

la remocién del mismo. Raras veces se presenta durante el movimiento dentario.’*

Lesion a las raices. Como el tamafio de las raices es pequefio, pueden
colocarse entre ellas. Esta complicacion puede evitarse si se efectia un estudio
correcto del caso mediante la observacién en radiografias de cuanto hueso y
cuanto espacio existe, asi como la proximidad a las estructuras que pueden ser

lesionadas, en este caso las raices de los dientes.’*

Durante el periodo de carga. Se puede presentar pérdida de la estabilidad del
minimplante por inflamacién o remodelado 6seo local. Por esta razén es
fundamental que el paciente realice una excelente higiene oral, asi mantendra
libre de inflamacion los tejidos blandos alrededor de los mini implantes, esencial

para su preservacion y funcion exitosa.?*

El principal riesgo intraoperatorio durante la colocacion de estos dispositivos es el

contacto con las raices de los dientes. Generalmente ocurre en casos donde la
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distancia interarticular es muy estrecha o cuando existen variaciones anatomicas
individuales no predecibles, pero también cuando el profesional no dispone de la
experiencia o la formacién adecuada. Esta falta de pericia puede producir un
traumatismo dentario o un fracaso del minimplante, viéndose alterada su estabilidad

por parte de las fuerzas transferidas desde el diente.”?

Un método para evitar este contacto es practicar una exploracion radiolégica
preoperatoria adecuada y en caso de duda, usar dispositivos con la menor longitud y

diametro posible, sin que se vea comprometida su estabilidad.”

Mattos CT y col.”

realizaron un estudio para valorar la influencia de la esterilizacion
de autoclave sobre el torque de fractura de cinco tipos de mini implantes
comercialmente disponibles usados para anclaje de Ortodoncia, en el cual se
comprobd que el efecto de esterilizar no era tan importante, como la diferencia entre

los distintos fabricantes.


http://preview.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Mattos%20CT%22%5BAuthor%5D
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MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio pre-experimental prospectivo de corte longitudinal para
determinar la eficacia de la utilizaciéon de minimplantes como anclaje 6seo en el

tratamiento de Ortodoncia con necesidad de anclaje maximo.

El Universo de estudio estuvo constituidos por todos los pacientes atendidos por el
investigador en la consulta de Ortodoncia de la Clinica Estomatolégica Docente del
municipio Ciego de Avila en el periodo comprendido entre febrero del 2012 a febrero
del 2013, que cumplieron con los criterios de inclusién establecidos, para un total de

19 pacientes.
No se utiliz6 muestra debido a que se trabaj6é con el universo de estudio.
Criterios de inclusion.

e Pacientes que desearon participar en el estudio con previo consentimiento

informado.
e Pacientes que requerian de anclaje maximo.
e Pacientes con buena higiene bucal.
e Pacientes con denticion permanente.

e Pacientes del area de salud de la Clinica Estomatologica Docente del municipio

Ciego de Avila.
Criterios de exclusion

e Pacientes poco colaboradores con incapacidad para recibir instrucciones.
e Pacientes con patologias médicas debilitantes.
e Pacientes con infarto al miocardio reciente.

e Procesos infecciosos agudos.
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e Pacientes diabéticos no controlados.
e Pacientes fumadores, ya que el tabaco es un factor de riesgo de mal prondstico

del implante.
e Pacientes embarazadas.
e Alteraciones psicoldgicas
e Falta de retencidbn mecanica por cortical delgada
¢ Enfermedad periodontal persistente.
Variables objeto de estudio.
- Eficacia del minimplante
- Sexo.
- Edad.
- Estabilidad del minimplante.
- Tiempo de movimiento ortoddncico.
- Complicaciones clinicas.
Definicién y Operacionalizacién de la variable.
Eficacia del minimplante: Variable cualitativa nominal dicotbmica.

Buena: Cuando durante el tratamiento se mantuvo estable el minimplante, con
ausencias de complicaciones siendo el mismo aceptado y asimilado por los

pacientes y contribuyendo a ser mas eficaz el tratamiento ortodéncico.

Mala: Cuando durante el tratamiento no se mantuvo estable el minimplante,
aparecieron complicaciones y no fue aceptado ni asimilado por los pacientes

no contribuyendo a ser mas eficaz el tratamiento ortodoncico.
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Edad: Variable cuantitativa continda. Edad cronoldgica segun afios cumplidos

agrupados por grupos de edades (12 a 15 afios, 16 a 19 afios y 20 a 24 afios).

Sexo: Variable cualitativa nominal dicotbmica. Se considerd segun el sexo bioldgico
(Femenino — Masculino).

Estabilidad del minimplante: Variable cualitativa nominal politomica: Se evalud
mensualmente por la autora del trabajo, se determind por la movilidad clinica del
minimplante, asi como el comportamiento de los mismo segun localizacion

anatémica y magnitud de la fuerza aplicada.

Para medir la movilidad clinica se emple6 la regla milimetrada, sosteniendo el
minimplante con una pinza, no se utiliz6 el calibrador digital Mitutoyo IP66®
(Mitutoyo American Corporation, Aurora, IL), por prescindir de este instrumento en
los servicios estomatologicos nuestros y se tuvo en cuenta los siguientes grados de

movilidad:

Movilidad ausente: Cuando al sostener el minimplante con una pinza y tratando de

moverlo sobre la regla milimetrada, el mismo permanecio firme.

Movilidad ligera: Cuando al sostener el minimplante con una pinza y tratando de

moverlo sobre la regla milimetrada, el mismo presentd una movilidad de hasta 1

mm.

Movilidad moderada: Cuando al sostener el minimplante con una pinza y tratando de

moverlo sobre la regla milimetrada, el mismo presentdé una movilidad de hasta 1.5

mm.

Movilidad severa: Cuando al sostener el minimplante con una pinza y tratando de

moverlo sobre la regla milimetrada, el mismo presentd una movilidad mas de 1.5

mm.

Sequn_localizacién _anatémica. Los minimplante fueron colocados en areas

interarticulares maxilar y mandibular. Asimismo se determind en qué lugar se

comportdé mas estable.
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Seqgun magnitud de la fuerza aplicada: Se utilizaron fuerzas de 100 gr, 200 gr y 300

gr, segun la biomecéanica establecida para cada tipo de movimiento dentario. Se
midi6 a través de un dinamdmetro durante el tratamiento, evaludndose el

comportamiento mensualmente con respecto a la estabilidad de los minimplantes.

Tiempo de movimiento ortodéncico: Variable cuantitativa continua. Se establece
a través de chequeos mensuales en dependencia del tipo de movimiento ortodéncico

a realizar en cada paciente.
Complicaciones clinicas: Variable cualitativa dicotomica.

Con complicaciones: Pacientes con alteraciones clinicas negativas o indeseadas

gue se manifestaron a consecuencia de la colocacion del minimplante.
Sin complicaciones: Pacientes que no manifestaron ninguna alteracién clinica.
Procedimientos.

Se trabajé en funcion de colocar 28 minimplantes de acero inoxidable marca
Leader® (ltalia) como anclaje 6seo para egresion de caninos e incisivos superiores,
asi como para distalizacion de caninos superiores y retraccion en masa del sector
anterior. Estos minimplantes fueron colocados en diecinueve pacientes, con

necesidad de anclaje maximo.

La necesidad de anclaje se evaluo6 teniendo en cuenta aquellas maloclusiones donde
para su correccion era importante el anclaje maximo para evitar perdida de espacio

en el tratamiento.

La colocacién de los minimplantes se realizé en la consulta de Ortodoncia de la
Clinica Estomatologica Docente del municipio Ciego de Avila con un set de

clasificacion e instrumental necesario para su colocacion.

Se empled la técnica que a continuacion se describe para su insercién.”®,”®

» Determinacion de la zona a implantar (previo estudio radiogréafico, para evaluar la
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densidad 6sea, el espesor transversal de la cresta alveolar, asi como la ausencia
de procesos patolégicos, raices o dientes incluidos, quistes, tumores,

neoformaciones).
» Asepsia y antisepsia.
» Anestesia local por el método convencional.

» El minimplante elegido fue autoperforante, no hizo falta realizar la abertura de

acceso ni la guia piloto de la cortical.

» Insercion manual (se enroscaron los minimplantes con destornillador y se
registraron en la historia clinica el sentido de las vueltas, para desenroscar a la

inversa durante la remocion de los mismos).

Los minimplante se colocaron de manera que solo la cabeza quedé visible. Se
insertaron en una angulacién de 30° a 40° con respecto al eje longitudinal del diente,
en el caso del maxilar superior, y en un angulo de 10° a 20° con respecto al eje largo

del diente en el area mandibular.*®

La aplicaciéon de la fuerza a cada minimplante se inicié inmediatamente después de
su colocacién. La magnitud de las fuerzas empleadas estuvo entre 100 gr y 200 gr
en los 26 minimplantes y de ellos 14 permanecieron en la cavidad bucal por méas
tiempo a los que se le aplicd una fuerza de 300 gr pues fueron utilizados con el

objetivo de retraer en masa el sector anterior.

La evolucion del tratamiento se realizé a través de chequeos periédicos mensuales
para identificar estabilidad de los minimplantes, el tiempo de movimiento ortodéncico
deseado y las posibles complicaciones clinicas asociadas a los mismos. Al lograr el
movimiento ortoddncico deseado se procedié al retiro del minimplante, previa toma
de una radiografia periapical de control y de anestesia infiltrativa en algunos de

los pacientes.

Durante el proceder clinico uno de los minimplantes colocados en el maxilar inferior,
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en zona interrradicular para la egresion de un canino superior, se fracturé en el
momento de la colocacion y otro que se colocO en zona interradicular de maxilar
superior para distalar un canino que se encontraba en vestibulo-mesiogresion fue
rechazado por el organismo antes del mes de evaluacion. Se evaluaron finalmente
26 minimplantes, en 17 pacientes, de ellos 14 en el maxilar superior, 12 en el

maxilar inferior.
Procedimientos éticos.

En el desarrollo de esta investigacion se mantuvo como premisa, el respeto a los
principios bioéticos que van implicitos en los estudios con seres humanos. A pesar
de que no hubo acciones invasivas, se pidi6 a todos los pacientes seleccionados su
consentimiento (anexo 1). La autonomia se mantuvo desde la decisién individual de
participar o no en la investigacion, por lo que cada paciente y su familiar (en caso de
ser menor de edad) leyd, en presencia del investigador, la informacion necesaria y
oportuna sobre el estudio, para posteriormente firmar el acta de consentimiento
informado. Del mismo modo, se sostuvo una interaccion justa y benéfica con los
pacientes, pues en los protocolos del tratamiento estomatologico estan implicitas las
acciones de educacién para la salud, la promocion de estilos de vida saludables y la

proteccion especifica.
Técnicas para recoleccion de la informacion.

Para la recogida de informacién se aplicaron técnicas de investigacién cientifica
entre ellas se destacd el analisis de la historia clinica de Ortodoncia de cada
paciente donde se registr6 mensualmente la evolucion del paciente, las
manifestaciones clinicas del minimplante asi como la satisfaccion y aceptacion del

del paciente al tratamiento.
Métodos tedricos utilizados:

e EIl analitico - sintético: se empled con el proposito de caracterizar los

pacientes segun edad y sexo, ademas para determinar la estabilidad de los
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minimplantes segun lugar de ubicacién anatomica y la magnitud de la fuerza
aplicada.

El inductivo - deductivo: permitio establecer generalizaciones a partir del
estudio de casos particulares para determinar la eficacia de la utilizacién de
los mininplantes como anclaje 6seo.

El 16gico - historico: posibilitd profundizar en la evolucion y desarrollo del
uso de minimplantes en los tratamientos ortodoncicos a nivel universal,
nacional y local, asi como su versatilidad y su efectividad terapéutica.

La modelacién: permitié una aproximacion intuitiva para aplicar el tratamiento
ortodéncico con eficacia en pacientes que requerian de maximo anclaje que
asistieron a la consulta de la Clinica Estomatolégica Docente del municipio de
Ciego de Avila.

Dentro de los métodos del nivel empirico se emplearon:

La observacion: Se empled sistematicamente, para apreciar la evolucion de
los pacientes con tratamientos ortodoncicos que requieran de anclaje maximo,
gue asistieron a la consulta de la Clinica Estomatolégica Docentes del
municipio Ciego de Avila, de febrero del 2012 a febrero del 2013.

La experimentacion: Se desarrollé un experimento transformador sucesional
proyectado, pues no se distingue una muestra, sino que el estimulo, medicion
y control se realizaron sobre el universo, ante, durante y después de la
aplicacion del tratamiento para lograr eficacia de la utilizacién de minimplantes
en el tratamiento de Ortodoncia en pacientes que requieran de anclaje
maximo y que asistieron a consultas en la Clinica Estomatologica Docente

del municipio de Ciego de Avila desde febrero del 2012 a febrero del 2013.
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Procedimiento estadistico

Toda la informacién recogida se llevdé a una base de datos confeccionada con el
programa SPSS version 20.0, la cual se resumio en frecuencia absoluta y porcentaje
y fue presentada en cuadros y graficos estadisticos analizando los resultados de
manera individual y en conjunto, asi como comparando con otros autores que han
realizado trabajos investigativos en tematicas similares. Para determinar si la
estabilidad de los minimplantes dependia o no de los fuerzas aplicadas y de los
lugares anatémicos donde fueron colocados se empled la prueba chi cuadrada con
un nivel de significacion del 95%. De igual forma se procedi6 para evaluar la
eficacia de los minimplantes como anclaje maximo en tratamientos ortoddncicos,
determinando en cada mes si el retiro del minimplante al obtener el movimiento
ortodéncico deseado dependia o no de la estabilidad de ellos. Se aplicaron Pruebas
t de comparacion de medias para determinar si existian diferencias significativas en
cuanto el lugar anatomico con respecto al movimiento a los mismos. Se realizé un
andlisis descriptivo de los resultados de las tablas y la discusion de los mismos,
llegando a conclusiones Utiles y necesarias que dieron la posibilidad de cumplir con
los objetivos propuestos y las recomendaciones muy puntuales para el trabajo futuro

en esta area de nuestra especialidad.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1. Distribucion de pacientes atendidos seglun grupos de edades y sexo.

Grupo Sexo
de edades Femenino Masculino Total

No % No % No %
15-Dec 5 26.32 4 21.05 9 47.37
16 -19 3 15.79 1 5.26 4 21.05
20-24 3 15.79 3 15.79 6 31.58
Total 11 57.89 8 42.11 19 100

Fuente: Historia Clinica

En la tabla 1 se caracterizan los pacientes segun grupo de edades y sexo donde el
mayor numero se encontré entre 12 y 15 afios con un total de 9 pacientes la mayor
cantidad de pacientes que acudieron a la consulta pertenecieron al sexo femenino

representando el 57.89% del total.

En estudios realizados por Benson PT’’, Upadhyay M’ y Kuroda S’ para la
evaluacion en cuanto a tipo de dispositivo, ubicacion y posicidn se tuvieron en cuenta
las edades entre 14 y 18 afios, no encontrandose relacion entre el grupo de edad

gue mas prevalecié en nuestra investigacion con los de este estudio.

Chen YJ y cols.®? determinaron mediante un estudio retrospectivo los factores que
influyen en el fracaso de estos dispositivos de anclaje temporal empleados como

medio de fijacion ortoddncico, donde hubo un predominio del sexo femenino.
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Tabla 2. Estabilidad de los minimplantes segun magnitud de la fuerza aplicada.

Fuerza Estabilidad de los minimplantes Total

Aplicada Ausenciade Movilidad Movilidad
Movilidad ligera moderada

100 gr 5 1 6

200 gr 17 2 1 20

300 gr 13 1 14

Fuente: Historia Clinica P=0,463

Al analizar la estabilidad de los minimplantes segun la magnitud de la fuerza
aplicada que pudo incidir en la movilidad de los mismos (tabla 2) se constat6 que se
aplicaron fuerzas entre 100 gr y 300 gr, con un promedio de 200 gr de fuerzas,

ubicadas dentro de los limites fisioldgicos para el movimiento dentario.

Podemos visualizar que con fuerzas entre 100 gr y 200 gr, existi6 una movilidad
ligera en tres minimplantes asi como de un minimplantes con fuerza de 300 gr no

influyendo estadisticamente la fuerza aplicada en la movilidad del minimplante.

Este estudio coincide con en otras investigaciones reportadas donde no se
encontraron diferencias estadisticamente significativa entre estas dos variables.?' En
la investigacion realizada por Arismendi E % en la Universidad de Antioquia para
evaluar la estabilidad clinica de los minimplantes utilizados como anclaje éseo para
la intrusién de molares superiores, se presentd ausencia de relacién en términos
estadisticos entre las variables estabilidad del minimplante y la fuerza aplicada

durante cada mes.

En la bibliografia consultada se encontré el trabajo realizado por Hsieh y cols. &

donde concluyeron que los implantes pueden ser sometidos a fuerzas de 100 gr y
200 gr sin cambios significativos de posicion, sin embargo, con una fuerza de 500 gr
se observo un movimiento de inclinacion del implante entre el tercer y el sexto mes
tras la aplicacién de dicha carga, aunque no se evidenciaron pérdidas aparentes de

osteointegracion ni movilidad detectable.
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Tabla 3. Estabilidad de los minimplantes segun el lugar anatomico de

ubicacién através del tiempo de evolucion.

Tiempo Movilidad del minimplante
Lugar Movilidad Movilidad Movilidad Total
( Mes) Anatémico Ausente Ligera Moderada
No. No. No.
3 Maxi!ar 12 2 0 14
superior
Maxilar 12 0 0 12
inferior
4 Maxi!ar 13 1 0 14
superior
Maxilar 12 0 0 12
inferior
5 Maxi!ar 9 1 1 11
superior
Maxilar 9 1 0 10
inferior
5 Maxi!ar 9 0 1 10
superior
Maxilar 5 1 0 6
inferior
. Maxi!ar 7 1 0 8
superior
Maxilar 4 0 0 4
inferior
3 Maxi!ar 4 0 0 4
superior
Maxilar 2 0 0 2
inferior
9 Maxi!ar 2 0 0 2
superior
Maxilar 0 0 0 0
inferior
Fuente: Historia clinical P=0,345

En la tabla 3 podemos expresar que los minimplantes se comportaron de igual
manera tanto en el maxilar superior como en el inferior a pesar de las diferencias de
la calidad del hueso entre ambos maxilares, demostrandose estadisticamente con

prueba t de comparacion de medidas.
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A diferencia de esta investigacién, en estudios realizados por Zhang Q % se
demostré que los minimplantes pueden proporcionar una mejor estabilidad en el
maxilar superior , por lo menos en la fase temprana de tratamiento, aunque pasadas

8 semanas la integracion fue igual en ambos maxilares.

En la revisién bibliogréfica realizada por Ferreira FC.?* se cit6 que Motoyoshi y cols.
en el 2007 investigaron la relacion entre el espesor de la cortical ésea y la tasa de
éxito en la estabilidad de los minimplantes. La conclusién de esta investigacion
mostré que el lugar de instalacion del minimplante debe ser en una zona con un
espesor de hueso cortical de 1,0 mm o mas, dicho factor mejoraria la tasa de éxito;
corroborando los estudios de Miyawaki y cols. que sugirieron que una cortical 6sea

delgada se asocia con una mayor movilidad y fracaso de los mini-implantes.
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Tabla 4. Tiempo de movimiento ortoddncico en relacion a la estabilidad de los

minimplantes.

Estabilidad de los minimplantes

Tiempo de Ausenciade Movilidad Movilidad Total
movimiento  movilidad ligera moderada

ortodoncico  No. % No. % No. % No. %

4 meses 9 8182 2 18.18 11 42.31
5 meses 7 70.00 2 20.00 1 10.00 10 38.46
6 meses 5 100.00 5 19.23
Total 21 80.77 4 1538 1 3.85 26 100.00
Fuente: Historia Clinica P=0,369

En la tabla 4, se muestra la estabilidad de los minimplantes segun el tiempo en que
se logro el movimiento ortodéncico con el uso de los minimplantes. Teniéndose
como resultado que con el 100 % de los minimplantes cumplieron su funcion entre
cuatro y seis meses de tratamiento los mismos fueron colocados para realizar
movimientos de egresion, traslacion (distogresion de caninos) y retraccion en masa

del sector anterior. Resultados que tuvieron un nivel de confianza del 95%.

Es importante sefialar que en los minimplantes colocados a pesar de que algunos
presentaron cierto rango de movilidad durante el tratamiento ortodéncico se logré el
efecto clinico deseado, demostrandose estadisticamente que la movilidad no influyo
en los resultados del tratamiento. Coincidimos con un estudio realizado con 32
minimplantes de 2 mm de diametro y 17 mm de longitud, para retraccion en masa del
sector anterior donde los minimplantes resultaron un anclaje ortodéncico estable
para el movimiento de los dientes; aunque presentaron movimiento hacia adelante
de 0,4 mm en promedio. Los autores concluyeron que dicha movilidad no fue
significativa clinicamente.'® Otros autores que evaluaron los factores que afectan el
éxito clinico de los minimplantes utilizados para diferentes tipos de movimientos,
también concluyeron que la movilidad no afecta el comportamiento clinico de los

minimplantes como anclaje en Ortodoncia.®®
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Tabla 5. Complicaciones clinicas asociadas a los minimplantes en los

pacientes tratados.

Pacientes con

minimplantes No. %
Con complicaciones 2 10.53
Sin complicaciones 17 89.47

Pacientes con

minimplantes No. %
Con complicaciones 2 10.53
Sin complicaciones 17 89.47
Total 19 100

Fuente: Historia Clinica

En la tabla 5 se muestra la cantidad de pacientes que presentaron complicaciones
clinicas durante el tratamiento. De los 19 pacientes que cumplieron con el criterio de
inclusion solo dos no pudieron continuar tratamiento debido a que un minimplante
en uno de los pacientes se fractur6 en el momento de la colocacién y el otro

minimplante fue rechazado por el organismo, para una tasa de falla de 10,53%.

Los resultados obtenidos en la investigacion no se corresponden con los
encontrados por Benson PE ’’ donde reporté una tasa de falla del 25% para los

minimplantes, relacionandose con el periodo de estabilidad primaria.

Upadhyay M 22 reporté una tasa de éxito general del 93%; en dos de los pacientes
se suspendio la retraccion por presentar inflamacién alrededor del minimplante y se
reanudd una vez controlada la higiene oral y el proceso inflamatorio, lo cual se logré
entre 3 a 5 semanas. También otros autores como, Antoszewska J y cols. °°
encontraron que la tasa de éxito general de los mini implantes fue del 93,43% y
relaciond la ubicacion del minimplante a nivel de la encia adherida y la utilizacion de

éste como anclaje para retraccidbn en masa con un mayor porcentaje de éxito.
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Park HS y cols. ® reporté una tasa de éxito del 87%, mientras que Janssen Kl y

87 en una revisi6n sistematica de la literatura reporté que en humanos los

cols.
minimplantes tuvieron un éxito de 70 — 100%, siendo el diametro menor un factor
que predispone a la falla del minimplante. Coincidiendo la tasa de éxito de esta

investigacion (89.47%) con la de estos autores.

En otra literatura consultada se muestra una incidencia del 9,7% de periimplantitis y
otras complicaciones de los tejidos blandos. La fractura del implante ocurrio en el
0,14% durante un seguimiento de 5 afios.®

Se constaté ademas el articulo realizado por Luzi C y cols® donde hace referencia la
investigacion realizada por Melsen y cols. donde estudiaron el fracaso de los mini-
implantes y sus causas. De los 211 mini-implantes instalados, 19 tuvieron que ser
retirados por fracaso, 8 de ellos en el maxilar y 11 en la mandibula. Ellos dividieron
las causas de fracaso en tres tipos: relacionados al odontdlogo (incorrecto
procedimiento quirdrgico), relacionados al paciente (caracteristicas del hueso, tejidos
blandos, inflamacién e higiene deficiente), relacionados al mini-implante (fractura). A

pesar de estos fracasos, el estudio demostré un éxito de un 91%.
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Tabla 6. Eficacia del uso de los minimplantes como anclaje 6seo en el

tratamiento ortoddncico con necesidad de anclaje maximo.

Eficacia del minimplante No. %
Bueno 26 92.86
Malo 2 7.14
Total 28 100

Fuente: Historia Clinica

Al analizar la tabla 6 se constatdé que el 92,86% de los minimplantes implantados
resultaron evaluados como bueno durante el tratamiento, lograndose la correccion
de las maloclusiones en todos los pacientes, permitiéndonos demostrar que la
utilizacién de los minimplantes como anclaje 6éseo es una técnica eficaz cuando hay

necesidad de anclaje maximo.

Los resultados de nuestra investigacion coincidieron con los estudios realizados por
Arismendi E ?* donde quedé demostrado que todos los minimplantes colocados
fueron efectivos como anclaje 6seo para realizar el movimiento intrusivo necesario,
segun los requerimientos de cada caso, a pesar de la aparicion de movilidad en
algunos de ellos por lo que se deduce que los minimplantes pueden tener cierto

rango de movimiento sin perder su eficacia clinica.

Se realizaron varios estudios para determinar las expectativas, aceptacion, y la
experiencia en relaciébn con el dolor ante la cirugia para la colocacién de un
minimplante, comparandolo con otros procedimientos ortodoncicos. Se llegé a la
conclusién de que el dolor posoperatorio decrece desde el primer dia al séptimo,
como todos los procedimientos ortodéncicos. La mayoria de los pacientes quedaron
satisfechos con los minimplantes (76%), aunque sobreestiman el dolor

anticipadamente.®

En la literatura consultada se constaté que el procedimiento fue rapidamente

aceptado por la mayoria de los pacientes que han recibido este proceder,
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considerandose satisfechos y recomendarian la colocacion de minimplantes en

tratamientos ortodéncicos para otros pacientes (90%).%

CONCLUSIONES

El estudio realizado permitié arribar a las siguientes conclusiones:

>

Los pacientes que con mas frecuencia acudieron a nuestro servicio se
encontraron en el grupo de edades de 12 -14 afos; prevaleciendo el sexo

femenino.

La fuerza aplicada y la localizacibn anatdbmica de los minimplantes no

influyeron en la estabilidad de los mismos.

Durante la evaluacion de la técnica la estabilidad de los minimplantes como
anclaje 6seo no afectd el tiempo de movimiento ortoddncico, lograndose

realizar todos entre cuatro y seis meses.

Existieron solo dos complicaciones, una relacionada con fractura del

minimplante y la otra con rechazo del mismo.

La utilizacién de los minimplantes como anclaje 6seo resulté ser eficaz en la
mayoria de los pacientes que recibieron tratamientos ortodéncicos con

necesidad de anclaje maximo.
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RECOMENDACIONES

e Generalizar el empleo de la técnica de minimplantes en otras clinicas

estomatoldgicas de la provincia.

e Continuar profundizando con el estudio de los minimplantes como anclaje

0seo en los tratamientos ortodéncicos.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo por este medio doy

fe de mi consentimiento para participar en la investigacion “Eficacia de los
minimplantes como anclaje éseo en el tratamiento ortodéncico”.

Se me ha explicado minuciosamente los objetivos y procedimientos del estudio. Mi
participacion en esta investigacion es absolutamente voluntaria y para que asi
conste firmo este documento junto con el profesional que me ha brindado las

explicaciones, dado en Ciego de Avilaalos ___ dias delmes ___ del 2012.
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