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Resumen

En los afios recientes uno de los avances mds importantes en ortodoncia ha sido representado por el control
adecuado de la unidad de reaccion a través de los dispositivos temporales de anclaje (DTA). EI presente
reporte de casos muestra el uso de los mini-implantes en diferentes situaciones clinicas y mecdnicas.
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Abstract

Temporary anchorage devices in orthodontics (TAD) multidisciplinary approach

In recent years one of the most important advances in orthodontics has been represented by proper control of
the reaction unit through temporary anchorage devices (TAD). This cases report show the use of mini-
implants in different clinical and mechanical situations.

Key words: temporary anchorage devices, total anchorage, mini-implants

La influencia del tratamiento con implantes se ha exten-
dido en el manejo rutinario de los pacientes de
ortodoncia, tanto en la perspectiva de tratamientos
multidisciplinarios para necesidades protésicas, como
para solucionar situaciones especificas de anclaje. Espe-
cialmente ante la necesidad de mecanismos que no de-
pendan de la colaboracién del paciente, en la ultima
década, estudios experimentales y reportes de casos
han mostrado que los implantes entregan una valiosa

alternativa como anclaje absoluto en ortodoncia (4-6, 13,
17, 20, 21). Muchos pacientes edéntulos requieren
abordajes multidisciplinarios orientados a la colocacion
de implantes durante la ortodoncia como anclaje y pos-
teriormente usando los mismos como soporte restaura-
dor a fin de proporcionar una solucién costo-efectiva mas
apropiada (23). En los pacientes con denticion completa
se han utilizado implantes que han sido disefiados espe-
cialmente para servir de anclaje y posteriormente ser
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retirados (2, 5, 9). Existen diferentes investigaciones (3,
5 7,9, 10, 11, 16, 20) orientadas a la optimizacion de
disefios y protocolos mecdnicos en el diseno y manejo
de los implantes como anclaje. '

Los DTA son dispositivos tipo implantes que se colo-
can dentro o sobre el hueso, para mover dientes o fuer-
zas ortopédicas, para luego ser retirados. (Figura 1).

Se pueden clasificar en: transosos, subperidsticos o
edoseos y pueden ser anclados mecanicamente o de
manera bioquimica.

Asi podemos decir que son: biocompatibles; modifi-
caciones de implantes y sistemas de fijacion quirurgica,
y los biolégicos por naturaleza: dientes anquilosados o
los biologicomecanicos, dientes con dilaceracion. (Cope,
2005).

Gainsforth en 1945, tiene el primer reporte utilizando
tornillos de Vitalio en la rama de 6 perros.

El primer reporte clinico es de Creekmore en 1983
utilizando tornillos de Vitalio para la correccion de una
mordida profunda.

El primer reporte de implantes oseointegrados como
anclaje es de Linkow en 1969.

Dentro de los multiples usos reportados de los im-
plantes como anclaje para ortodoncia se encuentran:
anclaje para traccion de dientes impactados, para re-
traccion dentaria, distalizacion e intrusion (8, 11, 12, 18,
22). La versatilidad y multiples posibilidades de manejo
de implantes y microtornillos como anclaje abren una
perspectiva amplia para solucionar situaciones especifi-
cas en el manejo de diferentes maloclusiones.

Los DTA deben:

-Ser biocompatibles

-Poseer buenas propiedades mecanicas
-Precio razonable

-Permitir carga inmediata

-Poco voluminosos

Complicaciones:

- Dano radicular

- Dano del ligamento

- Infeccién dsea o de tejidos blandos

- Falla del dispositivo

- Insercion en suturas en pacientes en crecimiento
- Imposibilidad de removerlos
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Figura 1

Anclaje para traccion de dientes
impactados

En aquellas situaciones donde no existe materia prima
de anclaje, como en casos de anodoncias, denticion mixta
entre otros, los implantes o microtornillos brindan posi-
bilidades alternas de anclaje absoluto. Clerk H. muestra
la traccion de caninos sin pérdida de anclaje con la ayu-
da de un implante a nivel del zigomatico utilizando un
brazo a nivel de caninos para acercar el punto de aplica-
cion de la fuerza al centro de resistencia y colocando un
resorte de niquel-titanio cerrado con una fuerza de 50 a
100 mg unido entre el brazo del canino y el anclaje
zigomatico (13). Kanomi (6) reporta el uso de minitornillos
en el proceso alveolar en zona de premolares para an-
claje y traccion.

Anclaje para retraccion

Los dispositivos para refuerzo, como aparatos extraorales
pueden ser usados en situaciones criticas de anclaje. Sin
embargo, son activos sélo mientras se usan; razon por
la cual dependen exclusivamente de la colaboracion del
paciente con su uso. Asi mismo otros mecanismos de
anclaje como eldsticos, barras transpalatinas, botones
palatinos entre otros, brindan posibilidades importantes
de refuerzo de anclaje, pero en todos los casos no
predecibles ni absolutos.

Durante los movimientos de retraccion dental, los
implantes ofrecen una buena alternativa como ancla-
je. la literatura reporta diferentes tipos de ellos (4-7,
10, 12).

Roberts reporté con implantes tipo Branemark colo-
cados en el drea retromolar a 5 mm del tercer molar
inferior, la retraccion del segmento anterior pasando por
un espacio colapsado (3). En 1995 Block y Hoffmann
presentaron un delgado disco de titanio (onplant) (1) el
cual fue cubierto con hidroxiapatita sobre una superficie
y un orificio con rosca para recibir un macho en el lado
opuesto. El aparato fue insertado subperidsticamente y
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llevado sin cargar por 16 semanas para permitir
oseointegracion. Fue probado en dos series de animales
con prometedores resultados, los sobreimplantes no se
movieron y la comparacion histologica entre los apara-
tos cargados y no cargados no revelo significativas dife-
rencias. Kokich (21) report6 el uso de implantes para
retraccion de segmentos y posteriormente éstos fueron
rehabilitados. Para la retraccion la zona ideal para la
ubicacion del paladar es en la parte media-anterior del
paladar.

Anclaje para intrusion

Seong y col. (5), han reportado el uso de mini-implan-
tes, que resisten fuerzas de 200 a 300 ¢ y que no
requieren oseointegracion, los mismos son insertados
con destornillador. En su articulo reportan un caso
donde colocan el micro-implante entre | molar y 22
bicuspide superior para realizar retraccion e intrusion
de segmento antero-superior, encontrando al final del
tratamiento unos resultados exitosos. Para la intru-
sion se han presentado diferentes opciones, entre ellas
el anclaje zigomadtico. Nejard Erverdi y col. (15).
Takayoshi y col. (14) realizaron un estudio en perros
utilizando miniplacas de titanio y una fuerza intrusiva
aplicada después de 3 meses de cicatrizacién de 100
a 150 g por 4 meses 6 7 meses. Los resultados de
este estudio mostraron intrusion de los molares
mandibulares en promedio 3.4 mm durante 7 meses.
Craig (23) utilizando un implante de oseointegracion a
nivel de los terceros molares mandibulares después
de haber sido extraidos logro intrusién y endereza-
miento de segundos molares mandibulares. Kanomi
(6) reporto con la utilizacion de un minitornillo locali-
zado en el hueso alveolar entre las raices de los inci-
sivas inferiores, intrusion de 6 mm de incisivos
anteriores inferiores sin reabsorcion ni patologias
periodontales evidentes. Ohmae y col. (8) realizaron
un estudio para evaluar el uso de los mini-implantes
de titanio, con el objetivo de corregir una mordida
abierta anterior con intrusion de dientes posteriores
mandibulares y observar las reacciones histoldgicas
del tejido alrededor del implante en perros beagle. En
los resultados se encontré que hubo una intrusién en
promedio de 4.5 mm durante 14 a 18 semanas de
aplicacion de fuerza. Los implantes no cargados no
mostraron ningun desplazamiento.

Anclaje para distalizacion

En el tratamiento de algunas maloclusiones de clase II,
el primer paso de la terapia frecuentemente busca crear
espacio en el arco maxilar a través de la distalizacion de
los molares maxilares. Bajo estas circunstancias se re-
quiere anclaje anterior. Por lo tanto son necesarias ayu-
das adicionales para minimizar las fuerzas reciprocas.
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Un buen numero aparatos de distalizacion tales como el
distal jet o el péndulo (24-27) han sido desarrollados para
llevar a cabo el movimiento de distalizacion, evitando la
colaboracion del paciente. Sin embargo, los implantes
ofrecen una nueva alternativa donde la reaccion en el
segmento anterior puede ser controlada eficazmente. El
sistema de sobreimplantes tiene potencial para usarse
como anclaje absoluto para el movimiento distal intra-
arco de los molares superiores. Igualmente Bondermark
reporto distalizacion de 2.5 mm sin pérdida de anclaje ni
movimientos de reaccion en el segmento anterior con
un onplant (2) Karcher y Clar (16) basados en la filosofia
del péndulo, presentaron un nuevo implante no
oseointegrado. Este fue disenado para distalizar los pri-
meros y segundos molares maxilares. Este consiste de
dos partes: anclaje palatino, el cual es fijado al hueso
palatino por medio de 4 tornillos, y una parte removible
que es el péndulo. El anclaje palatino consiste de un pla-
to quirdrgico de 15 * 10 mm con 4 orificios para los
tornillos, éstos son de 5 mm de longitud y 100 % titanio.
Sobre estos cilindros se coloca el péndulo que trae dos
orificios para encajar sobre éstos, el péndulo es activa-
do extraoralmente y después de colocarlo se pone resi-
na para fijarlo sobre los cilindros, si es necesario
reactivarlo se puede retirar facilmente. En caso de
distalizacion la ubicacion del implante es en la zona pos-
terior del paladar en el limite con el paladar blando.

Procedimiento quirurgico y cicatrizacion

Se han reportado algunas consideraciones preoperatorias
que deben ser tenidas en cuenta especialmente cuando
van a ser colocados en la zona del paladar. Es importan-
te evaluar el volumen dseo para evitar la pérdida de
implantes de corta longitud. Para un adecuado diagnos-
tico se recomiendan la cefdlica y tomografia (19). El si-
tio escogido para los implantes debe ser evaluado para
evitar perforaciones en la turbina nasal. En un estudio
clinico y radiografico, Wehrbein (17) examino la utilidad
de la cefélica para acceder a la altura vertical ¢sea a
nivel medio y anterior de la sutura. Para evitar compli-
cacion potencial, se recomienda una distancia segura de
2 mm del seno maxilar cuando se planea colocar im-
plantes con base en una cefélica. Para la colocacion qui-
rurgica de los implantes Hans y Bernhart (4) recomiendan
que luego de evaluar el soporte 6seo y anestesiar usar
un trépano de tejido blando para punzar la mucosa del
paladar. Se indenta la cortical del paladar con una fresa
y se taladra la longitud deseada, luego se inserta ma-
nualmente el implante sin inclinarlo.

Entre las desventajas de los mini-implantes que no
requieren oseointegracion, se ha reportado que sélo se
pueden aplicar fuerzas muy leves (6). La mayor compli-
cacion que se ha presentado durante su uso ha sido la
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perdida de éstos, se ha presentado cuando los tornillos
han sido cargados con una fuerza que genera un mo-
mento en la direccion en que la que se le dio vueltas al
tornillo durante su insercion, la pérdida se ha observado
después de 2 meses de carga. También se ha reportado
que solamente resisten fuerzas leves (10).

Reporte de casos
Distalizacion de Molares
Caso 1

Paciente de 28 anos de edad de sexo masculino con pa-
tron esqueletal clase I, macrognatismo mandibular,
biprotrusion dentoalveolar y apinamiento. (Figura 2). El
tratamiento ideal para el paciente estaba planteado con
extracciones de 4 primeros premolares. Ante la destruc-
cion coronal de uno de sus segundos molares superio-
res se planteo la posibilidad de extraer los segundos
molares y utilizar un anclaje total con microtornillo para
una mecdnica de distalizacion.

-88-

En la figura 3 se aprecia el sistema mecanico de re-
traccion. La figura 4 a y b. Muestran la evolucion del
movimiento y el grado de distalizacion de las raices de
los primeros molares superiores (4 c-d), lo cual muestra
la eficacia del sistema para controlar los centros de re-
sistencia, permitiendo movimiento en cuerpo de los
molares. Nétese el espacio en la zona de premolares
comd una manifestacién del sistema de fibras
supracrestales a la distalizacion.
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Figura 2. Fotos iniciales. Figura 4. a-b. Evolucion.
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Figura 4 c-d. Rx periapicales, ndtese la distalizacion radicular de molares.

Figura 4 h-i. (Comparativo inicial final).
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Procedimiento quiruargico

Después de evaluar el soporte 6seo y anestesiar se uso
un mango de espejo bucal para punzar la mucosa del
paladar y localizar el sitio de ubicacion del implante en
el paladar. Se indenta la cortical del paladar con una
fresa y se taladra la longitud deseada, luego se inserta
manualmente el tornillo sin inclinarlo. Se utiliza pieza de
implante con un torque de 1-16 Zirtek a 850 RPM, Broca
de 1.5 *150 MM sistema recto 2.0 para contrangulo de
la casa Waters Lorens, atornillador removible de siste-
ma recto de 2.0 mm (Figura 6 a-b) y Tornillo Karrils de
titanio de 2.0 mm de diametro y 7.0 mm de longitud de
la casa Water Lorena. Este tornillo presenta un orificio
entre la cabeza y el cuerpo el cual sirve para sujetarlo
mediante una seda dental para evitar cualquier acciden-
te. (Figura 1). Se sugiere la prescripcion antibiotica por 5
dias como meétodo preventivo a cualquier reaccion in-
fecciosa y antihistaminico por 1 dia para evitar posibles
sintomas debido a la cercania del implante con el seno
maxilar. La radiografia lateral de craneo nos permite
mirar la posicion del tornillo (Figura 7).

Figura 4 j-k. (Comparativo inicial final).

Figura 5. Posicion del tornillo en el piso nasal.
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Figura 7. Radiografia cefalométrica después del implante.

197:

Procedimiento de laboratorio

La barra transpalatina se disefia en acero de 0.036 mm
realizando la descomposicion de fuerzas para que el
movimiento de distalizacién sea en cuerpo, la barra se
suele soldar a nivel del primer molar o insertar en
cajuelas y se dirige hacia la parte anterior involucrando
un gancho como sitio de anclaje para un resorte de acti-
vacion (Figura 8). En este caso la reaccion de un
empotramiento impide cualquier movimiento tanto de
rotacion como de translacion y consiste en 3 fuerzas y 3
pares desconocidos.
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Figura 8. Disefio de la barra transpalatina para activarla con el implante.
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Procedimiento ortodoncico

Se cementa la barra palatina y se activa el sistema el
mismo dia de la cementacion de ésta con un resorte
cerrado de Niguel titanio aplicando una fuerza de 250 g
por lado.

Caso 2

Paciente de 13 anos de edad, sexo masculino, con pa-
tron esqueletal clase I, retrognatismo maxilar,
maloclusion clase 11, sobremordida horizontal aumenta-
da y mordida profunda anterior. (Figura 9).
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Figura 9. Fotos iniciales.
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Se decidié manejar un tratamiento de no extraccion
distalizando primeros y segundos molares superiores y
utilizando un microtornillo como anclaje. Notese la evo-
lucion de posicionamiento de los caninos como respues-
ta al espacio generado por la distalizacion. (Figura 10a
-b-c-d.)

Figura 10 d. Evolucion de distalizacion de leros y 2dos molares.

Figura 10 c. Evolucion de distalizacion de leros y 2dos molares.
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Figural0 e-m. (Caso finalizado).

Anclaje para retraccion
Caso 3

Paciente de 14 anos de edad, sexo masculino patrén
esqueletal clase 11 severo, altura facial inferior aumen-
tada, maloclusién clase II severa con vestibuloversion
importante superior y apifiamiento (Figura 11). El trata-
miento ideal para el paciente podria involucrar el con-
texto quirurgico y de cirugia ortognatica. Ante la
renuencia del paciente a la opcién quirtrgica se decidié
plantear un tratamiento de camuflaje con extracciones
de primeros premolares superiores y anclaje total con
microtornillo palatino (Figura 12).

Para la adecuada ubicacién quirurgica, disefio
biomecanico y ubicacion estratégica del microtornillo en
los casos de anclaje para retraccién con barra
transpalatina, se propone el siguiente procedimiento:

e Definir la ubicacién mecdnica propicia o adecuada
para ubicar el microtornillo.

» Consultar con el cirujano la posibilidad quirurgica para
ubicarlo.

¢ Disefar la barra transpalatina conformando el
GOSGARIAN en el punto sefnalado sobre el modelo

(el didmetro debe ser menor al de la cabeza del

tornillo pero lo suficientemente amplio para permi-
tir el paso de la rosca del mismo (Figura 13 a-b).

Acto seguido se cementa la barra transpalatina y se
remite al cirujano para la ubicacion del tornillo (Figu-
ra 13b-c).
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Figura 12. Extracciones de primeros premolares y anclaje maximo con
minitornillo.

Figura 13 a. Ubicacion del tornillo, elaboracion de barra
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Figura 14 a-b. Evolucién de la retraccion. Notese la evolucion del cierre
de espacios y correccion del resalte.

Figura 13d. Cementacion de barra después del implante.
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Figura 15a-C. Caso de anclaje maximo con extraccion de primeros molares
y minitornillos de anclaje.

Caso 4

Paciente de sexo femenino con diagnostico de displasia
esqueletal de clase 11 y biprotrusion severa. Por decision
de la paciente se abordo en orientacion de camuflaje
con extraccion de caninos permanentes superiores e in-
feriores para lograr maxima expresion de la retraccion
eliminando la eminencia canina y buscando un mejor
impacto facial.
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Registros iniciales Evolucién mecanica con el DTA y cierre del espacio de extraccidn,
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o .

Comparativos inicial - final
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Caso 5
Paciente de sexo masculino con diagndstico de displasia

esquelética de clase I, programado para tratamiento
integral Orto-Perio-Protesis y Cirugia
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Registros iniciales.

-104- Revista Cientifica Sociedad de Ortodoncia



Juan FErRNaNDO ArssTizdss

Volumen XVII N° 16 - agosto de 2010 -105-



DISPOSITIVOS TEMPORALES DE ANCLAJE EN ORTODONCIA (DTA) ENFOQUE MULTIDISCIPLINARIO

Evolucion mecanica.

Traccion de dientes impactados

Caso 6

Paciente de 14 anos de edad de sexo femenino con pa-
tron esqueletal de clase II, protrusion dentoalveolar e
impactacion del 33. (Figura 16). Se decidio dentro de su
tratamiento para la biprotrusion, extraer primeros
premolares y ubicar el 33 mediante traccion ortodéncica
con microtornillo como anclaje bajo una mecénica
intermaxilar (Figuras 17a y 17b).
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Figura 16. Fotos iniciales del paciente.

Figura 17b. Implante para traccion.

Intrusion de molares
Caso 7

Paciente de 47 anos de edad de sexo femenino con un
patron esqueletal clase 11, maloclusion clase 11 y clase |
Kennedy inferior. (Figura 18).
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Dentro del manejo de su ortodoncia preprotésica se
planteo la necesidad de solucionar la invasion del espa-
cio interoclusal por parte de los molares superiores. Se
colocaron microtornillos como anclaje para intruir los
segmentos molares superiores. (Figura 19).

Figura 18. Fotos iniciales de la paciente. Notese la extrusion de molares
superiores por anodoncia de molares inferiores. Figura 19. Mecanica de intrusion de molares superiores con el implante.
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Caso 8

Paciente de 18 anos de edad, con diagndstico de mordi-
da abierta anterior con orientacion ideal quirtrgica. Se
programo para ortodoncia de compensacion con
minimplantes como anclaje para intrusion de molares.

Figura 20. Evolucion del movimiento
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Figrua 23. Final.

Mesializacion de molares

Caso 9

Paciente de sexo femenino con historia de extraccion de
un molar inferior. Se planeé tratamiento de ortodoncia
correctiva permitiendo el cierre del espacio del molar

Figura 24. Iniciales.
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Caso 11

Figura 25a. Mecdnica de cierre.

Figura 25b. Mecanica de cierre.

Caso 10

Figura 26. Mecanica con brazo de poder para cierre espacio de un canino
por protraccion del segmento posterior.
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Figura 28. Evolucion mecanica

-112- Revista Cientifica Sociedad de Ortodoncia



JuaN FERNANDO ARISTIZABAL

Discusion

El presente reporte de casos muestra una alternativa
simple, economica y predecible para lograr anclaje total
en diferentes situaciones terapéuticas en ortodoncia.

Los casos reportados muestran la posibilidad de lo-
grar resultados predecibles en este sentido utilizando
dispositivos simples y econdmicos para los pacientes.

Las multiples posibilidades de ubicacion de los
microtornillos permiten ademas una orientacion
biomecanica favorable que se ajuste a las necesidades
de cada caso, en términos del control tridimensional de
las piezas dentarias.

En aquellos pacientes que sea necesario compensar
transversalmente simultaneamente a la distalizacion,
pueden incorporarse modificaciones en el diseno que
involucren la posibilidad de activar con loops o retirar de
las cajuelas palatinas con el mismo propasito. (Figura 30).

Figura 29. Registros finales. Figura 30.
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Una de las principales ventajas de la técnica radica
en la posibilidad de lograr objetivos claros de tratamien-
to independiente de la colaboracion del paciente.

Esta claro que para aquellos casos donde no es nece-
saria la terapia con oseointegracion para restauraciones
futuras, los microtornillos de carga inmediata represen-
tan una alternativa menos costosa en dinero y tiempo
para el paciente, tal como lo demuestra este reporte de
casos.

La técnica de retiro de los microtornillos es sencilla y
predecible.

Se hace necesario validar los presentes hallazgos con
estudios profundos de orden longitudinal, que permitan
objetivar las observaciones realizadas en términos de:
magnitud de desplazamientos, biologia 6sea, complica-
ciones entre otras.

En un reciente metandlisis Cheng y col. en 2009,
muestran que los DTA, son efectivos, su éxito depende
de la estabilidad mecénica inicial, asi como de la canti-
dad y calidad de la carga. Es perfectamente aceptable la
carga inmediata con fuerzas entre los 100 y 200 g, en-
contrandose que los momentos de carga en via contra-
ria a la insercion no son deseables.

Igualmente Reynders en 2009 en otra revision siste-
matica muestra que aun estamos muy COrtos en tener
resultados concluyentes respecto a los DTA.

La direccion futura debe permitir el uso de DTA

reabsorvibles en lo posible y permitir mejor la utiliza-
cién con fines ortopédicos.

Conclusiones

El presente reporte de casos muestra una alternativa
simple, econémica y predecible para lograr anclaje total
en mdltiples situaciones terapéuticas en ortodoncia.

Los microtornillos utilizados en el presente estudio
mostraron ser dispositivos adecuados como anclaje to-
tal en ortodoncia.

El diseno de los aparatos suele ser tan amplio y perso-
nal, como posibilidades de ubicacién de los microtornillos.
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