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RESUMEN

La distalizacién de los sectores posteriores ha sido una buena alternativa para evitar
las extracciones y solucionar las distintas maloclusiones (Clase Il, Clase Il y
Biprotrusion). A lo largo del tiempo han surgido numerosos dispositivos, fijos o
removibles para poder lograrla. La llegada de los dispositivos de anclaje temporal
(miniplacas y miniimplantes) permitio desafiar la tercera ley de Newton (accién y
reaccion), y, de esa manera, impedir o minimizar los efectos indeseados como la
perdida de anclaje. El objetivo de esta monografia es describir brevemente las
diferentes técnicas de distalamiento que existen, exponer los nuevos métodos que
han ido surgiendo en los ultimos afos, y revisar las distintas publicaciones con el fin
de establecer si la eficiencia de la distalizacion con los dispositivos de anclaje
temporal esqueletal es superior a la lograda con los dispositivos sin anclaje
esqueletal.

PALABRAS CLAVE: Distalizacion molar, miniplacas, miniimplantes

SUMMARY

Distalization techniques. Have they improved their efficiency?

The distalization of the posterior sectors has been a good alternative to avoid
extractions and solve the different malocclusions (Class I, Class Ill and
Biprotrusion). Over time, numerous devices, fixed or removable, have emerged to
achieve it. The advent of temporary anchorage devices (miniplates and miniimplants)
made it possible to challenge Newton's third law (action and reaction), and thus
prevent or minimize unwanted effects such as loss of anchorage. The objective of
this monograph is to briefly describe the different distalization techniques that exist,
expose the new methods that have emerged in recent years, and review the different
publications in order to establish whether the efficiency of distalization with anchoring



devices skeletal temporality is superior to that achieved with devices without skeletal
anchorage.
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1. INTRODUCCION.

La distalizacion molar ha sido uno de los objetivos mas buscados a lo largo de los
afos en la ortodoncia, por lo que han surgido una infinidad de dispositivos para
lograrla. El gran desafio, en la mayoria de los casos clinicos, es lograrla sin efectos
secundarios, o con los menores posibles, como por ejemplo la perdida de anclaje.
Se puede observar que existe una estrecha relacidén entre el concepto de anclaje y la
Tercera ley de Newton, el anclaje en ortodoncia se disefia y se trabaja en virtud al
conocimiento de la ley de accion y reaccién (1).

La llegada de los miniimplantes y las miniplacas han abierto una gran posibilidad al
lograr la distalizacién controlando esos efectos secundarios de manera sencilla.
Estos dispositivos son relativamente faciles de colocar, accesibles, y no requieren de
la colaboracion del paciente. Todo esto los convierte en accesorios realmente
atractivos que vale la pena conocer y aplicar en la practica ortodoncica diaria (2, 3).

1.1. OBJETIVOS.
Objetivo general: describir brevemente las diferentes técnicas de distalamiento que
existen y exponer los nuevos métodos que han ido surgiendo en los ultimos afos.

Objetivo especifico: revisar las distintas publicaciones existentes con el fin de
establecer si la eficiencia de la distalizacién con los dispositivos de anclaje temporal
esqueletal es superior a la lograda con los dispositivos sin anclaje esqueletal.

1.2. HIPOTESIS DE TRABAJO.

La eficiencia de la distalizacion con dispositivos de anclaje temporal esqueletal
(miniimplantes y miniplacas) es superior a la lograda con los dispositivos sin anclaje
esqueletal.

2. ANTECEDENTES.

Una de las causales de las anomalias de Clase Il o Clase Ill puede ser las
invasiones y/o migraciones de los sectores posteriores y laterales de las piezas
dentarias sobre los anteriores de incisivos y caninos. Por esto, un buen camino para
la resolucién del problema de los apifiamientos dentarios puede ser el distalamiento
de los molares o la mecanica de conduccion a distal (4, 95).
La conduccion a distal de los molares y del primer molar superior en especial, no es
tarea simple. Esto se puede deber a varias razones: a la conformacién anatomica de
sus tres raices que pueden estar mas o menos divergentes entre si, a que
generalmente las raices son una vez y media mas largas que la corona, a la fuerte
resistencia que oponen los otros molares que estan ubicados a distal del mismo, y
finalmente se puede deber a la topografia misma del primer molar superior (6, 7, 8,
9).

Se debera tener en cuenta que, el primer molar superior esta estratégicamente
ubicado en el macizo craneo-facial y tiene sus raices, especialmente su raiz mesio-
vestibular, en franca coincidencia y relacion con el pilar medio de la cara, es decir, la



apdfisis piramidal del maxilar superior (Cresta llave de Atkinson). Esta ubicacion del
primer molar bajo la apdfisis piramidal se relaciona anatdmicamente con la zona de

maxima funcion, dado que, si consideramos que a través de la masticacion se
generan las fuerzas y cargas maximas del sistema estomatognatico, es logico que el
primer molar esté ubicado en el pilar de carga medio, el mas poderoso para la
trituracion. Por lo tanto, la apdfisis piramidal del maxilar superior es la arquitectura
0sea que ofrece la mayor resistencia a la maxima potencia muscular, zona donde se
ubica el primer molar superior (10).

Existen numerosas técnicas y aparatos para distalar, desde los mas sencillos hasta
los mas complejos.
A continuacién se describiran brevemente la placa de Cid Benac, el dispositivo de
Ricketts y el Péndulo de Hilgers. El criterio de seleccion de los mismos fue por la
cantidad y la calidad de bibliografia publicada.

2.1. PLACA DE CID BENAC.

La placa de Cid Benac es un aparato intraoral removible, que va ubicado en el
maxilar superior (Figura 1) (11).

Figura 1. Placa de Cid Benac. Fuente: Boschi, Natalia. Distalamiento molar superior.
Monografia SAO. 2005.

Componentes: esta formada por ganchos que se colocan por mesial de los
premolares y molares que se desean distalar en ambos lados de la arcada (Figura
2). Estos ganchos contribuyen a la retencion de la placa en la arcada superior y, al
ser activados, provocan la distalizacién sucesiva de las piezas dentarias a mover.
Para reforzar el anclaje, en los espacios interincisivos se colocan unas pequefias
ufias de alambre de 0,9 mm o un gancho Adams anterior de alambre de 0,7 mm. Si
se desea, se puede colocar un arco vestibular de Hawley para retruir los incisivos
(11, 12).



Figura 2. Gancho Benac. Fuente: Boschi, Natalia. Distalamiento molar superior. Monografia
SAO. 2005.

Indicaciones de uso: debe estar colocado 22 horas diarias retirandose uUnicamente
para la alimentacion y la higiene. Se citara al paciente cada 21 dias para su control y
activacion del aparato (11).

Activacion: el gancho se activa simultaneamente a cada lado en los ultimos molares
a distalar. Se realiza colocando un alicate plano en la parte interna redondeada del
omega (11). Al hacer esto, el extremo libre se abre ejerciendo presion en la cara
mesial del molar con la parte activa. La activacion debe ser ligera, para evitar que el
extremo activo caiga sobre la cara vestibular del molar en vez de en el espacio
interdental (13).
Se realiza otra ligera activacion con un alicate media cafa, que ajusta el extremo
palatino a la cara mesial del molar, para contribuir al desplazamiento (11, 12). Este
extremo actua como punto de rotacién durante el enderezamiento radicular de los
molares distalados, que en este caso ocurre por el desempeio fisiologico de la
masticacion, para anular en el plano oclusal la interferencia de las cuspides mesiales
de los dientes ya distalados (13).

2.2. DISPOSITIVO DE RICKETTS.

Es un dispositivo extraoral con traccion cervical que, utilizando fuerzas ligeras (200 a
300 g), logra mover los molares distalmente. Tiene un componente extrusivo que
puede ser compensado llevando la rama externa del extraoral 1 cm por encima de la
rama interna, esto ademas asegura un distalamiento en masa de los molares (14,
15).

Componentes: esta formado por un arco intraoral, traccion cervical y gomas que
unen estos dos elementos (14). El arco intraoral se coloca en los tubos accesorios
de las bandas de los primeros molares. Ricketts recomienda darle una configuracion
redondeada al arco intraoral, dejando una separacion de 3 o0 4 mm entre el arco
intraoral, los caninos y premolares, y una separacion de 1 o 2 mm entre el arco y los
incisivos (Figura 3) (15). En el extremo del arco interno que hace tope en el tubo, le
da forma de bayoneta horizontal, lo que inhibe la accion constrictora negativa que



realiza el complejo muscular, favoreciendo la expansion natural de la arcada (14,
15).
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Figura 3. Dispositivo intraoral de Ricketts. Fuente: Boschi, Natalia. Distalamiento molar
superior. Monografia SAO. 2005.

Indicaciones de uso: debe ser de 12 a 14 horas diarias, por o que requiere mucha
colaboracion del paciente (14).

Activacion: El control debe realizarse cada cuatro semanas aproximadamente. Alli
se mide la fuerza de las gomas utilizadas, la cual no debe ser menor de 200-300 g
para generar correctamente el movimiento dentario (14).

2.3PENDULODEHILGERS.

Es un aparato fijo cuyo objetivo es el distalamiento del primer molar superior en la
Clase Il (16). Tiene la ventaja de que es estético, comodo y no requiere la
colaboracion del paciente, es de facil control y activacion e insume poco tiempo en el
sillon (17). Las desventajas de este aparato son que puede provocar protrusion en el
sector anterior y ademas tiene el inconveniente de producir inclinaciones de los
molares durante el movimiento de distalamiento. Para disminuir este ultimo efecto se
realizan activaciones adicionales (17).

Componentes: consta de un botdon de acrilico que se apoya en la parte anterior del
paladar. Este botdn debe tener la mayor extension posible, para lograr una superficie
de apoyo adecuada, teniendo la precaucion de que su contorno mantenga una
distancia de aproximadamente 5 mm del margen gingival para evitar lesiones (17,
18).

Los elementos de retencidn pueden ser bandas o barras de alambre que se
cementan con resina en los primeros o segundos premolares, o en algunos casos en
segundos molares primarios (Figura 4) (18).
Los elementos activos son muelles construidos en alambre de TMA de calibre .032”,
llamados también muelles pendulares. Estos se colocan en el centro del borde distal
del boton de acrilico. Esta posicion permite un amplio movimiento “de péndulo” y una
facil insercidn en los anclajes molares (17, 18).



Figura 4. Péndulo de Hilgers. Fuente: Paciente tratado por Dra Paula Rey en la carrera de
especializacion en IUCEDDU.

Si la expansion del maxilar fuera necesaria se le puede incorporar en el centro del
botén de acrilico un tornillo expansor. Esta versién del Pendulum es llamada Pend-x,
el cual permite el tratamiento simultaneo de los problemas transversales y el
distalamiento molar (Figura 5) (18).

Figura 5. Pend-x. Fuente: Boschi, Natalia. Distalamiento molar superior. Monografia SAO.
2005.

Activacion: la primera activacion se debe realizar antes del cementado del Péndulo.
Esta, permite un movimiento distal con rotacién disto vestibular del primer molar
superior, asi como una aproximacion de éste a la linea media (16, 18). Para lograr
este movimiento del molar se deben colocar los resortes hasta que queden
practicamente paralelos entre si (Figura 6) (16). En el momento de insertar los
resortes en las cajas palatinas se debe observar que no ejerzan fuerzas de
extrusion, expansion o compresion (16).



Figura 6. Activacion de Péndulo de Hilgers. Fuente: Boschi, Natalia. Distalamiento molar
superior. Monografia SAO. 2005.

El control debera hacerse cada tres o cuatro semanas. En él se retiran los resortes
de la caja palatina de los molares y se observa el grado de activacion existente. Si
fuera necesario activarlos nuevamente, se introduce un alicate 139 de Angle en el
hélix, se lleva el resorte a la linea media y se introduce nuevamente en las cajas
palatinas (16,17).
El muelle pendular provoca movimiento en sentido distal y simultaneamente tiende a
crear una mordida cruzada. Ademas, como la fuerza es derivada hacia la corona, los
apices quedan en una posicién mesial, produciéndose una inclinacion indeseable de
los molares (17).
Para contrarrestar estos efectos negativos, se realiza en un segundo tiempo una
activacion, abriendo las omegas o el asa invertida (Figura 7). Esto permite el control
del movimiento en el plano vestibulo lingual, compensando la situacién palatina del
molar, al tiempo que se efectua una antirrotaciéon. Ademas, esta activacion busca
que el molar realice un movimiento hacia distal en paralelo (16).

Figura 7. Segunda activacion del Péndulo. Fuente: Boschi, Natalia. Distalamiento molar
superior. Monografia SAO. 2005.

La efectividad del distalamiento puede verse afectada por numerosas variables. La
mas importante es la erupcion del segundo molar y la situacion de los dientes
antagonistas. Ambas deben tenerse en cuenta, ya que pueden modificar



notablemente la cantidad, la velocidad y el tipo de movimiento del molar (16).
La observacion clinica permite comprobar que, cuando el segundo molar no ha
finalizado su erupcién, el movimiento obtenido en el primer molar es de inclinacién
controlada. Cuando el segundo molar ha erupcionado, el movimiento obtenido es en
masa, aunque mas lento por la resistencia que este ofrece (16).
En presencia del segundo y tercer molar la distalizacién ya no es efectiva y, en este
caso, estarian mejor indicadas las extracciones de premolares para la resolucién de
la Clase Il (19).

3. ANCLAJE ESQUELETAL TEMPORARIO.

Los dispositivos de anclaje temporal (TADs), miniimplantes y miniplacas, especificos
para ortodoncia fueron desarrollados a partir de dos origenes: los implantes
restauradores y los kits de placas quirurgicas maxilofaciales. La diferencia con estos
ultimos es que dependen primariamente de la retencion mecanica en lugar de la
osteointegracién (20). Histéricamente, los anclajes temporales se documentaron por
primera vez a principios de la década de 1980 al colocar un tornillo de fijacion
quirargica en el alveolo maxilar para soportar la fuerza directa de las piezas
dentarias (21).
La modificacion del disefio de la placa 6sea maxilofacial, agregando un cuello
transmucoso y una cabeza intraoral, dio lugar a la miniplaca, mientras que la
adaptacion del disefio del tornillo de fijacion produjo el miniimplante (20, 22).
La mayoria de los miniimplantes tienen tres elementos constitutivos: la cabeza, el
cuello y el cuerpo, y se fabrican a partir de una aleacion de titanio quirurgico. La
cabeza es la plataforma que conecta con los aparatos ortodoncicos o la traccion
elastica. El cuello es la porcion que atraviesa la mucosa. El cuerpo es la seccion

Mucosa

Tabla cortical

13
Cabeza Cuello
endodsea con la rosca alrededor de un nucleo y una punta cénica (Figura 8) (20).

Figura 8. Partes de un miniimplante. Fuente: Cousley, Richard. Miniimplantes en ortodoncia.
Manual clinico. 2014. Caracas. Capitulo 7.

Las miniplacas, fueron descriptas como placas modificadas de las usadas para
fijacién 6sea en cirugia. Presentan tornillos de fijacion ubicados apicalmente a las
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raices dentarias para no interferir en los movimientos dentarios. La barra de
conexion pasa a través de la encia insertada y el sistema de fijacion se encuentra
cerca de la arcada dentaria (22).
Estan hechas de titanio o aleaciones de titanio (23) y pueden, a distancia, comandar
el formato de la red osteocitica celular del hueso que soporta los incisivos y caninos
en la region anterior. Asi, se puede influenciar en la posicién y relacién de la linea
media del maxilar y la mandibula (22). En otras palabras, el anclaje ofrecido por las
miniplacas permite una fuerza de tal intensidad que puede ser transmitida a regiones
mas distantes. Tal propiedad puede optimizar resultados ortodoncicos, ortopédicos y
rehabilitadores, con implicaciones en la devolucion de la estética y funcion del
paciente. Las miniplacas pueden permitir una remodelacién mas amplia del maxilar y
la mandibula que la que se obtiene, de forma mas limitada, con los brackets y los
miniimplantes (20).
Tienen una larga historia de uso y biocompatibilidad en la estabilizacion de fracturas
faciales y de segmentos resultantes de osteotomias. Existe una gran variedad, con
formas y tamafios convenientes y facilmente adaptables a las superficies 6seas. Las
miniplacas se pueden utilizar para una gran diversidad de propésitos de anclaje. Su
colocacidén es minimamente invasiva. Cuando se las utilizan correctamente, tienen
poco 0 ningun riesgo de causar dafios a los nervios o raices de los dientes. Han
demostrado ser un eficaz medio para anclaje esquelético en la intrusion (3).

Una de las principales ventajas de las miniplacas, es que pueden ser colocadas en
cualquier parte de la boca, con hueso alveolar y hueso basal. Sin embargo, su
insercion y remocion involucra un manejo quirurgico mayor con levantamiento de
colgajo, lo que requiere de un cirujano oral (24).

La estabilidad inicial y la tasa de supervivencia de los miniimplantes de ortodoncia
dependen, entre otros factores, de la cantidad de hueso cortical en su sitio de
insercion. En areas con disponibilidad 6sea limitada, se prefiere la utilizacion de las
miniplacas para proporcionar un anclaje esquelético efectivo (25).
En el maxilar superior se fijan en dos sitios anatomicos: pilar cigomatico y abertura
piriforme. En la mandibula, se colocan en el comienzo de la rama ascendente de la
mandibula, en la linea oblicua, cuerpo mandibular y en el mentdn (Figura 9) (25).




Figura 9. Zonas de posicionamiento de miniplacas. Fuente: Callirgos, Luis. Miniplacas en
ortodoncia. Monografia Universidad INCA Garcilaso de la Vega. 2018.

Para la colocacion de las miniplacas se necesita apoyo de antibidticoterapia,
analgésicos y de un periodo de espera para la cicatrizacion. Solo cuando los tejidos
han sanado se pueden aplicar fuerzas. Se utiliza mas de un tornillo para la fijacion y
la estabilidad (en general tres) (26).
En todas las placas de anclaje, hay tres partes: una retentiva (cuerpo) que contiene
dos o tres agujeros para la fijacion (donde van tornillos monocorticales), el brazo y la
cabeza, esta ultima cambia de acuerdo con el disefio. En general, cada disefio es

para una funcion especial (Figura 10) (25).
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Figura 10. Diferentes formatos de miniplacas. A. Miniplaca en diferentes formas B. Insercion
de miniplaca C. Miniplaca en forma de Y D. Miniplaca adaptada. Fuente: Callirgos, Luis.
Miniplacas en ortodoncia. Monografia Universidad INCA Garcilaso de la Vega. 2018.

La porcion de la cabeza esta expuesta intraoralmente y colocada fuera de los arcos
dentales. La cabeza viene en una variedad de formas: circular, enganchado y
tubular. Algunos son como palos flexibles que se pueden manipular en la forma
deseada. La porcion del brazo es transgingival o transmucoso y tiende a ser
rectangular o redonda. La porcién del cuerpo se coloca subperiosticamente y su
superficie esta unida al hueso. Las partes del cuerpo se clasifican en cuatro formas

basicas: T, L, Y e | (recto). La porcion del cuerpo se fija en la superficie ésea del
contrafuerte cigomatico o el



cuerpo mandibular con dos o tres minitornillos. Aunque hay muchas variaciones en
las cabezas de las miniplacas, hay menos variaciones en las partes del cuerpo (23).

3.1 ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS PARA SU COLOCACION.

Miniimplantes: cada area de insercion debe evaluarse en cuanto al espacio
interproximal en tres dimensiones. Es decir, su anchura mesiodistal y la profundidad
alveolar; las posiciones y forma de las raices de los dientes adyacentes; la
proximidad de las estructuras cercanas (ej: seno maxilar); y la cantidad de hueso.
Mucha de esta informacion puede derivarse de las radiografias. Las radiografias
periapicales son preferibles a las vistas panoramicas (OPT), puesto que esta ultima
puede tergiversar la forma, posicidn y angulacion de las raices, y dificultar la
identificacion de la curvatura mesial de la raiz mesiobucal del molar. Sin embargo,
las periapicales son propensas a errores de paralelismo (por mala ubicacién de la
pelicula radiografica o mala angulacién del cono de proyeccion). Lo ideal es utilizar
un portapelicula o soporte de sensor para la estandarizacion (20, 27).
La tomografia computarizada de haz conico proporciona una cantidad de detalles
en 3D con la maxima claridad, incluyendo estimaciones del grosor y la densidad de
la cortical, pero aun asi, no es considerada esencial para la planificacion del
miniimplante (20). El uso de las tomografias, debieran ser consideradas
especialmente en zonas de alto riesgo de lesiones dentarias o de estructuras
vecinas (28). El sitio y los angulos de insercion exactos se determinan mediante el
estudio de cada radiografia o tomografia, complementado por el examen del
paciente (especialmente para resaltar los detalles del tejido blando) y el modelo
dental o] virtual (para dar una apreciacion 3D) (20).
En algunas situaciones puede ser dificil la colocacion de los miniimplantes, como por
ejemplo, en las localizaciones posteriores o palatinas, o en los casos donde los
procesos de planeamiento e insercion son llevados a cabo por distintos clinicos (por
ejemplo un ortodoncista y un cirujano) (20). En estos casos es util el uso de una guia
quirurgica.

La manipulacion de las imagenes de la tomografia, mediante el uso de software,
permite una facil simulacion y planificacion de la ubicacion de los miniimplantes para
la posterior fabricacién de la guia quirdrgica para su instalacion (29). Seong Hun
Kim, Young Suk Choi y colaboradores en 2007 reportaron un nuevo sistema de
guias quirurgicas con imagenes, de réplicas de los modelos dentales, realizadas con
el haz cénico de la tomografia computada. Las guias quirurgicas para posicionar los
microimplantes ortoddncicos fueron fabricadas en las réplicas de los modelos y se
usaron para la colocacion precisa de los mismos (30).

Miniplacas: para realizar un correcto diagnostico y una posterior colocacion
adecuada de las miniplacas, la tomografia computarizada es de gran utilidad a la
hora de realizar una evaluacion previa de la zona y detectar las areas mas
adecuadas para una correcta retencion mecanica (31). Es muy importante evaluar
el grosor de las corticales 0seas de las regiones elegidas para la colocacion. De esta
manera, podremos comprender mejor sus dimensiones anatdmicas y realizar
procedimientos

10



quirurgicos mas seguros minimizando los factores de riesgo que lleven al fracaso de
los dispositivos (25).

Los TADs abrieron la posibilidad de tratar casos de mayor complejidad con todas las
técnicas, incluyendo los alineadores. Al usar TADs en combinacion con los
alineadores, se mejoro la predictibilidad de los movimientos complejos como por
ejemplo el cierre de espacios (33).

3.2. CUIDADOS Y LIMITES EN EL USO DE LAS MINIPLACAS Y MINIIMPLANTES.

Contaminacion del area: un inconveniente de las miniplacas es la persistencia de
una comunicacion del medio interno con el medio bucal, por su manejo externo (34).
Es fundamental que el paciente realice una excelente higiene oral, asi mantendra
libre de inflamacion los tejidos blandos alrededor de los miniimplantes, esencial para
su preservacion y funcion exitosa (35). Debemos orientarlo y concientizarlo sobre
este asunto (34).

Hay que resaltar que, en funcion de esa abertura ofrecida por las miniplacas, los
pacientes tienen que ser saludables. Las enfermedades sistémicas descontroladas
pueden generar contaminaciones en el area con mayor frecuencia, como en
pacientes con diabetes mellitus descontrolada, consumidores de corticoesteroides
por largos periodos, inmunodeprimidos y anémicos (34).

Aflojamiento de los miniimplantes y/o miniplacas: son inconvenientes que pueden
ocurrir en cualquier procedimiento. Se reduce la posibilidad de que ocurra con la
seleccion adecuada del area, los elementos técnicos, la técnica utilizada (34), y la
higiene del paciente (35).

Problemas sinusales: si hubiese una perforacion de la cortical maxilar/sinusal por
parte de los miniimplantes de fijacion, para la luz del seno maxilar, considerandose
su longitud y diametro, existe la posibilidad de sinusitis maxilares cronicas y focales.

En general, esos cuadros sinusales son subclinicos y asintomaticos, con tendencia a
desaparece en algunos dias. Sin embargo, en esos lugares se pueden generar:
polipos sinusales y quistes mucosos del seno maxilar, que representan un acumulo
focal de moco en la submucosa. En ambos casos, no hay sintomatologia ni
tratamiento, ya que se resuelven en semanas 0 meses, desapareciendo por
completo y sin consecuencias (34).

Perforaciones o reabsorciones en las raices dentarias: muy eventualmente el
comprometimiento de las raices puede suceder accidentalmente (34). Las raices
muestran buen poder de recuperacion, incluso cuando son severamente desafiadas.
Por lo tanto, las afecciones son reversibles (36). En casos de deslizamiento de los
miniimplantes, su remocion implica un reparo de la superficie radicular en algunas
semanas, con neoformacion de cemento y reinsercion de fibras colagenas
periodontales. Cuando hubiese perforacién radicular por fresado previo, se requiere
constatar la vitalidad pulpar, pues, en caso que se haya comprometido el espacio
pulpar, la necrosis pulpar aséptica puede ocurrir, requiriéndose tratamiento
endondontico (34).
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4. TECNICAS ACTUALES.
4.1.DISTALAMIENTOCONMINIIMPLANTES.

Maxilar superior: si bien los miniimplantes vestibulares en el area interradicular son
relativamente faciles de insertar, su posicion interproximal, en estrecha proximidad a
las raices vestibulares de los dientes molares adyacentes, limita la cantidad de
movimiento dental que puede producirse en las inmediaciones. Normalmente
requieren un proceso de distalizacion de dos fases: en primer lugar, para el
movimiento molar y en segundo lugar para la retraccion del premolar y de los dientes
anteriores. Los miniimplantes deben reubicarse entre esas dos fases, lo que conlleva
el riesgo de la pérdida de anclaje durante este proceso de cambio (20). Debido a
esta dificultad, un buen sitio para la colocacion es en la cresta infracigomatica (1ZC).
Esta area ha sido defendida en la literatura, ya que permite una mayor versatilidad
del movimiento ortoddncico debido a que los tornillos altos evitan que las raices
interfieran

en el desplazamiento dentario (37).
Otro sitio a considerar en el maxilar superior para la insercién del miniimplante, es el
paladar (37). La disponibilidad del paladar duro para el anclaje éseo aumenta
notablemente las opciones para la distalizacion del molar superior. Por consiguiente,
la seleccion del sitio del miniimplante depende de la cantidad prevista de movimiento
del molar superior y de si el area del paladar medio es facilmente accesible (que
puede no ser el caso en presencia de paladar profundo). Por ejemplo, hasta media
unidad de distalizacion puede alcanzarse facilmente mediante la traccidon directa
desde los miniimplantes localizados en el alveolo palatino. Un mayor rango de
distalizacion y probablemente un mejor control en masa sobre el movimiento de los
molares puede obtenerse a través del anclaje palatino indirecto de un distalizador
especifico (20).

Maxilar inferior: Las opciones para la distalizacién de molares inferiores se limitan al
uso de los sitios de anclaje en el sector posterior del hueso alveolar (por ejemplo
exactamente a mesial del primer molar) o el area retromolar. Sin embargo, este
ultimo sitio puede ser complicado por la presencia del tercer molar, el acceso fisico
dificil y la carencia de encia insertada (20).

Consideraciones fundamentales de la planificacion del tratamiento con miniimplantes

(20, 36):
-Las relaciones entre molares, caninos y base esquelética.
-Proximidad de estructuras nobles.
-Eleccion de zonas con buen acceso.

-Estado de erupcion de los segundos molares: existe una menor resistencia a la
distalizacion molar antes de la erupcién de los segundos molares, pero también una
mayor tendencia a la inclinacion del molar (en vez del movimiento en masa).

12



-Presencia o ausencia de los terceros molares: considerar su extraccion (antes de la
ortodoncia) si probablemente pueda interferir con la distalizacion.

-Ausencia de los dientes posteriores (debido a las extracciones previas o
hipodoncias).

-La profundidad y la forma de la béveda palatina, es decir, un paladar profundo
dificulta el acceso a la insercion tanto de los miniimplantes como del distalizador.
-La distancia requerida de la distalizacion y si es diferente para cada lado de la
arcada.

-El suficiente espacio interproximal disponible entre las raices palatinas superiores.

4.1.1 Arcada superior:

VESTIBULAR: como se menciond anteriormente, la zona mas indicada para la
colocaciéon del miniimplante es la cresta infracigomatica (38). Esta zona no supone
un riesgo de contacto con las raices ya que se encuentra alejada de ellas. Gracias a
eso, permite una mayor libertad en los movimientos ortodoncicos (39).
El miniimplante debe ser colocado siguiendo la orientacion mesiodistal de la raiz
mesiovestibular del segundo molar. Esto se debe a que esta area tiene un hueso
mas grueso y denso en comparacion con el area alrededor del primer molar (38).
Debemos buscar la zona de mayor densidad désea y encia adherida, para asi
obtener una mejor estabilidad primaria (40).
La angulacién del tornillo es aproximadamente 70° con respecto al plano oclusal
maxilar (38). Es importante que la cabeza del microtornillo quede a 5 mm de
distancia con el tejido blando para evitar que se produzcan irritaciones de la zona
(41). El sistema de retraccion se compone de brackets de slot .022” x .028”, un arco
rectangular de acero de (0,017” x 0,025”) al que se le agrega un gancho con mayor
extension cervical para, no solo permitir dirigir la fuerza lo mas cerca posible del
centro de resistencia de todos los dientes del mismo lado, sino también producir un
movimiento de traslacion. Se utiliza un resorte de NiTi cerrado desde el miniimplante
hasta el gancho (Figura 11). La fuerza ideal para la retraccion maxilar debe oscilar

entre 280 y 340 g (38).

Figura 11: Sistema de retraccién con miniiplante 1ZC. Fuente: De Almeida MR y col.
Biomecanica del uso de miniimplantes extraalveolares en el area de la cresta
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infracigomatica para la correccién asimétrica de la maloclusién de subdivision de clase Il.
Ortodoncia de tendencias de APOS. 2018 vol 8.

PALATINO: una técnica para distalizar puede ser colocando un miniimplante en
palatino a mesial o distal del primer molar, dependiendo de si los segundos molares
han erupcionado o no. Se coloca un aditamento (un gancho o un brazo de potencia
modificado) a la superficie palatina del primer premolar o canino (Figura 12). Un
brazo de potencia tiene la ventaja de permitir un vector de traccion mas horizontal.
Cargamos inmediatamente el miniimplante con traccion leve durante las primeras
cinco a seis semanas con una cadeneta. Subsiguiente aplicamos traccion con un
resorte helicoidal Niti (20).

Figura 12. Diagrama que muestra la traccion desde un miniiplante insertado en el reborde
palatino, mesial a la raiz palatina del primer molar, aun brazo de potencia adherido al primer
premolar. Fuente: Cousley, Richard. Miniimplantes en ortodoncia. Manual clinico. 2014.
Caracas. Capitulo 7.

Otra técnica para distalizar molares superiores puede ser aplicando fuerzas
ortoddéncicas desde un miniimplante a la porcion central de un arco transpalatino. El
microimplante debe estar colocado levemente lateral a la sutura media del paladar,
estando cercano al centro de resistencia de los molares. Puede usarse para rotar,
distalizar, trasladar u orientar las raices molares (42).

Se puede distalizar toda la arcada superior combinando miniimplantes y barra
transpalatina, y miniimplantes con Péndulo, reforzando el anclaje con miniimplantes,
tubo deslizante y muelle de distalizacidon, o directamente desde los microimplantes
(37).

Kyung y colaboradores describieron la distalizacion molar utilizando miniimplantes

en la linea media palatina y una barra transpalatina, logrando una distalizacion de 5
mm
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a nivel de los molares superiores a nivel coronario y 3 mm a nivel apical, con una
retrusion de 7 mm de los incisivos (Figura 13) (37, 43).

Figura 13. Distalizacion con barra transpalatina. Fuente: Irigoin, Paula. Diferentes
dispositivos de anclaje temporario esqueletal (TADS). Microimplantes y miniplacas. Sus
diferentes usos clinicos. Monografia SAO. 2010.

La distalizacion con microimplantes y barra transpalatina se indica cuando los
molares se encuentran en una correcta inclinacién y rotacién. Con esta mecanica se
consigue un punto de aplicacion de la fuerza cercano al centro de resistencia, y asi
un movimiento en masa de los molares (Figura 14) (37).
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Figura 14. Distalizacién con miniimplante en la linea media palatina o dos miniimplantes
palatinos y una barra transpalatina. Fuente: Irigoin, Paula. Diferentes dispositivos de anclaje
temporario esqueletal (TADS). Microimplantes y miniplacas. Sus diferentes usos clinicos.
Monografia SAO. 2010.

Péndulo 6seo soportado: la utilizacion de aditamentos en el paladar ha sido
reportada por varios autores como un medio exitoso de anclaje maximo en
tratamientos ortodonticos (37, 44). Los sistemas oseo-soportados, aunque son
eficientes, implican en muchos casos procedimientos quirurgicos invasivos tanto en
instalacion como remocién. Al usar los miniimplantes, se busca que el aparato sea
lo mas comodo posible para el paciente (por su reducido tamafo). Ademas, tienen la
ventaja de que pueden ser cargados inmediatamente y facilmente removidos (44).
Se puede hacer una modificacion del Péndulo original poniendo dos tornillos
endodseos para anclar el boton de acrilico en el paladar. El disefio del aparato es un
péndulo de Hilgers modificado con doble ansa fijado al paladar (paramedial) con dos
tornillos bicorticales (Figura 15) (45).
En este tipo de Péndulo se reduce la extension del botdn de acrilico ya que el
anclaje no es osteomucoso como en el convencional, esto lo hace mas confortable
(45).

Figura 15. Péndulo 6seo soportado. Fuente: Ciro, Paola y col. Distalizaciéon de molares
maxilares con aparatos intraorales de nueva generacién que no necesitan colaboracion del
paciente. International Journal of odontostomatology. 2011 vol.5.

Los resortes se insertan en las cajuelas linguales de los primeros molares maxilares
con una fuerza de 250 g aproximadamente y el tiempo promedio de tratamiento es
de siete a ocho meses. El péndulo éseosoportado ofrece control de anclaje para la
distalizacion y los procedimientos quirurgicos para la colocacién y remocién de los
miniimplantes son faciles y poco invasivos, ademas, tienen la posibilidad de ser
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cargados de forma inmediata (45).
Antes de cementar el Péndulo, debemos hacer dos perforaciones en el acrilico a

través de las que se insertaran los miniimplantes. Una vez cementado, éstos se
colocan a través del acrilico. Al colocar la anestesia a través de las perforaciones de
la resina palatina del Péndulo, se realiza la medicion del espesor de la mucosa
palatina y del acrilico. Normalmente se utilizan miniimplantes de 8 o 10 mm (Figura
16) (37).

Figura 16. Anestesia a través del
acrilico del Péndulo e insercién del
miniimplante. Fuente: Echarri Pablo,
Kim Tae-Weon, Favero Lorenzo, Kim
Hee-Jin. Ortodoncia y microimplantes.
Técnica completa paso a paso. 1ra
edicién Madrid. Capitulo 6 pag 233-
271.

El mismo aparato sirve de retencion
durante la fase de retraccion y elimina la necesidad de poner un boton adicional
como anclaje. Los autores de la investigacidn encontraron como desventaja la
irritacion de la mucosa de manera similar a cuando se remueve un boton de Nance
por la dificultad de mantener una buena higiene oral pero se resuelve a los pocos
dias de retirar el aparato (45).
Una vez que distalamos los molares, podemos empezar a distalar los premolares
con ayuda de brackets, botones, arcos seccionales y cadenas elasticas (Figura 17)
(37).

Figura 17: Progreso del tratamiento, disalizacién del primer premolar. Fuente: Echarri Pablo,
Kim Tae-Weon, Favero Lorenzo, Kim Hee-Jin. Ortodoncia y microimplantes. Técnica
completa paso a paso. 1ra edicién Madrid. Capitulo 6 pag 233- 271.

17



4.1.2 Arcada inferior:

Utilizando brackets de slot 0.22” x .028”, una vez alineada la arcada, y con un arco
019” x 025” de acero, procedemos a colocar el miniimplante en el area retromolar
(Figura 18) o alveolar interproximal (Figura 19). Esta ultima insercion debe hacerse
exactamente a mesial de las raices del primer molar para permitir el movimiento
distal subsecuente del premolar adyacente al miniimplante (37).

Figura 18. Distalizacion con miniimplante en area retromolar. Fuente: Cousley, Richard.
Miniimplantes en ortodoncia. Manual clinico. 2014. Caracas. Capitulo 7 pag 63-73.

Posteriormente se carga inmediatamente el miniimplante con traccion leve durante
las primeras cinco a seis semanas (por ejemplo con una cadeneta).
Subsecuentemente se aplica traccion directa al diente de anclaje o al arco de
alambre con un resorte helicoidal de Niti o un aditamento elastomérico (Figura 19 A),
o alternativamente puede realizarse un anclaje indirecto mediante la conexion del
diente de anclaje y el miniimplante con un alambre de ligadura o un auxiliar de
traccion (16).
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Figura 19. Distalizacion con miniimplante en area alveolar interproximal para un caso de
descompensacion quirirgica de Clase Il. A,B Traccion con elastico aplicado a un gancho del
arco de alambre para retraccion en masa. C,D traccion finalizada. Fuente: Cousley, Richard.

Miniimplantes en ortodoncia. Manual clinico. 2014. Caracas. Capitulo 7 pag 63-73.

Kyurhin Chung y colaboradores en 2005 distalizaron la denticion mandibular de
Clase lll en un paciente de 16 anos de edad colocando dos miniimplantes entre el
segundo premolar y el primer molar superior y usando elasticos intermaxilares desde
los miniimplantes previa realizacion de las extracciones de los terceros molares
inferiores. Después de doce meses se logro distalizar la arcada inferior a razén de 5
mm del lado izquierdo y 6 mm del lado derecho (Figura 20) (46).

19



Figura 20. Distalizacion de la arcada inferior: A- durante la distalizacion, B- después de la

distalizacion completa de la arcada. Fuente: Chung, K. Kim, SH. Kook, Y. C-orthodontic

microimplant for distalization of mandibular dentition in Class Ill correction. Angle Orthod.
2005 vol 75

4.2 DISTALAMIENTO CON MINIPLACAS:

La distalizacion de molares superiores es una excelente estrategia de tratamiento
para la correccion de las maloclusiones de Clase Il de naturaleza dentoalveolar o
para la compensacion de las maloclusiones de Clase Il de naturaleza esquelética
moderada, reduciendo el numero de indicaciones de extracciones de premolares
superiores. El procedimiento clinico para distalizar los dientes mandibulares es
altamente complicado y, por lo tanto, desafiante. Los aparatos convencionales
histéricamente tienden a provocar inclinaciones en vez de movimientos en masa,
antes del surgimiento de los anclajes esqueléticos utilizando las miniplacas (47).
El objetivo de los tratamientos con anclaje esquelético es realizar movimientos
ortodonticos de alta complejidad, tales como posicionar correctamente los dientes
anteriores y posteriores en el hueso alveolar, minimizar las indicaciones de cirugia
ortognatica, asi como mejorar la eficiencia en la preparacion de cirugias y
rehabilitacion oral (48).
Para cada decision se tiene en cuenta la articulacion temporomandibular (ATM), y el
objetivo del tratamiento es mantener o mejorar la posicion condilar, buscando una
posicion equilibrada. El equilibrio articular es sumamente importante para minimizar
las recidivas en el tratamiento de ortodoncia, ya que se relaciona con el equilibrio
muscular y dentario (48).
La biomecanica para la distalizacion con ayuda de miniplacas mas conocida y
utilizada es a través del uso de arcos rectangulares de acero con calibre 0,018” x
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0,025” o 0,019” x 0,025”, brazos de poder soldados entre canino y primeros
premolares y

resortes cerrados de Niquel-Titanio (Figura 21). Los mismos principios de la

utilizacion del brazo de fuerza y resortes abiertos de Niquel-Titanio con
miniimplantes se aplican en este caso. Entretanto, como el objetivo es distalizar todo
el arco, la fuerza empleada debe ser mayor, alcanzando aproximadamente 400 g por
lado. Esa intensidad de fuerza no es soportada por los miniimplantes v,
posiblemente, si se usa en esas circunstancias, van a fallar (47).

Figura 21. Esquema demostrando el montaje de la biomecanica para la distalizacion del
arco inferior con el uso de una miniplaca, “power arm” y resorte de NiTi. Fuente: Baccarin
Paulo y col. Estratégias biomecénicas para distalizagdo com auxilio de ancoragem
esquelética. Revista Gaucha de Odontologia. 2014 vol 18.

Para distalizar los molares inferiores son necesarias dos miniplacas. Si los terceros
molares estuviesen presentes, en la mayoria de las situaciones, la extraccion de
esos dientes se hace necesaria para obtener espacio en la arcada dentaria. Con esa
ganancia de espacio en la arcada dentaria inferior, es posible posicionar
correctamente los incisivos inferiores en la sinfisis mandibular, en caso de
apifiamiento o vestibularizacion excesiva (48).

Sistema de apoyo 6seo: el Sistema de Apoyo Oseo para la Mecanica Ortoddntica ha
sido especialmente desarrollado para el anclaje esquelético y consiste en:
miniplacas, tornillos monocorticales y adaptadores que encajan en el vastago
transmucoso de la miniplaca (el vastago transmucoso, como el nombre lo sugiere,
es la porcidn que atraviesa la mucosa bucal) (49). Dentro de los adaptadores
tenemos al Adaptador doble vertical (ADV, Figura 22), éste consta de dos pines que
se encajan en dos de los orificios del clavo transmucoso, en la posicion que mas
favorezca la mecanica ortodoncica y/o la anatomia local. Otros dos pines en forma
de gancho, colocados en lados opuestos, sirven para retener el alambre de ligadura
que mantiene el ADV fijado a la varilla transmucosa. Estos dos ganchos, uno hacia
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mesial y otro hacia distal, también permiten el uso de accesorios de ortodoncia como
resortes y elasticos (25).
El Sistema de Soporte Oseo para Mecanica de Ortodoncia permite el uso simultaneo
de diferentes mecanismos y dispositivos de ortodoncia, tales como cantilevers,

mangos para verticalizacion de molares, mangos rectangulares y alambres rigidos,
que pueden funcionar como anclaje indirecto. En los ganchos, se pueden acoplar
resortes de niquel-titanio, o acero, y elasticos (25, 49).

Figura 22. Adapta,dor Doble Vertical. Fuente: Tatsuei Sakima M, Amorim de Mendonca A.
Sistema de Apoio Osseo para Mecanica Ortodéntica (SAO ® ) — miniplacas para ancoragem
ortodontica. Parte I: tratamento da mordida aberta. Revista Dent Press. 2009 vol 14.

A continuacion describiré 4 técnicas para distalar con miniplacas.

4.2.1 Sistema de anclaje Zigoma (ZAS):
En 2002 Hugo De Clerck y colaboradores desarrollaron un nuevo sistema de anclaje
en el que los minitornillos se colocan a una determinada distancia de las raices de
los molares superiores. Por su ubicacion y su solida estructura 6sea, se eligi6 como
lugar de implantacion el borde inferior del contrafuerte maxilar cigomatico, entre el
primer y segundo molar. La combinacion de tres minitornillos con miniplacas de
titanio puede acercar el punto de aplicacion de la fuerza al centro de resistencia del
primer molar permanente (50).

Componentes y colocacion: la parte superior del anclaje Zygoma es una miniplaca
de titanio con tres orificios, ligeramente curvada para encajar contra el borde inferior
del contrafuerte cigomaticomaxilar. Una barra redonda de 1,5 mm de diametro
conecta las miniplacas y la unidad de fijacion. Un cilindro al final de la barra tiene
una ranura vertical, donde se puede fijar un cable auxiliar con un tamafio maximo de
0,032 x 0,082 con un tornillo de bloqueo (Figura 23) (51).
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Figura 23. Sistema de anclaje Zigoma. Fuente: De Clerck, Hugo y col. The Zigoma
Anchoraje System. J Clin Orthod. 2002 vol 36.

La placa se fija por encima de las raices de los molares mediante tres minitornillos
autorroscantes de titanio, cada uno con un diametro de 2,3 mm y una longitud de 5
mm o 7 mm. No es necesario pulir, grabar o recubrir los minitornillos. Los orificios
cuadrados en el centro de las cabezas de los tornillos admiten un destornillador para
la colocacion inicial, mientras que los orificios exteriores pentagonales se utilizan
para quitar los tornillos al final del tratamiento (50).
Para colocar el anclaje se hace una incision en forma de L, que consiste en una
incision vertical mesial al molar y una pequefa incision horizontal en el borde entre
la encia movil y la encia adherida, se realiza bajo anestesia local. EI mucoperiostio
se eleva y la parte superior de la miniplaca se adapta a la curvatura de la cresta
O0sea. Se perforan tres orificios con un diametro de 1,6 mm cada uno, y el anclaje
Zygoma se fija con los tres minitornillos. El cilindro debe penetrar la encia adherida
frente a la bifurcacion de las raices del primer molar en un angulo de 90° con
respecto a la superficie del hueso alveolar. La miniplaca se cubre con el
mucoperiostio y se sutura con puntos reabsorbibles. Cuando esta indicado, los
premolares se extraen en la misma cita (50, 51).

Activacion: para conectar el ZAS con los dientes anteriores, se diseid un brazo de
potencia rigido para encajar en la gran ranura vertical de un soporte canino (Figura
24). El gancho en el extremo del brazo de potencia esta situado al nivel del centro de
resistencia del canino. Un resorte helicoidal cerrado de niquel-titanio con una fuerza
de 50-100 g se une entre el brazo de potencia en el canino y el anclaje Zygoma, de
modo que, la direccion de la fuerza es paralela al arco principal (51).
El primer molar se puede distalizar con una plantilla deslizante antes de aplicar
fuerza a los caninos superiores. EI ZAS también se puede utilizar con resortes
helicoidales abiertos para neutralizar las fuerzas de reaccion generadas por el
movimiento distal de los molares superiores. Durante la retraccion e intrusién del
segmento anterior con arcos de bucle en T, el ZAS se utiliza como unidad de anclaje
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indirecto (50, 52).

Figura 24. Sistema ZAS con un brazo de potencia rigido en el canino. Fuente: De Clerck,
Hugo y col. The Zigoma Anchoraje System. J Clin Orthod. 2002 vol 36.

Después del tratamiento de ortodoncia, se retiran los miniimplantes con anestesia
local a través de una pequefia incision vertical en la encia que converge con la
miniplaca. Se utiliza un destornillador especial que encaja en los orificios exteriores
pentagonales de las cabezas de los tornillos. Después de retirar los tornillos, solo
quedan tres orificios de 1,6 mm de diametro, lo que minimiza la pérdida 6sea (38).
El ZAS utiliza tres minitornillos, lo que aumenta el anclaje total sobre otros tipos de
implantes. Debido a que los minitornillos y la miniplaca tienen una excelente
retencibn mecanica, es posible la carga inmediata. El punto de aplicacién de las
fuerzas de ortodoncia se baja al nivel de la furcacion de las raices del primer molar
superior. La ranura vertical con el tornillo de bloqueo permite conectar un cable
auxiliar, que puede mover el punto de aplicacion de la fuerza a cierta distancia del
ancla. La conexion entre el ancla y el aparato fijjo convencional se puede adaptar
facilmente a las necesidades cambiantes de anclaje durante el tratamiento (50, 51,
52).

4.2.2. Sistema de anclaje esquelético para distalizacion (SAS):
Sugawara y colaboradores en 2006 desarrollaron el Sistema de Anclaje Esquelético
(SAS), que es un dispositivo que consta de placas de anclaje de titanio y tornillos
monocorticales que se colocan temporalmente en el maxilar o en la mandibula o en
ambos, como unidades de anclaje (Figura 25). Y es posible mover los molares
superiores distalmente con facilidad (50).
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Figura 25. Biomecanica SAS para movimiento distal de molares superiores. A. Distalamiento
molar individual. B. Movimiento distal en masa. Fuente: Junji, Sugawara y col. Distal
movement of maxillary molars in nongrowing patients with the skeletal anchorage system.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics. 2006 vol 129.

Componentes y colocacion: las placas de anclaje estan hechas de titanio puro y, por
lo tanto, son adecuadas para la integracion de tejidos. Ademas, son lo
suficientemente fuertes para resistir las fuerzas ortodoncicas habituales incluso en el
nivel de fuerza del arnés, y pueden doblarse con facilidad para encajar en el
contorno 6seo del lugar de implantacion. La posicion de la cabeza se expone
intraoralmente y se coloca fuera de la denticion para que nunca perturbe la
distalizacion de los molares superiores (50, 53).

La miniplaca tiene tres orificios y una barra redonda que conecta la placa con la
unidad de fijacién (54). Cada parte de la cabeza tiene tres ganchos continuos para
una aplicacion mas facil de los vectores de fuerza de ortodoncia. La posicion del
brazo es transmucosa y tiene tres longitudes graduadas, corta (6,5 mm), media (9,5
mm) y larga (12,5 mm) para compensar las diferencias morfoldgicas individuales. La
parte del cuerpo se coloca subperidésticamente (53, 54).

Los sitios de implantacion de las placas de anclaje requieren hueso cortical
suficientemente grueso, al menos de 2 a 3 mm, para permitir la fijacion de las placas
de anclaje con minitornillos monocorticales (53).
La placa de anclaje se selecciona de acuerdo con la distancia entre el lugar de
implantacion y la denticidn. La placa seleccionada se contornea para adaptarse a la
superficie del hueso (53).

Para la distalizacién, se coloca el primer aparato con soportes multiples preajustados
con ranura de 0.022'. Se utilizan alambres de Blue Elgiloy de 0,018" x 0,025”
tratados térmicamente como arcos principales para la distalizacién de los molares
superiores (50, 53).

Activacion: la fuerza de ortodoncia generalmente se aplica aproximadamente tres
semanas después de la cirugia de implantacion (53).

Las fuerzas de ortodoncia son de aproximadamente 200 g para la distalizacion de un
solo molar y aproximadamente 500 g para la distalizacion de un molar en masa. Las
fuerzas de ortodoncia pueden ser proporcionadas principalmente por resortes de
niquel titanio o modulos de cadena elastica (53).

El progreso de la distalizacion de molares superiores con el SAS es completamente
diferente de los métodos de distalizacion de molares anteriores. Los molares
distalizados nunca son necesarios como parte del anclaje durante la retraccion de
los premolares y los dientes anteriores, debido a que las placas de anclaje
ortodoncicas se colocan en los contrafuertes cigomaticos. Es posible realizar el
movimiento en masa de los molares, los premolares y la denticidon anterior en
secuencia sin una separacion en dos etapas. La distalizacion secuencial y eficiente
es una clara ventaja de la biomecanica SAS en comparacion con los métodos
anteriores (50, 53).

4.2.3 Aparato Zygoma-Gear para distalizacion intraoral de molares superiores
(ZGA):

25



Componentes: el sistema consta de dos placas de anclaje cigomaticas, un arco
interior y elasticos intraorales pesados (55). El anclaje cigomatico es una miniplaca
de titanio con tres agujeros, que continua en una barra redonda. La placa de anclaje
se ajusta para adaptarse al contorno de la cara inferior de cada proceso cigomatico y
se fija mediante tres tornillos en el huesos (longitud: 7,0 mm). El arco interior esta
hecho de alambre de acero inoxidable, de 1,1 mm de diametro y disefiado como la
parte interior

de un arco facial convencional. Se sueldan dos ganchos en el arco interior en las
regiones de los incisivos laterales, y las curvas en U se doblan bilateralmente
delante de los primeros molares superiores. El arco interior se ajusta a los tubos del
arnés en las bandas superiores de los primeros molares (Figura 26) (50, 55).

Zygoma anchor plate

Ni-Ti closed coi

Effective force
direction

Center of resistance (CR) Tnner how

Figura 26. llustracién de los componentes del aparato Zygoma-Gear. Fuente: M.Nur y col.
Efectos de la distalizacion de los molares maxilares con el aparato Zygoma-Gear. El
ortodoncista de Angle. 2012 vol 82 .

Activacion: se aplica una fuerza dirigida distalmente a los molares superiores a
través de los elasticos intraorales pesados, que se colocan entre la placa cigomatica
y los ganchos del arco interior (Figura 27) (50, 55). El periodo de tratamiento
promedio requerido para lograr una relacion molar de Clase | es de
aproximadamente cinco meses. La cantidad de distalizacion de los molares
superiores es de aproximadamente 4,37 mm (50).
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Figura 27. Aparato Zygoma-Gear. Fuente: M.Nur y col. Efectos de la distalizacion de los
molares maxilares con el aparato Zygoma-Gear. El ortodoncista de Angle. 2012 vol 82.

4.2.4

SistemaErtty:

Componentes: esta formado por dos miniplacas por arcada a distalar, ligas
elastomericas, cursores y cadenas elasticas (Figura 28) (48). Si los terceros molares
estan presentes, en la mayoria de las situaciones, la extraccion de estos dientes es
necesaria para obtener espacio en el arco dental. Con esta ganancia de espacio en

Elastico de
Classe II

. C .

la arcada dentaria es posible posicionar correctamente los incisivos respecto a su
base dsea, incluso en casos de apifiamiento o vestibularizacion excesiva (48).

Figura 28. Mecanica ortodéncica apoyada en miniplacas con el objetivo de distalar,
utilizando cursores instalados en la arcada superior e inferior y un cursor superior y liga
elastomérica inferior. Fuente: Silva, Ertty y col. Biomecéanica com miniplacas. Revista clinica
de Ortodontia Dental Press. 2018 vol 17.

Activacion: la mecanica de distalizacion se inicia con un alambre 012 NiTi, donde se
insertan ligas elastoméricas de los dientes a las miniplacas. Con arcos 0,016” x
0,016” termoactivados ya insertados, se adaptan los cursores desarrollados para la
mecanica con ayuda de las miniplacas. En esa fase, las ligas elastoméricas pueden
ser utilizadas o no, de acuerdo a cada caso, en concordancia con la necesidad de
intrusion o] control vertical posterior (48).
Los cursores permiten la distalizacion de los sectores laterales mediante
deslizamiento de las piezas. Para esto, se coloca una cadena elastica desde el
cursor a la miniplaca (48).
El tamafo de las cadenas elasticas (e-link) es seleccionado de acuerdo con la
distancia de la miniplaca al cursor (Figura 29). La mecanica con el elastico de Clase
Il debe ser indicada siempre que se observe un efecto colateral de intrusion en el
segmento anterior superior o inferior, y se utiliza de los caninos superiores a las
miniplacas mandibulares (48).
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Figura 29. Distintos tamafos de cadenas elasticas (e-link). Fuente: cortesia del Dr. Jorge
Chaves.

5. DISCUSION Y CONCLUSIONES.
5.1 DISCUSION.

Para la solucion de los problemas de apifiamiento y/o maloclusiones sagitales (por
ejemplo Clase Il o Clase Ill) la ortodoncia ha intentado, por diferentes técnicas a lo
largo de la historia, poder distalar las piezas dentarias tanto en el maxilar superior
como en el inferior o] en ambos (4,5).
Por este motivo han ido surgiendo, desde hace muchos afos, diferentes
dispositivos. Algunos de los primeros en surgir fueron los disefados por el Dr.
Ricketts y la placa del Dr. Cid Benac, con los que se lograba dicho objetivo, teniendo
como desventaja la necesidad de la colaboracion del paciente.
Mas adelante en el tiempo el Péndulo del Dr. Hilgers subsanaba esa limitacion al no
depender del paciente, aunque de todas maneras podia provocar protrusiones
anteriores y/o inclinaciones molares durante el proceso de distalizacion. (17)
Es importante sefalar que con estos dispositivos, en presencia del segundo y tercer
molar, la distalizacion ya no es efectiva por ende lo ideal era indicar extracciones de
premolares (16, 19).
Con la aparicion del anclaje esqueletal (TADs), de la mano de los miniimplantes y las
miniplacas, se logré contrarrestar varios de los efectos secundarios que se
presentaban en las aparatologias anteriores. A su vez, se pudo tratar aquellos casos
complejos o0 muy complejos, incluso aquellos en los que presentan el segundo molar
erupcionado, siempre y cuando se haya realizado la extraccion del tercer molar
previamente.

El anclaje ofrecido por las miniplacas permite una fuerza de tal intensidad que puede
ser transmitida a regiones mas distantes (28). Tal propiedad puede optimizar
resultados ortoddncicos, ortopédicos y rehabilitadores (20). Las miniplacas pueden
permitir una remodelacion mas amplia del maxilar y la mandibula que la que se
obtiene, de forma mas limitada, con los brackets y los miniimplantes (20).
La complejidad de las miniplacas surge de la necesidad del levantamiento de un
colgajo tanto para su insercibn como para el retiro, lo que requiere de un cirujano
oral (24).
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Una de las principales ventajas de las miniplacas es que pueden ser colocadas en
cualquier parte de la boca. Mientras que la estabilidad inicial y la tasa de
supervivencia de los miniimplantes de ortodoncia dependen en gran medida de la
cantidad de hueso cortical en su sitio de insercion (25), lo cual limita algunas zonas
de acuerdo al caso.
A pesar de que el uso de las miniplacas y miniimplantes no requiera de la
colaboracion del paciente en cuanto a la técnica, si es muy importante que colabore
en la higiene ya que, de no hacerlo, puede llevar al fracaso de estos dispositivos (34,
35).

5.2 CONCLUSIONES.

1. Todos los dispositivos revisados segun las publicaciones lograban el objetivo de
distalar.

2. Los dispositivos removibles tuvieron una menor eficiencia, siendo mas lentos y
menos predecibles.

3. La utilizacion de los TADs derribé algunos limites en cuanto a las complejidades
de los casos a tratar y mejordo la eficiencia y eficacia de las técnicas.

4. De la revision bibliografica realizada, teniendo en cuenta las conclusiones de los
propios autores y realizando una comparacion entre las mismas, podemos aseverar
que la hipétesis planteada “La eficiencia de la distalizaciéon con dispositivos de
anclaje temporal esqueletal (miniimplantes y miniplacas) es superior a la lograda con
los dispositivos sin anclaje esqueletal” se cumple.

5. Es imprescindible conocer la mayor cantidad de técnicas de distalamiento y, en lo
posible, manejarlas, dado que no existe una técnica perfecta para todos los casos,
sino alguna que se adapte mas a las necesidades del mismo. Cuantos mas recursos
tengamos vamos a poder ofrecer tratamientos de mayor calidad, y sobre todo,
vamos a saber como actuar frente a los desafios diarios de la practica clinica (ya
sean biologicos o socioeconomicos).
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