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RESUMEN

La intrusion dental ha sido un gran desafio a lo largo de la historia de los
tratamientos ortodoncicos. La dificultad para encontrar un punto de anclaje
sobre el cual poder ejercer fuerzas intrusivas controladas sobre las piezas
dentales mediante elementos elasticos ha llevado a los ortodoncistas a buscar
diversas posibilidades con éxito dispar. Los elementos de anclaje extraoral
utilizados hasta entonces se veian limitados, en muchas oportunidades, ya sea
por el disconfort que generaban en el paciente como por la falta de
colaboracion del mismo cuando asi lo requiriera el tratamiento. En la
terapéutica intraoral las técnicas utilizadas no garantizaban la ausencia de
movimientos parasitos en otras piezas dentales y en algunos casos se veian
limitadas cuando el movimiento intrusivo deseado era de gran magnitud.

Los microimplantes han abierto las puertas a un nuevo universo de
posibilidades de intrusion dental gracias a su gran versatilidad. La
incorporacion de un elemento que supere en anclaje a todos los elementos
intraorales utilizados hasta el momento, que tenga la capacidad de utilizarse sin
generar efectos parasitos, que tenga la posibilidad de ser colocado de manera
sencilla en casi cualquier sector de la cavidad bucal donde exista tejido 6seo
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subyacente, permiten ampliar de manera significativa nuestras posibilidades de
éxito en el tratamiento. Esto sumado a que su tamafio reducido mejora la
experiencia del paciente, generando una mayor aceptacion hacia el tratamiento
y compromiso con el mismo.

En éste capitulo desarrollaremos los casos mas frecuentes en los que se hace
necesaria la intrusién asistida por medio de microimplantes, cémo es el terreno
sobre el cual trabajamos, cdmo se comporta ese terreno en los diferentes
pacientes segun sus caracteristicas, posibilidades de anclaje, el control de las
fuerzas a utilizar en cada caso, las posibles variables que nos podemos
encontrar durante el tratamiento, como corregir desajustes propios de la
mecanica sobre la marcha, todo lo que el profesional debe manejar para poder
decidir la mejor opcion para cada tratamiento en especifico.

SUMMARY

The dental intrusion has been always a challenge thoughout the history of the
orthodontic treatments. The difficulty in finding an anchorage point on which it
could be set controlled intrusive forces onto the dental peces by means of
elastic elements has taken to the orthodontists to look for varios possibilities
with not the same success.

The extraoral anchorage elements usted till then were limited, in many
opportunities, by the disconfort they produced in the patient or by their lack of
colaboration when the treatment requiered it. In the intraoral treatment it did not
guarantee the lack of parasite movements in other teeth and sometimes the
intrusion Washington limited when the desired movement was of a great sale.

The microscrews have opened the doors of a new universe of possibilities in the
dental intrusion thanks to its versatility. The incorporation of an element which
exceed the anchorage of every intraoral element used till now, which has the
capacity of being used without generating the parasite effect, that has the ability
of being placed in a simple way in almost every place in the mouth where exists
bone below, allows open in a significative way the our possibilities in the
success in our treatments. This, in addition to its reduced size improves the
experience of the patient, generating a mayor approval to the treatment and
compromise with it.

In this chapter we will develop the most frequent cases in which it is necessary
the assisted intrusion by means of microscrews, how is the field in which we
are working, how is the behaviour of that field in the different patients with its
own characteristics, anchorage possibilities, the control of the forces to use in
each case, the possible varities we can find during the treatment, how to
correct the mismatches on the way that can appear from the technique itself, all
that the proffesional should handle to be able to decide the best option for each
specific treatment
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BASES BIOLOGICAS

Las piezas dentales se encuentran relacionadas con el tejido éseo por medio
del ligamento periodontal. Este ligamento conecta el cemento radicular con la
cortical del hueso alveolar. Esta conexién es la responsable de transmitir las
fuerzas aplicadas a las piezas dentales hacia el tejido 6seo generando zonas
de presion y de tension hacia el mismo. Las primeras, si se encuentran dentro
de los limites biolégicos que permitan la correcta irrigacion de la zona, se
traducen en forma de reabsorcidn Osea, gracias a la intervencion de los
osteoclastos. Si las fuerzas aplicadas superan dichos limites se vera impedida
la correcta irrigacion y proliferacion osteoclastica generandose una zona de
hialinizacion que impedira el movimiento dental inmediato. Las zonas de
tension, por el contrario, se traducen en aposicion 0sea, gracias a la accion de
los osteoblastos en la zona. Gracias a esta interaccion de zonas de
presidn/reabsorciéon y tension/apsosicidon transmitidas por el ligamento
periodontal, se genera el movimiento dental. ’

El ligamento periodontal estda compuesto de multiples fibras colagenas,
elasticas y oxitalanicas junto con los componentes nervioso y vascular, que se
disponen en diferentes direcciones dando lugar a 5 grupos distintos (Figura 29):

e Grupo de la cresta alveolar (ascendentes): se extienden desde el area
cervical del diente (cuello) hacia la cresta alveolar. Su direccion por lo
tanto es apico-coronario desde el cemento radicular hacia la cresta
alveolar. Por esta disposicion de las fibras, su funcion principal es evitar
la extrusién dental.

e Grupo horizontal: son las fibras que se dirigen horizontalmente desde el
diente al hueso alveolar. Su funcion es evitar los movimientos de vaivén.

e Grupo oblicuo (descendentes): son las fibras que se extienden
oblicuamente desde el cemento hacia el hueso alveolar en direccion
corono-apical. Este grupo contiene el mayor porcentaje de fibras del
ligamento periodontal y su principal funcion es evitar la intrusién dental
durante la masticacion.
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e Grupo apical: son las fibras que van desde el apice del diente al hueso
alveolar. Su principal funcién es la proteccion del paquete vasculo-
nervioso.

e Grupo interradicular: son las fibras que se encuentran entre las raices de
los dientes multirradiculares.
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Figura 29: Composicion del ligamento periodontal.

La fuerza a aplicar varia de acuerdo a la superficie radicular, con su respectivo
ligamento periodontal, que se opone al movimiento de la pieza o sector a
intruir. Si nos encontramos con un paciente periodontal, habra que tenerlo en
cuenta a la hora de aplicar las fuerzas, las cuales deberan ser de menor
magnitud, manteniendo una relacion con el porcentaje y el tipo de pérdida
O0sea. En casos de pérdida 6sea avanzada, si el prondstico de las piezas es
reservado, se debera poner en la balanza la relacion-costo beneficio del
tratamiento.”

En el sector anterior, el grupo incisivo cuenta con una superficie radicular
pequeia por lo que las fuerzas deben ser menores. En cambio, el sector
posterior a nivel de molares requiere la aplicacién de una fuerza mayor. La
zona postero-superior cuenta con mayor superficie radicular que la inferior, sin
embargo, el maxilar inferior en esa zona posee una gran cantidad de hueso
compacto (no asi en el superior, en el cual, exceptuando la cresta cigomatica,
predomina el esponjoso), lo que determina que la intrusion postero-inferior sea
mas dificultosa y requiera un movimiento previo de torque positivo para alejar
las raices de la cortical vestibular y ubicarlas en la esponjosa.

Las siguientes imagenes del libro “Tratamiento ortoddncico con Arco Recto” de
J. Gregoret (Figuras 30 y 31) muestran la cantidad de superficie radicular que
se opone a los distintos movimientos: ®
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Figura 30: Superficies radiculares que se oponen al movimiento en el maxilar superior.

Figura 31: Superficies radiculares que se oponen al movimiento en el maxilar inferior.
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INTRUSION ANTERIOR

Segun el propio J. Gregoret, tanto la intrusion superior como inferior asisitida
por anclaje esqueletal esta indicada para casos donde la cantidad necesaria de
movimiento exceda los limites de la mecanica tradicional. La sobremordida
anterior, la mayoria de las veces, es solucionable mediante otro tipo de
terapéuticas que no involucren la colocacion de minitornillos (ya sea arco
utilitario, curva reversa, topes anteriores, cantilever, etc). Adicionalmente
existen complicaciones anatomicas para la colocacién de minitornillos, sobre
todo en la linea media, donde debemos considerar primero que nada el estado
de la sutura intermaxilar, ya que si la misma no esta consolidada llevara al
fracaso del tornillo. A su vez, el frenillo vestibular puede irritarse con facilidad si
se coloca cerca de éste un minitornillo.

Los microtornillos estan indicados especialmente para lograr intrusién de
incisivos en pacientes adultos con un patrén braquifacial severo, planos
oclusales convergentes y mordida profunda. Muchos adultos se presentan con
exhibicidn minima de los incisivos superiores lo cual significa que el problema
de verticalidad se puede solucionar soélo con la intrusién de los incisivos
inferiores, por lo que debemos estudiar muy bien cada caso en particular y
tomar en cuenta todos los elementos.®

La convergencia de los planos oclusales admite alrededor de 2 a 3 mm de
intrusion en el arco inferior. Para lograr una mayor intrusion en los incisivos, el
plano oclusal inferior se debe rotar en sentido de las agujas del reloj alrededor
de la corona de los primeros molares inferiores, sometiendo asi a los
premolares a una intrusion leve. La intrusion anterior es especialmente util en
los casos de sobremordida con sonrisa gingival y curvas de spee acentuadas

Ty

en el sector anteroinferior por extrusion del reborde alveolar (Figura 32). "

Figura 32: Intrusion anterior.

Dicho autor deja claro que la arcada superior presenta una topografia éptima
para la intrusién anterior ya que el hueso esponjoso rodea ampliamente los
6
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apices de los incisivos, aunque en caso de que se encontrasen verticalizados,
el anclaje en la tabla vestibular podria provocar inconvenientes. Diferente es la
arcada inferior donde los apices de los incisivos generalmente estan en
contacto con la cortical lingual y cualquier activacion de intrusion debera
incorporar un movimiento de torque negativo para separarlos.®

BIOMECANICA DE LA INTRUSION ANTERIOR

J. Gregoret propone al comenzar la 2da fase de tratamiento, colocar un arco
0.016x0.022 de acero el cual es suficiente para completar la maniobra de
intrusion, éste arco puede ser seccionado en la zona de incisivos o continuo
hasta los molares. Los minitornillos son de 5-6 mm en la arcada inferior y 6-8
en la superior, con una cabeza que permita la retencion de cadenas elasticas,
ligaduras conjugadas o elasticos intermaxilres. En la arcada superior,
dependiendo de la separacion interradicular, los tornillos se colocan entre
incisivo central y lateral o entre incisivo lateral y canino. En pacientes adultos
donde las suturas estan consolidadas se puede ubicar un unico tornillo entre
los incisivos centrales, siempre y cuando lo permita el frenillo labial. En la
arcada inferior la zona de preferencia es la interradicular entre incisivo lateral y
canino, salvo que se cree un espacio entre las raices de los incisivos mediante
la colocacion de los brackets de modo tal que separe las raices para permitir la
colocaci(%n, y luego del retiro del tornillo, reposicionar los brackets de manera
correcta.

Dicho autor plantea que la fuerza de intrusion se ejerce desde los tornillos al
bracket del central o lateral o al arco, esto hace que el vector de fuerza pase
por vestibular del centro de resistencia del bloque anterior lo cual genera un
aumento del torque positivo y por lo tanto protrusion. En el maxilar superior la
topografia de la zona anterior permite la intrusion aun generando torque
positivo. Este movimiento puede ser considerado beneficioso en casos de
retroinclinacién, o en cambio, parasito en casos de overjet aumentado.®

En el caso que la intrusion sea realizada con arco seccional, se generaran 2
planos oclusales, uno incisivo mas a gingival y otro con los caninos, premolares
y molares (Figura 33 A-B). ®
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Figura 33 A-B: Intrusion del grupo incisivo superior generando escalonamiento del plano oclusal.

Una vez finalizada la intrusion deberan renivelarse los dos planos, fijando los
incisivos con ligadura metalica a el/los tornillos y colocando un arco redondo de
NiTi, 0.016 — 0.020 dependiendo el grado de desnivel entre los planos, de
molar a molar. En el caso de intrusion con arco continuo, los incisivos se
intruyen al mismo tiempo que los caninos, premolares y molares evitando la
aparicion del plano oclusal quebrado, pero exigiendo mas al anclaje, que debe
resistir el movimiento de mas dientes en una sola maniobra. Por lo tanto, es
aconsejable cuando la magnitud de la intrusion a realizar es leve. En caso de
que sea necesaria una intrusion de magnitudes importantes considero quizas
mas aconsejable el arco seccional anterior para evitar la necesidad de utilizar
fuerzas fuertes y tener un mayor control de los movimientos.®

J. Gregoret plantea una mecanica diferente para la arcada inferior, ya que la
maniobra de intrusion necesita de una activacién previa de arco que genere un
torque negativo para colocar los apices radiculares dentro de la esponjosa.
Esto se logra torqueando el arco negativamente o seleccionando brackets de
incisivos inferiores con -6° de torque. Otra posibilidad es la colocacion de un
arco utilitario en el sector de incisivos torqueado negativamente, y traccionar
ese sector a los minitornillos con elastémeros.®

Tanto en la intrusion superior como inferior, si durante el proceso se observa
una inclinacion del plano oclusal visto desde el plano frontal, se activara
solamente el lado menos intruido mientras se contiene verticalmente el lado
opuesto.®

Fuerza aplicada: segun el autor, las fuerzas utilizadas en el grupo incisivo
superior, en el caso de arco seccionado, deben ser de un total de 180 g, por lo
tanto, si se colocan 2 minitornillos cada uno soportara unos 90 g de fuerza. En
el grupo incisivo inferior esta fuerza debe ser menor, un total de 160 g, 80 g en
cada tornillo. En ambos casos si se utiliza arco continuo estas fuerzas deben
duplicarse.®
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INTRUSION POSTERIOR

BIOMECANICA DE LA INTRUSION POSTERIOR

Alvarez, T. McQuattie y |. Scannone, A en la Revista Latinoamericana de
Ortodoncia y Odontopediatria en el afio 2010 plantean que la intrusion de
piezas en el sector posterior estd indicada en dos situaciones clinicas:
mordidas abiertas y extrusion por falta de antagonista. Las mordidas abiertas
son tratables con intrusion posterior cuando se generan en pacientes con un
patron muscular débil, el cual permite el desarrollo vertical posterior de los
procesos alveolares, crecimiento que no es compensado por el desarrollo
vertical de la rama mandibular, lo que origina las tipicas mordidas abiertas
esqueletales de los pacientes ddlicofaciales. Estas extrusiones generalmente
involucran en alguna medida a todas las piezas del sector posterior. La
extrusion por falta de antagonista puede generarse en una 0 mas piezas
dentarias y disminuye el espacio para la rehabilitacién protésica.*?

Si bien la mecanica de resolucion de ambas es similar, al tener origenes o
causas diferentes, la dificultad de la maniobra y el prondstico de tratamiento
son diferentes. Las mordidas abiertas involucran mas que la simple extrusion
dento alveolar, el cuadro se presenta con alteraciones no solo esqueletales a
nivel de las bases sino también funcionales, por lo que un plan de tratamiento
integral debe incluir la reeducacion funcional (interposicion lingual en la
deglucion, incorrecta fonacion, disfuncion respiratoria con o sin obstruccion de
la via aérea superior), y mas aun sin hablamos de un biotipo con musculatura
débil que aumente el riesgo de recidiva.*?

En la intrusidn posterior, en muchas ocasiones, puede ser muy util contar en
nuestro diagnostico con una tomografia de la zona, sobre todo cuando en el
movimiento intrusivo podemos encontrarnos en estrecha relacién con otras
estructuras anatdmicas que debemos respetar, o al menos considerar, es el
caso de las piezas posteriores del maxilar superior y su estrecha relacion con el
seno maxilar. Si las raices estuvieran en contacto con la cortical, la posibilidad
de intrusion quedaria limitada a 1 o0 2 mm, magnitud insuficiente en la mayoria
de los casos para cerrar una mordida abierta de origen esqueletal.®'?

Otro factor a considerar es la relacion de las raices con las tablas vestibulares
o palatinas, ya que piezas torqueadas negativamente o sobre-expandidas
podrian demorar su movimiento intrusivo por el contacto con la cortical. Esto es
importante a considerar en los molares inferiores donde la raiz vestibular se
apoya en el balcon 6seo perteneciente a la linea oblicua externa, requiriendo
un movimiento previo de torque positivo del molar para alejarlas de este reparo
anatémico.®'?

El cambio vertical de la posicion molar podria afectar la altura del hueso
alveolar. De esta forma, los sacos inferiores al hueso existentes, se pueden
agravar con la intrusion molar, mientras que la elevacion del contorno del
hueso alveolar alrededor del diente objetivo se puede nivelar mediante la
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nivelacion de la corona, por lo tanto, es importante revisar el nivel del hueso
alveolar antes de la intrusion.'?

Para J. Gregoret es muy util para casos de mordida abierta realizar el montaje
en articulador, de esta manera, podemos simular la intrusion de las piezas
posteriores mediante desgaste de las caras oclusales de cada diente en los
modelos, asi podremos visualizar cuales son las piezas que participan y en qué
magnitud en la manifestacion del cuadro, y evaluar la cantidad de intrusion
necesaria de cada pieza.®

Se utilizaran tornillos de 8 mm en vestibular del maxilar superior y 6 mm en el
inferior, con una cabeza que permita la colocacion de elastomeros, ligaduras
conjugadas, resortes, etc. Para el rafe palatino se utilizaran tornillos mas
cortos, de aproximadamente 5 mm, con una cabeza que permita colocar el
elemento escogido para el caso, ya sea una ranura para una barra palatina, un
boton para un elastomero, etc. En el caso de colocar tornillos interradiculares
por palatino, su longitud dependera de la cantidad de mucosa existente en la
zona, para medirla se coloca un tope de goma endodontico en una aguja
carpule, se realiza contacto éseo y la distancia desde el tope hasta la punta de
la aguja nos indica

el espesor de la mucosa.®"?

POSICION DE LOS TORNILLOS PARA LA INTRUSION SUPERIOR

En su libro “Tratamiento ortodoncico con Arco Recto”, J. Gregoret plantea que
las combinaciones son multiples, para el caso de una mordida abierta, donde
buscamos intruir ambas hemiarcadas, necesitaremos 2 tornillos vestibulares,
uno a mesial y otro a distal del primer molar. Si unicamente traccionamos de
estos tornillos, las piezas se intruiran aumentando su torque positivo, por lo
tanto, se hace necesario el control del lado palatino, para ello existen 3
posibilidades, una es colocar 2 tornillos palatinos, al igual que en vestibular,
uno a mesial y otro a distal del primer molar, teniendo en cuenta que no ocupen
el mismo espacio interradicular que los vestibulares (Figura 34).

Figura 34: Intrusion molar individual mediante la colocacion de 2 tornillos por vestibular y 2 por palatino.

Asi podremos aplicar una fuerza por palatino que se contrapone a la vestibular
evitando el torque positivo. Los elementos elasticos que se utilicen para la
intrusion podran extenderse desde cada tornillo palatino a uno vestibular
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pasando por la cara oclusal de la pieza formando una X, en algunos casos
podria utilizarse un solo tornillo por vestibular y otro por palatino colocados uno
a mesial y otro a distal de la pieza, uniéndolos con una cadena elastica
pasando por la cara oclusal, esto podria generar algun movimiento indeseado
de volcamiento de la pieza si el elemento elastico que la atraviesa no pasa por
el centro de resistencia de la misma.®

Otra posibilidad es colocar un elemento elastico por vestibular y otro por
palatino uniendo ambos tornillos de cada lado pasando por algun aditamento
(botdn, tubo, etc.) pegado en la cara correspondiente del molar (esta
posibilidad también puede generar un torque indeseado si la fuerza de un lado
es mayor que la del otro).°

También podemos colocar un solo tornillo de 5 mm en el rafe palatino y
extender desde alli el punto de aplicacion de la fuerza con una barra palatina
confeccionada a medida y forma del movimiento buscado (Figura 35). En los
extremos de esa barra se confeccionaran loops para retener los elementos
elasticos de traccion. Esta fuerza generaria un torque negativo en las piezas,
para contrarrestar ese movimiento parasito colocamos tornillos por vestibular
con un elemento elastico hacia el tubo de los molares.®

Figura 35: Intrusion de molares de ambos lados mediante la colocacion de 1 tornillo en el rafe palatinoy 2
vestibulares.

Otra variante seria no colocar ningun tornillo palatino y si 2 vestibulares por
mesial y distal de la pieza, y confeccionar una barra palatina tradicional que
evite el movimiento de torque positivo (Figura 36).°
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Figura 36: Intrusion de molares de ambos lados mediante ATP y 2 tornillos vestibulares.

El clinico debera optar por una de estas posibilidades dependiendo de las
caracteristicas del terreno y de su propia experiencia y practica con uno u otro
sistema.

En lo personal considero importante, si el caso lo permite, dejar lo mas libre
posible la boveda palatina para una mejor aceptacion por parte del paciente, lo
cual en muchos casos puede condicionar la colaboracién del mismo en etapas
futuras, evitando su cansancio con el tratamiento. Asi mismo los
microimplantes nos brindan una versatilidad importante en cuanto a sus
posibilidades de colocacién pudiendo igualar e incluso mejorar los resultados
obtenidos con otras terapéuticas.

POSICION DE LOS TORNILLOS PARA LA INTRUSION INFERIOR

J. Gregoret dice que en la arcada inferior los tornillos se colocaran por mesial o
distal de primer y segundo molar por vestibular unicamente (Figura 37). Como
se menciond anteriormente, es poco viable la colocacion de tornillos en la
cortical lingual por la poca estabilidad que presentan debido al poco espesor de
la cortical lingual, asi como también, son muy poco confortables para el
paciente.

Figura 37: Colocacion de microimplante para la intrusion pdstero-inferior.
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Como la traccion vestibular genera torque positivo, si no se desea este
movimiento se pueden torquear negativamente los arcos vestibulares
rectangulares para compensar este movimiento, igualmente como se menciono6
anteriormente, puede que sea necesario un movimiento de torque positivo
previo a la intrusion para separar las raices de la gruesa cortical vestibular, la
cual puede limitar el movimiento o impedirlo completamente. Por ello el autor
recomienda realizar una tomografia previa de la zona.®

ACCION, REACCION Y EFECTOS PARASITOS

Una vez confirmada, mediante tomografia, la presencia de hueso esponjoso
hacia apical de la pieza a intruir (sobre todo en el maxilar superior por la
presencia de la cortical del seno maxilar), el movimiento vertical buscado
deberia controlar el torque de manera de mantener las raices dentro del hueso
trabeculado. Como se menciond, en la mayoria de los casos se hace necesaria
la traccion vestibular y palatina al mismo tiempo para no generar movimientos
de torque indeseados, sabiendo que el centro de resistencia de las piezas
posteriores se encuentra a nivel de la furcacion de las raices. En el caso de
necesitar torque positivo o negativo, para introducir las raices en la esponjosa,
la traccion se realizara unicamente desde vestibular o palatino
respectivamente, o en todo caso, con mayor fuerza de un lado que del otro si
se busca la intrusién con torque en un mismo momento.®

Fuerza aplicada: segun el autor para intruir un unico molar tanto superiores
como inferiores, se necesitan 80 g de fuerza aproximadamente, para un
premolar sera de 30 a 40 g aproximadamente. Es decir, que si se busca la
intrusion de dos molares y un premolar por hemiarcada la fuerza sera cercana
a los 200g.°

CADENAS ELASTICAS VS RESORTES DE NITI

En un estudio realizado en 2007 en la Universidad San Francisco de Quito en
animales (perros), se tomaron 12 ejemplares de similares caracteristicas (,
edad, calidad 6sea) y se los dividié en 2 grupos de 6 cada uno. Se colocaron
microtornillos de titanio de 1,6 mm de diametro y 6 mm de largo en las mismas
posiciones en todos los ejemplares con el fin de intruir las piezas dentales, en
el 1er grupo se realizo la intrusion con cadenas elasticas y en el 2do con
resortes cerrados de NiTi, todos con la misma fuerza (150 g)."

Los resultados del estudio fueron que al cabo de 30 dias se logro
aproximadamente el doble de intrusidn con cadenas elasticas que con resortes
de NiTi (1,15 mm con cadenas elasticas y 0,63 mm con resortes). Ademas se
observé menor dano radicular en las piezas intruidas con cadena elastica, asi
como también la reabsorcion 6ésea adyacente al apice fue mayor en las piezas
intruidas con resorte. Sin embargo, estos dafos no fueron de magnitudes
significativas estadisticamente hablando."

Como conclusiéon se puede decir que teniendo en cuenta que la cadena
elastica disminuye su rango de efectividad en menor tiempo que el resorte
cerrado de cromo-niquel y que éste tiene un rango de efectividad mayor en
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cuanto a la duracién de la fuerza, seria logico pensar que la reabsorcidon
radicular se debe a una mayor duracién y magnitud de la fuerza. La razén por
la cual la cadena elastica obtiene mayor cantidad de intrusion que el resorte
cerrado en un mismo lapso de tiempo y con una fuerza inicial de igual
magnitud, seria la duracion prolongada de la zona de hialinizacion producida
por los resortes, ya que al disminuir la fuerza de la cadena elastica
‘rapidamente”, también disminuye la zona de hialinizacion con lo cual se
iniciaria el movimiento dental en una forma mas temprana, por lo tanto, la
cantidad de intrusion en un tiempo determinado es directamente proporcional a
la velocidad de desaparicion de la zona hialina, teniendo en cuenta que las
muestras se analizaron en 30 dias después de aplicada la fuerza y que una
zona hialina (area necrotica) puede durar de 2 hasta 10 semanas en
desaparecer. Por lo tanto, existe menor dafio radicular (cemento) en la intrusion
dental con cadena elastica, puesto que al disminuir su fuerza pro1gresivamente,
también disminuye el riesgo de lesion a los tejidos periodontales. 2

., DONDE ACTUAR?

R. Nanda en su libro “Dispositivos de anclaje temporal en ortodoncia” nos dice
que tanto la mordida abierta como la profunda pueden tratarse actuando tanto
sobre el sector anterior como en el posterior, en la arcada superior o en la
inferior, o una combinacion de varias de ellas. La eleccién del método de
tratamiento depende de las caracteristicas del paciente. Dependiendo del
biotipo, la extrusidbn molar esta indicada en el braquicefalico, mientras que la
intrusion incisal esta indicada en el dolicocefalico y en el mesocefalico, asi
como también, ambos métodos pueden ser combinados.’

Otro aspecto que el autor considera importante es la rotacién del plano oclusal.
La extrusion de molares superiores y la intrusion de incisivos superiores
provoca anterotacion del plano oclusal, lo cual esta indicado en casos que se
presentan con una postrotacién del mismo. La extrusion de molares inferiores,
y la intrusion de incisivos inferiores provoca postrotacion del plano oclusal, lo
cual esta indicado en casos que presentan anterotacion del plano oclusal.”

Debemos tener en cuenta también la estética de la sonrisa, la cual depende del
grado de exposicion incisal y gingival. En casos de sobremordida con sonrisa
gingival, la intrusion de incisivos superiores esta indicada. En cambio, en casos
de reduccidén de la exposicion incisal, esta indicada la intrusién de incisivos
inferiores. ’

INTRUSION POSTERIOR EN MORDIDA ABIERTA

Segun P. Echarri y col, en la Revista oficial de la Sociedad Espafola de
Ortodoncia del afio 2008, los pacientes con mordida abierta anterior causada

14
DOI 10.52887/RUOO/v4n2.7 RUOO 2021 Vol 4 N°1 jul-dic2021 3-38



por exceso de segmentos posteriores dentoalveolares, han sido tratados
exitosamente con microimplantes. La mordida abierta anterior frecuentemente
presenta planos oclusales que divergen anteriormente desde los primeros
premolares. La intrusidon de los segmentos posteriores no sélo corrige el
problema oclusal, sino que también reduce la altura facial antero inferior y la
convexidad facial, debido a que la mandibula rota sobre si misma de manera
anterior y superior en direccién contraria al movimiento de las agujas del reloj.**

Esta intrusion puede ser nivelada o inclinada. Si anteriormente los planos
oclusales divergen a partir del molar se indica una intrusion inclinada la cual se
logra sometiendo a una intrusioén posterior mayor, de manera diferenciada. Por
otra parte, si los planos oclusales divergen en el lado anterior a partir del
canino, podria indicarse una intrusion nivelada.**

Los sistemas de fuerza necesarios para lograr intrusiones niveladas o
inclinadas son diferentes. En la intrusion nivelada, se necesita una fuerza que
pase a través del centro de resistencia (Cres) del segmento posterior para
producir translacién. En la intrusiéon inclinada, se necesita mas bien una fuera
que pase distalmente al centro de resistencia para lograr intrusion diferenciada,
mas sobre el molar que sobre el premolar. En general, el centro de resistencia
de este sector comprendido entre 1er molar y 1er premolar se encuentra entre
el 1er molar y el 2do premolar.'

La intrusién de este segmento es mas facil de lograr con un sistema de placas
que con minitornillos, especialmente si se desea la intrusion inclinada del
segmento. Un minitornillo podria interferir con el movimiento de los dientes, sin
embargo, el sistema de placas proporciona al clinico mas versatilidad ya que
no existe la preocupacion del dafio radicular.

Los minitornillos constituyen una opcién viable si lo que se va a corregir es una
intrusién nivelada del plano oclusal. Debido a que el espacio interradicular es
limitado, cualquier fuerza que no pase por el Cres del diente causara un
movimiento que podria inclinar las raices hacia el minitornillo. Para prevenir
esto, el minitornillo debera ser utilizado inicialmente para someter al molar a
intrusion separadamente. Luego, los premolares podran ser sometidos a
intrusion directa o indirectamente después de conectar, de forma rigida, el
molar al tornillo. Otra alternativa es agregar otro minitornillo entre las raices de
los premolares. Esto permitiria controlar la inclinacion del segmento posterior
en la medida que sean aplicadas las fuerzas de intrusion a partir de los dos
tornillos adyacentes.*

Desde el punto de vista sagital, mientras se ejerza fuerza sobre el segmento
posterior en forma distal a su centro de resistencia, se observara una rotacion
en sentido de las agujas del reloj. Para controlar esta rotacion algunos han
propuesto anadir un minitornillo mas anteriormente. Una alternativa es aplicar
la linea de accion mas cerca del Cres del segmento. Otra opcion es unir uno de
los extremos del molar, fijando la distancia vertical al minitornillo y aplicando
una fuerza al otro extremo del segmento luego de extender un brazo desde el
minitornillo. ™
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ASPECTOS TECNICOS

El mismo autor senala que para la correccion de una mordida abierta mediante
intrusion de los sectores posteriores se configurara el arco superior colocando
2 arcos seccionales de acero 0.017 x 0.025 en ambos lados desde el 2do molar
hasta el 1er premolar. El segmento anterior incluye a los incisivos superiores
con un alambre de iguales dimensiones. El canino se incluye bien sea en el
segmento anterior o en el posterior, dependiendo de la relacion vertical con
respecto a los dientes adyacentes y su posicion vertical estimada. En muchos
casos, el canino no debera ser inicialmente conectado a ningun segmento, sino
mas bien al arco ortoddntico después de que el sector posterior ha sido
intruido. Conectar el canino inicialmente al segmento posterior podria causar su
extrusion si la fuerza de intrusion se aplica al 1er o al 2do molar.™

Se aplica la misma mecanica al arco inferior si el plano oclusal diverge
anteriormente de manera significativa desde el 1er premolar, sin embargo, la
divergencia severa en el arco inferior es poco comun, de manera que podemos
colocar un arco ortodontico continuo antes de colocar la fuerza de intrusion. En
el caso de que busquemos la intrusién en una sola arcada, debemos controlar
la arcada antagonista con algun dispositivo de anclaje para evitar la
sobreerupcion del sector. ™

INTRUSION MOLAR EN FORMA INDIVIDUAL

Segun R. Nanda un molar extruido requiere una intrusion pura a lo largo del eje
longitudinal del diente, sin extrusion de los dientes adyacentes. Es fundamental
proporcionar una linea de fuerza que pase a través del centro de resistencia
(Cres) tanto en el plano sagital como transversal, para prevenir una posible
inclinacion buco-lingual o mesio-distal durante la intrusion. Se estima que el
Cres del primer molar superior esté en el centro de la tabla oclusal, cerca de la
raiz palatina. La linea de fuerza deberia pasar a través del Cres aproximado del
molar, a lo largo del eje central, en el plano oclusal. Los puntos de insercidon
recomendados para los minitornillos son, por lo tanto, el area interdentaria
mesial sobre la superficie vestibular y el area interdentaria distal sobre el lado

palatino, o vice / - amversa. De esta manera, la
fuerza bilateral combinada de los lados vestibular y palatino, producira una
linea de fuerza que pasa a través del Cres del molar, induciendo una intrusion
pura sin inclinacion. ’
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La aplicacién de esta fuerza se puede realizar colocando un aditamento (botén)
en cada cara libre dentaria, idealmente deberan colocarse sobre la linea recta
imaginaria que une ambos tornillos para, de esta forma, evitar la rotacion de la
pieza al momento de colocar el elemento elastico que una estos aditamentos a
los respectivos microimplantes (Figura 38 ay b).”

Figura 38 a y b: Intrusién molar individual con un tornillo por vestibular y otro por palatino conectados a botones de
las caras libres mediante cadenas eldsticas.

Una segunda opcion seria no colocar aditamentos y colocar una cadena
elastica de un tornillo hacia el otro, pasandola por encima de la cara oclusal.
Esta Gltima opcién, si bien es mas simple, implica que el elemento elastico
(cadena) estaria sometido a las fuerzas de la oclusion lo cual nos genera dos
posibles inconvenientes como lo son la molestia por parte del paciente debido a
la interferencia oclusal y la posibilidad de rotura de la cadena elastica y la
consiguiente recidiva del movimiento logrado. Asi mismo es una técnica que no
proporciona un control eficaz de los diferentes movimientos, pudiendo
generarse movimientos parasitos (Figura 39 a, by c). ’

Figura 39 a, b y c: Intrusion molar individual mediante la colocacion de 1 tornillo vestibular y otro palatino unidos
mediante una cadena eldstica que pasa sobre la cara oclusal.

Otra posibilidad que nos brinda el autor es colocar 2 microimplantes por
vestibular, uno a mesial y otro a distal de la pieza y 1 por palatino mas alejado
de la zona interradicular pero siguiendo el eje vertical de la pieza para evitar su
volcamiento mesial o distal. De ésta manera se coloca un elemento elastico
uniendo ambos tornillos vestibulares pasando por encima del aditamento
vestibular de la pieza, del lado palatino se aplica la fuerza desde el tornillo
hacia el aditamento colocado en el centro de la cara palatina (siempre
siguiendo el eje vertical de la pieza). Esta técnica nos brinda un mayor control
tanto del torque como de la rotacion (Figura 40).
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Figura 40: Pasos para la intrusion molar mediante la colocacion de 2 tornillos vestibulares y uno palatino.

Como ya se menciond, los dispositivos pasivos o activos se pueden utilizar
para controlar el momento de la fuerza de intrusién. El dispositivo pasivo
recomendado es el ATP, sin embargo, el momento de la fuerza de intrusién
podria ser dificil de contrarrestar a pesar de la rigidez del ATP. Por ello, podria
ser mejor colocar un arco ortodontico mas pesado, como puede ser el expansor
palatino Hyrax. Este expansor también puede controlar de manera activa los
efectos colaterales de la inclinacion vestibular si se coloca con el tornillo
abierto. Sin embargo, cualquiera de estos dos elementos auxiliares de anclaje
cruzado nos imposibilita el movimiento de intrusion puro unilateral sin
consecuencias para el molar de la hemiarcada opuesta. En estos casos de
intrusién unilateral, cuando contamos con un unico minitornillo por vestibular
del molar a intruir, para disminuir el efecto parasito de volcamiento palatino en
el molar contralateral y de volcamiento vestibular del propio molar, se debera
pre-torquear el ATP dandole un componente de torque positivo al molar
opL71esto y por el contrario, de torque negativo al molar a intruir (Figura 41 a'y
b).
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Figura 41 a 'y b: Debemos pre-torquear el ATP para evitar movimientos pardsitos.

Otra posibilidad para alcanzar la intrusion molar desde un lugar distante,
usando un sistema de fuerzas de anclaje directo, involucra la colocacion de un
unico minitornillo en el paladar. En este caso el movimiento de intrusién no sera
paralelo al eje dentario porque el vector de la fuerza no pasa por el Cres. Para
mejorar esto se fabrica un elemento colado que oficie de brazo de extensidn
desde el tornillo, pasando cerca de la mucosa palatina y finalizando a gingival
de la corona del molar en cuestion. De esta forma se logra un vector de fuerza
mas vertical, con un menor volcamiento dentario hacia palatino (Figura 42).

Figura 42: Intrusion mediante microimplante colocado en el rafe medio y brazo colado.

Otra opcidn es la colocacion de un minitornillo por vestibular en el area de
bifurcacion, si bien técnicamente es posible, el clinico debera considerar la
magnitud de la intrusion molar requerida. Una intrusidon extensa probablemente
ocasione la colocacion elevada del minitornillo en el vestibulo, lo cual
usualmente da como resultado, la irritacién del tejido blando. ’

Si queremos intruir dos molares adyacentes de similares superficies radiculares
podemos lograrlo de manera eficiente con dos minitornillos insertados en las
areas interproximales vestibular y palatina. Se espera que el centro de
resistencia esté localizado por debajo del contacto proximal. Dos minitornillos
colocados en el area interdental proximal producen una linea de fuerza cercana
al centro de resistencia, conduciendo a una intrusidon por segmentos sin
tornillos adicionales.’
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MANEJO VERTICAL DE UNA ARCADA COMPLETA

Por ultimo, vamos a nombrar una serie de posibilidades de correccién de
ciertas disgnacias manejando una arcada como una unica unidad.

Podemos encontrarnos con planos oclusales canteados, o sea, aquellos que
vistos en el plano frontal presentan un lado mas elevado que el opuesto, esto lo
podemos ver facilmente en una fotografia de frente del paciente, trazando el
plano oclusal y comparandolo con la linea bipupilar. Si queremos realizar un
estudio pormenorizado de ese plano y las posibles asimetrias asociadas
podemos realizar el cefalograma frontal del Dr. Ricketts. Este tipo de planos por
lo general puede encontrarse asociado a otras maloclusiones, pero aqui solo
nos enfocaremos en las posibilidades de correccion del mismo. Un elemento
importante a tener en cuenta es el estudio del tercio facial inferior, ya que en
éste tipo de terapéuticas podremos modificarlo.”

Hay multiples posibilidades de colocacion de minitornillos con distintos
aditamentos y en variadas posiciones, pero aqui vamos a referirnos
unicamente al objetivo que queremos lograr. Si queremos aumentar el tercio
inferior podemos fijar la hemiarcada superior que se encuentra mas alejada de
la linea bipupilar con microimplantes, asi como también la hemiarcada inferior
opuesta (la mas cercana a la linea bipupilar). Dicha fijacion se puede realizar
simplemente con alambre desde los microimplantes hacia el arco. Luego que
tenemos ambas hemiarcadas fijas podemos utilizar gomas intermaxilares para
mover las hemiarcadas antagonistas y nivelar el plano aumentando el tercio
inferior. Si queremos disminuir 0 mantener ese tercio inferior debemos intruir
las hemiarcadas primero antes de fijarlas.

Dependiendo las caracteristicas del caso clinico y los objetivos que se
persigan, podremos realizar una intrusién de mayor o menor magnitud e incluso
realizar nuestra intrusion o fijacion en una sola hemiarcada (un solo cuadrante).
El especialista debe conocer todas las posibilidades para luego inclinarse por la
que considere sera la mas beneficiosa para el paciente.

Existen otros casos en los que los objetivos finales del tratamiento nos
demandan la intrusion de toda una arcada, en este caso nombraremos
posibilidades de intrusibn completa superior. Este tipo de intrusién es una
maniobra que esta siendo puesta en practica con éxitos dispares en el objetivo
de evitar someter al paciente a una cirugia por Le Fort 1 de impactacion.

En los casos que se podria indicar la intrusion completa superior es cuando el
paciente presenta una mordida profunda anterior y extrusion postero superior
por falta de antagonistas inferiores, cuando no queremos aumentar el tercio
inferior. Otro ejemplo, es si el paciente presenta una mordida abierta anterior y
sonrisa gingival. Las magnitudes de la intrusion en cada sector de la arcada
variaran con el caso clinico y necesidad de tratamiento. Si bien los éxitos han
sido dispares, no deja de ser otra herramienta que debemos conocer y tener
“bajo la manga”.
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CASOS CLINICOS

A continuacion detallaremos 3 casos clinicos que ejemplifican algunas de las
situaciones mas comunes a las cuales nos enfrentamos en la practica diaria en
lo que se refiere a problemas verticales.

CASO 1: TRATAMIENTO DE LA MORDIDA PROFUNDA ANTERIOR CON
EXTRACCIONES. '®

La paciente presentaba una maloclusién de clase Il, 2 (Figuras del 43 al 46). El
tratamiento se realiz6 con extraccion de los primeros premolares superiores
izquierdo y derecho.

En las fotos iniciales intrabucales (Figuras 43 y 44) observamos la magnitud de
la mordida profunda. Se puede observar la reciente extraccion de la pieza 24.

Figura 45: OPT Inicial
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Figuras 46 a y b: Telerradiografia de perfil y trazados iniciales.

La alineacion se realizé con un arco 0.016 NiTi. A continuacion, se establecio el
torque con un arco 0.016 x 0.022 NiTi. Para el cierre de espacios se utilizdé un
arco de 0.016 x 0.022 de acero. Se insertaron microimplantes Ancor Pro de 8
mm de longitud y 1,6 mm de diametro entre caninos y 2dos premolares en
ambos lados de la arcada superior (Figuras 47 y 48).

Figura 48: insercion del microimplante izquierdo.

Como el microimplante derecho tenia una posicion mas alta que el izquierdo,
se utilizd un “hook” en el lado derecho mas largo que el “hook™ en el lado
izquierdo. De esta forma se consiguid realizar fuerzas simétricas y evitar la
inclinacién del plano incisal. Los microimplantes se colocaron en una posicion
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mas alta que los “hooks” para producir retrusion e intrusion simultaneamente al
aplicar fuerzas con una direccion divergente al arco (Figuras: 50 y 51). En la
mandibula se us6 una mecanica convencional con la colocacion de un
mantenedor de espacio. La evolucion del caso y los resultados finales pueden
observarse en las figuras 52 a 54.

Figura 49: Control radiogrdfico de ambos microimplantes.

Figura 50: Traccidn desde los microimplantes con resortes de espiras cerradas a postes crimpables instalados entre
lateral y canino. Como el microimplante derecho estd mds alto que el izquierdo se utilizé un poste mds largo de ese
lado para evitar la rotacion del plano oclusal. Vista izquierda, frontal y derecha.

Figura 51: Vista superior.
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Figura 53: Progreso del tratamiento ya con aparatologia inferior instalada completamente.

Figura 54: Finalizacion del caso.
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Podemos establecer un protocolo del tratamiento de la mordida profunda
anterior con extracciones con retrusion e intrusién de incisivos utilizando
microimplantes en base a este caso clinico:

* Alineacion y nivelacion con arco .016 NiTi.
« Establecimiento de torque con arco .016” x .022 NiTi.

* Intrusion con arco .016 x .022 de acero, postes crimpables, microimplantes y
cadena elastica o resorte de espiras cerradas.

* Terminacioén con arco .017 x .025 de acero.

CASO 2: INTRUSION POSTERIOR. '®

Paciente de 18 afios de edad, sexo masculino, sistémica y periodontalmente
sano. Desde el punto de vista esquelético presenta una relacion sagital
intermaxilar de clase |, prognatismo maxilo-mandibular moderado a causa de
macrognatismo superior e inferior moderado, biotipo dolicofacial, patron de
crecimiento vertical moderado. Proinclinacion y protrusion moderada de
incisivos superiores (Figuras 56 y 57). Desde el punto de vista dental presenta
una denticibn permanente adulta, clasificacion Angle clase | Molar y clase
canina no aplica, linea media superior desviada 1mm a la derecha, mordida
abierta anterior desde caninos (Figuras 55 y 58). En los tejidos blandos
observamos un angulo naso labial agudo y biproquelia (Figuras 55 y 57). El
diagnostico funcional es la interposicion lingual. El tratamiento planteado es
alinear y nivelar sin exodoncias ni manejo quirurgico, cerrar mordida a
expensas de intrusion controlada del sector posterior por medio de
microimplantes.
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Figura 55 a-j: Fotografias iniciales. Observar compromiso de tejidos blandos y aumento de dimension vertical debido
a la patologia del paciente.

Figura 57 A'y B: Telerradiografia de perfil inicial con trazado de perfil donde se observa compromiso de tejidos
blandos por mordida abierta con falta de cierre oral anterior.
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Figura 58 a, b y c: Montaje inicial en articulador. Obsérvese las relaciones dentales y la magnitud de la mordida
abierta anterior.

EVOLUCION DEL TRATAMIENTO:

Se instala la aparatologia superior con arco NiTi Cooper 0.016 para comenzar
con la etapa de alineacioén y nivelacién (Figura 59 a, by c).

Figura 59 a, b y c: Instalacion superior con arco NiTi Cooper 0.016.

Luego del primer mes ya se observa una importante disminucion del
apinamiento del sector anterior (Figura 60 a y b).

Figura 60 a: fotografia inicial y b: evolucion luego del primer mes.

Luego de 7 meses de evolucion el paciente ya presenta arcos NiTi 0.019x0.025
superior e inferior, mediante la secuencia de arco se consigue nivelar ambas
arcadas disminuyendo la mordida abierta anterior (Figura 61 a y b) y preparar
los espacios inter-radiculares para la colocacion de microimplantes de manera
segura, dichos microimplantes se colocan tanto por vestibular como por
palatino entre 1ros y 2dos molares superiores unidos mediante modulos
elasticos a la aparatologia de las caras libres (Figura 62 a-e).
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Figura 61 a y b: 7 meses de evolucion, presencia de arcos NiTi 0.019x0.025 superior e inferior.

Figura 62 a, b, ¢, d y e: Colocacion de microimplantes vestibulares y palatinos, conectados mediante mddulos
eldsticos al arco vestibular (microimplantes vestibulares) y a un arco seccional colocado entre los tubos Atkinson
delrosy 2dos molares (microimplantes palatinos).

Luego de 11 meses de evolucidn se logran correctas relaciones de overjet y
overbite anterior, se colocan arcos de finalizacién de acero 0.019x0.025
superior e inferior para expresar al maximo la prescripcion de la aparatologia
logrando los tips y torques definitivos (Figura 63 a-e).

28
DOI 10.52887/RUOO/v4n2.7 RUOO 2021 Vol 4 N°1 jul-dic2021 3-38



Figura 63 a, b, ¢, d y e: Correccion de la sobremordida. Arcos de finalizacion 0.019x0.025 de acero superior e inferior.
Foto frontal, superior, inferior, overbite y overjet.
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En mi opinidn este representa el tipico caso de correccion de un problema de
exceso vertical sin la necesidad de cierre de eje mediante extracciones
dentarias y cierres de espacio, sino que solamante con la intrusion pdéstero-
superior logramos el cierre de eje necesario. En casos mas severos se podra
realizar la extraccion de 4 premolares (uno por cuadrante) junto con la
mesializacion e incluso intrusidn posterior, siempre teniendo en cuenta la
magnitud de cierre del eje facial requerida, asi como la situacion del tercio
inferior de cara.

CASO 3: INTRUSION POSTERIOR CON ANCLAJE CIGOMATICO Y
PALATINO. SOLUCION DE UN PROBLEMA CONCRETO DENTRO DEL
TRATAMIENTO. 7

Paciente de sexo femenino de 32 anos de edad realiza una consulta para
realizarse la rehabilitacion del sector pdstero inferior derecho. En el analisis
clinico de la zona motivo de consulta se observa una brecha edéntula
correspondiente a las piezas 46, 47 y 48 con extrusibn de las piezas
antagonistas (Figura 64). La paciente no presenta particularidades desde el
punto de vista general ni regional, presenta un biotipo braquifacial. El
tratamiento propuesto para la zona motivo de consulta es la extraccion de la
pieza 14 y la intrusion y mesializacion mediante ortodoncia y microimplantes de
las piezas 15, 16 y 17 y la posterior rehabilitacion inferior con implantes.

Figura 64: Fotografia intraoral inicial donde se observa la sobre erupcion de las piezas 16 'y 17 por falta de
antagonista.

EVOLUCION DEL TRATAMIENTO:

El tratamiento comienza mediante la instalacion de la aparotologia superior y la
extraccion de la pieza 14, la colocacion de un microimplante infracigomatico y
otro a nivel del rafe palatino los cuales mediante la utilizacién de cadenas
elasticas desde los mismos hacia la aparatologia instalada en las caras libres
producen la intrusion de dichas piezas. Dichas fuerzas deben ser de igual
magnitud para lograr la intrusion de la/las piezas dentarias sin modificacion del
torque de las mismas. Se aprovechara el espacio creado por la extraccion de la
pieza 14 para mesializar el sector posterior (Figuras 65 y 66).
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Figura 65 a, by c: Colocacion de microimplante en cresta infracigomdtica (fig. a). Colocacion de microimplante
palatino a nivel del rafe medio (fig. b). Fuerzas bilaterales intrusivas de igual magnitud mediante médulos eldsticos
para intruir sin modificacion de torque.

Figura 66: Representacion grdfica de la técnica utilizada.

Luego de 5 meses observamos una mayor intrusién de la pieza 16 que de la 17
por lo que se decide modificar el sistema de fuerzas de intrusién colocando un
microimplante a mesial de la pieza 16 y otro a distal de la pieza 17, de esta
manera se deja de utlizar el microimplante colocado en la cresta
infracigomatica (Figura 67 a). Luego de 3 meses se consigue la correcta
intrusion de las piezas y la nivelacion del plano oclusal (Figura 67 b y c), en ese
momento se coloca el implante en la zona de la pieza 47.

Figura 67 a, b y c: Al cabo de 5 meses se observa una correcta intrusion de la pieza 16, no asi de la pieza 17. Fig A: Se
colocan 2 nuevos microimplantes, uno en la tuberosidad por distal del 17 y otro interradicular entre las piezas 16 y
15 para continuar con la intrusion, dejandose de utilizar el microimplante colocado en la cresta infra-cigomdtica
(marcado con circulo amarillo). Fig by c: al cabo de 3 meses se consigue la correcta intrusion de la pieza 17 y se
coloca un implante dental a nivel de la pieza 47 para que funcione como antagonista.

Mediante el control radiografico con OPT en las diferentes instancias de
tratamiento se observa la intrusion y mesializacion de las piezas 15, 16 y 17,
asi como también la rehabilitacion inferior implantoasistida en la zona de 47
aprovechando el espacio conseguido mediante la intrusion superior (Figura 68
a,byc).
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Figura 68 a, b y c: Evolucion del tratamiento registrado en OPT.

En mi opinion esta modalidad puede aplicarse también para casos mas simples
de necesidad de rehabilitacion de una pieza cuando se presenta extrusion de la
pieza antagonista, pudiendo incluso muchas veces no ser necesaria la
instalacion completa de la aparatologia multibracket siempre que tengamos un
buen control de las fuerzas y los torques resultantes.

CONCLUSIONES

Como respuesta a las preguntas que nos planteamos al comienzo de nuestra
introduccién, podemos asegurar que el cambio de paradigma generado por la
llegada de los microimplantes, en cuanto a la planificacion y desarrollo de
nuestros casos, ha llegado para quedarse y seguir brindandonos cada dia
nuevas oportunidades y herramientas fundamentales para elevar la mira en lo
que refiere al éxito de nuestros tratamientos.

Estos dispositivos han ido evolucionando a lo largo de la historia y se han
adaptado a las diversas necesidades y exigencias terapéuticas. De esta forma
contamos con una gran variedad de tamafios y formas que podemos disponer
para lograr nuestros objetivos. Los microimplantes colaboran reforzando
nuestro anclaje o pueden ser utilizados como unico elemento de anclaje. Si
bien el anclaje que brindan es el mas confiable que tenemos hoy en dia,
siempre existe la posibilidad de pérdida de anclaje, ya sean magnitudes casi
despreciables o no, por lo que el clinico debera no sélo controlar en cada
sesion el estado de ese anclaje, sino también idear sistemas que minimicen las
consecuencias en caso de fallo de los microimplantes para prevenir futuros
inconvenientes y poder lograr los objetivos planteados en una primera
instancia. Este aspecto es fundamental cuando nuestro objetivo es cerrar
espacios sin perder anclaje. Los beneficios que nos brindan se han
aprovechado de diversas maneras, pudiendo solucionarse con ellos hoy en dia
situaciones de diversa dificultad incluso sin la necesidad de la instalacion de la
ortodoncia convencional multibracket. Por ejemplo, podemos tratar desde una
simple extrusion molar por falta de antagonista hasta una endognacia maxilar
en un paciente en crecimiento sin la necesidad de anclarnos en las piezas
dentales. En lo que respecta al plano vertical, podemos corregir mordidas
abiertas esqueletales de magnitudes importantes mediante la intrusidn
posterior, algo muy dificil de lograr previamente. A su vez, también pueden
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colaborar en la intrusion anterior en casos de sobremordidas dentarias vy
mordidas cubiertas esqueletales, asi como también, se han comenzado a tratar
casos de intrusion de una hemiarcada o una arcada completa.

Por todo lo expuesto en este articulo debemos comprender que sus
caracteristicas y aplicaciones son muy variadas por lo que es nuestro deber
como clinicos conocer todas sus aplicaciones, sus ventajas y también sus
riesgos. Asi como también estudiar y conocer las caracteristicas propias de
cada paciente, no solo desde el punto de vista dentario y oclusal, sino también
su biotipo, el cual determinara sus caracteristicas Oseas, las cuales
condicionaran o no la eleccion, insercibn y ubicacion de nuestros
microimplantes, para decidir qué estrategia nos proporcionara los mejores
resultados minimizando la posibilidad de producir movimientos indeseados.
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