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RESUMEN

La mayoria de las dificultades que se presentan en el manejo de Arco Recto (si bien
no son las unicas), se relacionan con el control de los movimientos sagitales del
Cierre de Espacios para casos con extracciones. Este puede realizarse mediante
dos maniobras diferentes: Mecanica de Apertura y Recuperacion de Ansas y
Mecanica de Deslizamiento. EI DKL (Double Key Loop) permite al ortodoncista
desarrollar ambas mecanicas mientras que el Arco con Postes solo la segunda.
Todo especialista debe conocer con precision el manejo correcto de las diferentes
recursos-herramientas (sus variantes) que cuenta el arsenal terapéutico, como el
valor de las fuerzas Optimas utilizadas, ademas de saber predecir la respuesta
biomecanica esperada segun el caso como también los movimientos indeseados
generados en esta segunda fase del tratamiento ortoddntico en las diferentes piezas
dentarias o grupos dentarios implicados, ya que la falta de idoneidad puede retrasar,
alterar e incluso impedir el logro de los objetivos finales de nuestro plan de
tratamiento. El Anclaje Esquelético a través del microimplante interradicular ha sido
sin lugar a dudas el aporte mas significativo al avance de estas mecanicas,
minimizando los movimientos indeseados (parasitos) sobre las unidades de anclaje
dentarias, algo que siempre ha sido dificil de controlar utilizando una mecanica
‘convencional”. A pesar de que el cierre de espacios “convencional” con Arco Poste
o DKL se han utilizado durante afios como recursos mecanicos con resultados
aceptables, no siempre garantizaban una respuesta biomecanica previsible. Muchas
veces por desconocimiento y/o inadecuada manipulacion por parte del operador,
pero en otras ocasiones se nos hace imposible evadir la tercera ley de Newton
(principio de accion y reaccion) presente en todo movimiento. El anclaje esquelético
vino para controlarla, siendo uno de los aportes mas significativos que ha tenido la
ortodoncia desde que el Dr. Lawrence F. Andrews introdujera la aparatologia
preajustada por lo que la hace una herramienta recomendable para incorporar en
nuestra practica clinica.

PALABRAS CLAVES: Cierre de Espacios, DKL, Mecanica de Deslizamiento,
Anclaje Esqueletal.




SUMMARY

Analysis of the different Mechanics used in the Space Closure in the Straight Arc
Technique.

Most of the difficulties encountered in the management of the Straight Arch (although
they are not the only ones) are related to the control of the sagittal movements of the
Space Closer for cases with extractions. This can be performed by two different
maneuvers: Ansas Opening and Recovery Mechanics and Sliding Mechanics. The
DKL (Double Key Loop) allows the orthodontist to develop both mechanics while the
Arch with Posts only the second one. Every specialist should know precisely the
correct handling of the different resources-tools (its variants) that the therapeutic
arsenal has, such as the value of the optimal forces used, as well as knowing how to
predict the expected biomechanical response according to the case as well as the
unwanted movements generated in this second phase of orthodontic treatment in the
different teeth or dental groups involved, since the lack of suitability can delay, alter
and even prevent the achievement of the final objectives of our treatment plan.
Skeletal Anchorage through interradicular micro-implant has undoubtedly been the
most significant contribution to the advancement of these mechanics, minimizing
unwanted movements (parasites) on the dental anchorage units, something that has
always been difficult to control using "conventional" mechanics. Although
"conventional" space closure with Arch Post or DKL have been used for years as
mechanical resources with acceptable results, they did not always guarantee a
predictable biomechanical response. Many times due to lack of knowledge and/or
inadequate manipulation by the operator, but on other occasions it is impossible to
avoid Newton's third law (principle of action and reaction) present in every
movement. The skeletal anchorage came to control it, being one of the most
significant contributions that orthodontics has had since Dr. Roth introduced the pre-
adjusted appliance, which makes it a recommendable tool to incorporate in our
clinical practice.

KEY WORDS: Space Closure, DKL, Sliding Mechanics, Skeletal Anchorage.




1. ABREVIATURAS

OPT - Ortopantomografia

CBCT - Tomografia Computarizada de Haz Cénico (Cone Beam Computed Tomography)
NITI - Niquel Titanio

TMA - Titanio-Molibdeno

MBT - Mc Laughlin, Bennett, Trevisi

ATP - Arco Transpalatino

MAE - Mordida Abierta Esqueletal

CR - Centro de Resistencia

AP - Altura del Poste

AM - Altura del Microimplante

RD - Resisrtencia al Deslizamiento

M-D - Mesio-Distal

1° - Primer o/a 2° - Segundo/a 3° - Tercer
° - Grados

mm - Milimetros

cm2 - Centimetros cuadrados

CR - Centro de Resistencia

Crot - Centro de Rotacion

10.3- Mecanica de apertura y recuperacion de ansas o de arco segmentado

Es una de las dos mecanicas de cierre de espacios, la cual consiste en dobleces o
ansas en el arco de acero inoxidable o aleacion de Titanio Molibdeno (TMA). En esta
técnica el grupo de dientes anteriores en la retrusion son movilizados por la fuerza
generada por la apertura y recuperacion de las ansas (fuerza generada por el arco
mismo). Por ese motivo es llamada también por algunos autores como mecanica NO
Friccional, porque el grupo de dientes anteriores movilizados no se deslizan sobre el
arco, pero este si lo hace sobre el grupo dentario posterior. (2,4,18,19,20)

Ademas sabemos que se puede desarrollar también una mecanica de deslizamiento
para el cierre de espacios cuando es usado en una mecanica de Anclaje Minimo
(brackets y tubos se deslizan a lo largo del arco), donde las ansas sirven de anclaje
de elementos elasticos activos o cuando resortes de espiras abiertas de NiTi
(comprimidos) son ubicados a distal del diente a mesializar. Sus principales recursos
/elementos mecanicos son: Arco Doble Llave / DKL (Double Key Loop) y Arco de
1 Llave o Simple Llave. (2,4,18,19,20)



10.3.1- DKL (double key loop) o arco doble llave

Es un arco continuo con ansas de cierre, para el Dr. J. Gregoret es el Recurso
Mecanico mas importante en la 2° Fase. Se utiliza como Recurso para el Cierre de
Espacios bajo dos conceptos mecanicamente diferentes nombrados anteriormente:

Utilizacion del Arco DKL ACTIVO: como Muelle / Resorte / Loop de cierre. Usado
para retrusion en bloque de los seis dientes anterosuperiores e inferiores. La fuerza
es generada por el mismo arco debido a la Mecanica de Apertura y Recuperacion de
las Ansas. Las ansas se abren (activacion) por medio de una retroligadura de acero
(Ligadura de Suzuki) o por Traccion Distal. (2,4)

Utilizacion del Arco DKL PASIVO: las ansas no se abren y actuan como “postes” de
elementos elasticos auxiliares activos que toman anclaje en él (cadenas elasticas
elastomeéricas o resortes de espiras cerradas de NiTi). Se utiliza en casos especiales
de Anclaje Minimo, en el que el DKL permanece pasivo con sus ansas cerradas. Las
ansas distales seran el punto de apoyo de los elementos auxiliares nombrados
generadores de fuerza para la mesializacion planificada del sector posterior. En este
caso el DKL se esta utilizando como “arco con postes” bajo los principios de la
mecanica de deslizamiento. (2,4)

Suele utilizarse en la arcada inferior para la finalizacion del cierre de espacios para
traccionar los 2° molares produciendo su migracién mesial, luego del uso de resortes
comprimidos de NiTi para la perdida de anclaje del premolar y 1° molar y conjugar
con ligadura de acero la arcada de molar seis a molar seis. En la arcada superior
suele utilizarse después de obtener la posicidon deseada del grupo anterior para
mesializar premolares y molares, pero so6lo en presencia de un buen overbite que
impida la retrusion de los incisivos (2,4)

Este arco permite realizar en él una serie de modificaciones en su forma, estructura
y realizar diferentes Modos de Activacion que produciran en el DKL
comportamientos muy diferentes, permitiendo alcanzar el objetivo del cierre de
espacios. Debido e esta versatilidad no puede ser considerado un Arco unico, sino
varios Arcos en uno. (2,4)

Si bien se pueden confeccionar manualmente (varillas de TMA), se disponen
preformados de acero rectangular en diferentes calibres, pero el mas usado es .019”
x .025”, que es un calibre adecuado a la técnica de slot .022”. Por hemiarcada a
nivel de canino, lleva dos ansas, llaves o loops en forma de ojo de cerradura. (2,4)

Instalado en boca, estas ansas deben quedare equidistantes por mesial y por distal

del bracket del canino. Es por eso que los DKL preformados cuentan con varias
dimensiones, adecuadas para diferentes tamafos de arcada. Se mide la distancia
existente entre ambas Ansas Mesiales con una diferencia de dos milimetros entre
cada una de las medidas, en una escala minima de 22 mm a una maxima de 46 mm.
(2,4)

La Ansas entre si tienen una separacion de ocho milimetros (segmento inter-llave),
permitiendo la insercion del arco en el slot del canino y dejando un espacio de dos
milimetros a cada lado de la aleta mesial y distal del bracket. Por estas
caracteristicas para el uso del DKL es indispensable que el sector anterior de la
arcada no presente diastemas. En caso de haberlos previo a la instalacion del arco,
sera necesario cerrarlos y conjugarlos con ligadura metalica que conserve los puntos
de contacto. (2,4)
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Para la instalacion del DKL, como también el Arco Poste, las arcadas deben estar
perfectamente preparadas. La secuencia previa de arcos, debe llegar hasta un
calibre igual al de los arcos usados en la mecanica de cierre, y no solo se debera
haber alineado las piezas dentarias, sino también haber logrado la expresién de los
Torques y Tips de la aparatologia fija programada, permitiendo una facil insercién. Al
igual que el Arco Poste, se deja un mes sin activacion para que se terminen de
nivelar los slots, para disminuir la friccion y permitir un perfecto deslizamiento del
arco sobre estos. Al instalar el DKL se debe saber anteriormente cual va a ser las
variantes de movimientos sagitales, respecto a que anclaje y tipo de retrusion vamos
a realizar. (2,4)

De acuerdo al diagnéstico y planificacion se pueden hacer 2 tipos de activaciones
diferentes para utilizar el DKL como muelle/resorte: Activacion por traccion Distal y
por Activacion con Ligadura de Acero o de Suzuki (2,4)

10.3.1.1- Activacién por Traccion Distal.

Con un Weingardt se tracciona o “cincha” el arco a distal del Tubo del 1° Molar o 2°
Molar (dependiendo de los requerimientos de anclaje), provocando la aperturas de
las Ansas de no mas de un mm de magnitud y se completa la maniobra con un
doblez del mismo (accion de traba), para mantener la activacion. La respuesta a la
activacidon se manifestara en dos tiempos. (2,4)

Primeramente, a nivel de Incisivos y de Caninos se produce una inclinacion de éstos
(retroinclinacion coronaria) por ser la region cérvico-palatina alveolar de los incisivos
y cérvico-distal alveolar de los caninos los primeros en absorber las fuerzas de
activacion del DKL, generando en el arco una curvatura a concavidad oclusal. En un
segundo tiempo, la seccion del arco actuando en las ranuras del bracket logra la
recuperacion de torque de los cuatro incisivos y de la inclinacién de canino (debido a
la magnitud de su superficie periodontal sera el ultimo en hacerlo), recuperando el
arco su forma original. Solo en estas condiciones el Arco podra ser activado
nuevamente. (2,4)

Por lo que el periodo apropiado entre activaciones debe oscilar entre seis a ocho
semanas, no obstante, es importante visualizar clinicamente para determinar si es
oportuno realizarla en ese momento, como la desaparicion de la curva del arco y que
el canino tenga su inclinacién correcta dada por la prescripcion del bracket. (2,4)

En caso contrario se generara una verticalizacion excesiva del canino, inclinando
aun mas el slot del bracket a mesial e incisal, potenciando mas el arqueamiento del
arco a concavidad oclusal y la intrusidn-inoclusion del sector lateral (premolares) de
la arcada y la extrusion de los incisivos, a no dar tiempo a que se realice la segunda
fase de este movimiento de los dientes anteriores. (2,4)

Esto tiende a crear una Mordida Abierta Lateral y Sobremordida Anterior
(Profundizacién de la Curva de Spee) como se observa en la Figura 55. Como en
toda maniobra ortodontica, el exceso en la magnitud y/o frecuencia de la activacion,
puede provocar movimientos “parasitos” o indeseados que entorpece el objetivo de
cierre de espacio. (2,4)

Igualmente, se pueden minimizar estos efectos indeseados, logrando un mejor
control de la nivelacibn de la arcada dentaria, disminuyendo la extrusién y/o
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retroinclinacion del grupo incisivo, como la intrusion lateral, ligando las ansas entre si
de ambos lados del arco (Figura 56), produciendo un efecto de intrusidon y aumento
del torque positivo en el grupo incisivo. De hacerse sin la Traccion Distal, generaria
una proinclinacion de los incisivos con la aparicion de diastemas a distal de los
laterales. (2,4)

Por lo anteriormente expresado, debemos tener en cuenta que los dientes en
tratamiento ortoddntico, presentan un ancho periodontal que pueden absorber
rapidamente la tension acumuladas en las ansas del DKL, provocando un rapido
cierre de las mismas, lo que no se debe interpretar que el movimiento deseado se ha
realizado en su totalidad. (2,4)

La Activacidn por Traccion Distal, genera por su biomecanica de accidn una
resultante que tiende a la sobremordida (retrusidbn con extrusion), estaria
especialmente indicada en pacientes con escaso overbite y/o tendencia a mordida
abierta anterior. (2,4)

Figura 55. Activacion de DKL por Traccion Distal Se puede apreciar la curvatura de
la arcada dada por la extrusién/retroinclinacion del grupo incisivo e
intrusién/inoclusion del sector lateral

Foto tomada en el Curso Clinico de Postgrado de Ortodoncia del I.U.C.E.D.D.U por el
Dr. Sebastian De Martino




Figura 56. Ligado bilateral de ansas entre si para minimizar los efectos indeseados
en la arcada-plano oclusal por la activacion del DKL por Traccién Distal ya que a
nivel de premolares se puede apreciar una ligera mordida abierta lateral

Foto tomada en el Curso Clinico de Postgrado de Ortodoncia del I.U.C.E.D.D.U por el
Dr. Sebastian De Martino

10.3.1.2- Activacion con ligadura de Acero o de Suzuki.

Mediante una retroligadura de acero que va desde el hook del tubo vestibular del 1°
o 2° Molar, hasta el angulo distogingival del Ansa distal del DKL. Se abren las ansas
con un Weingardt y se consolida y con la ligadura de acero la activacion (Figura 57).
(2,4)

La principal diferencia de esta activacion con la de Traccién Distal, es el
comportamiento del grupo anterior del DKL, por la direccion de traccion de la
ligadura, generando una inclinacion con el consiguiente aumento del torque positivo
e intrusién del grupo incisivo. Por lo tanto, la retrusion tendra un vector intrusivo y de
torque positivo, indicado especialmente en pacientes de Clase |l con sobremordida
(Deck Biss). (2,4)

Las activaciones son mas frecuentes, pudiéndose realizar mensualmente y al igual
que en la Activacion Distal a medida que se va produciendo la retrusion, el arco se
desliza hacia atras por lo que hay que ir cortandolo con el alicate de corte distal. (2)

Presenta ventajas esta forma de activacion, respecto a la anterior y se la recomienda
para la retrusiones de gran magnitud, donde el desplazamiento a distal del canino se
produce sin una excesiva retroinclinacién coronaria (verticalizacién), manteniendo
mas nivelado el plano oclusal (sin la curvatura del arco a concavidad oclusal tan
marcada) al reducirse el efecto intrusivo sobre el sector lateral, y por el movimiento
intrusivo sobre el sector incisivo asociado, reduciéndose los movimientos de ida y
vuelta, y manteniendo en mayor grado el torque de los incisivos, aun realizando
grandes retrusiones. (2,4)

Figura 57. Activacion de DKL por retroligadura de acero o de Suzuki desde el ansa
distal al Hook del 1° molar (conjugado al 2°molar/anclaje moderado)

Foto tomada en el Curso Clinico de Postgrado de Ortodoncia del I.U.C.E.D.D.U por la
Dra. Eloisa Solares



Evitar la extrusidn del sector anterior no siempre puede ser considerado una ventaja,
ya que como se menciond en la activacion distal puede ser favorable (dependiendo
del caso) para el control vertical anterior y en la obtencion de una Guia Anterior
Funcional. (2,4)

10.3.1.3- Modificaciones en el arco DKL como Arco Poste para favorecer la
Mecanica de Deslizamiento.

Se pueden realizar diferentes modificaciones al DKL y /o Arco Poste para facilitar la
mesializacion (pérdida de anclaje) de los segmentos posteriores en los casos donde
tenemos planificado un Anclaje Minimo, especialmente si se trata de la arcada
inferior. (2,4)

Los Arcos de Trabajo no deben expresar el torque negativo del sector posterior
dado por la prescripcion de la aparatologia fija preajustada, porque aumentaria su
anclaje (cortical). Mediante el desgaste de los cantos del arco (redondeado) por
medio de discos, piedras abrasivas o métodos electroliticos por distal de las ansas,
reducimos la capacidad de expresar un torque radiculo-vestibular pronunciado. Esto
permite ubicar las raices en el tejido esponjoso facilitando su migracion mesial,
ademas de reducir la friccion durante la mecanica de deslizamiento. (2,4)

Otra modificacion al arco con la misma finalidad es introducir un torque positivo (15°
aproximadamente radiculo-lingual) en los sectores posteriores del arco, llevando
también las raices de los molares al hueso esponjoso facilitando su mesializacién
consumiendo menos anclaje anterior. No debemos exagerar este torque en el arco
inferior porque puede producir una mordida cruzada posterior. (2,4)

Siempre debemos tener presente cuando debemos realizar un cierre de espacio
importante a través de la migracion mesial de los molares inferior es recurrir al uso
de Microimplantes. (4) Puede hacerse lo mismo usando prescripciones con menor
Torque Negativo (especialmente sector posteroinferior) y con un TIP que ofrezca un
menor control del anclaje que la prescripcion ROTH. La prescripcion MBT seria una
opcion al igual que una prescripcion individualizada para el caso. (6)

Es importante saber que el degaste de los cantos de los sectores posteriores de
cualquier arco utilizado durante nuestra mecanica de anclaje minimo con el
proposito de favorecer el deslizamiento sobre el slot del bracket, puede hacer mas
marcada la giroversion y/o mesio- inclinacion indeseada, (movimiento de 1°y 2°
orden) de las piezas posteriores, que requerira un trabajo adicional después de
cerrados los espacios. (2,4,6)

NOTA: También debemos conocer los factores que disminuyen la Friccion facilitando
el Cierre de Espacio ademas del “redondeado” de los arcos antes mencionado,
estos se describieron anteriormente en el capitulo 10.2- (Mecanica de Deslizamiento
de Fuerzas Ligeras Continuas).

10.3.1.4- Modificaciones en el arco DKL para reforzar Anclaje Anterior
(Principalmente indicado en Incisivos Inferiores):

- Utilizando una Arco DKL de mayor calibre (.021"x.025”) para aumentar el Torque
anterior. Se desgastaran los cantos posteriores del arco, por lo expresado
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anteriormente, y no se recomienda modificar el arco en la parte posterior
realizandole un Torque Positivo, porque al tener un calibre mayor, aumentaria
mucho la friccion, dificultando la perdida de anclaje. (2,4)

-Ligado de Llaves mesiales y distales del DKL entre si, con ligaduras de acero
aumentamos el Torque Positivo, por lo que tenemos mas anclaje a nivel de los
incisivos (refuerzo de anclaje anterior). Es importante palpar el hueso alveolar por
lingual. (2,4)

- Sistema SAPUNAR, utiliza un arco DKL .021"x.025” redondeado en la zona
posterior y se ligan la ansas entre si. Coloca un resorte de espiras abiertas de NiTi
(actua por presion), para mesializar el premolar (entre 1° molar y 2° premolar). Se
agrega un Hook crimpable a ambos lados del arco (a distal del ansa distal)
uniéndose al Hook del 1° molar por medio de un resorte de espiras cerradas de NiTi
o cadena elastomérica (traccion). Esto trata de evitar fuerzas reciprocas distaladoras
del resorte comprimido, logrando mesializar ambas piezas (1° molar y 2° premolar)
sin “retruir” los Incisivos. (47)

- El Torque y el Tip de los caninos segun la prescripcidn utilizada podra modificar en
mas o en menos el Anclaje del Canino, influyendo directamente en el Anclaje
Anterior. El torque -11° y un Tip de +7° en el canino inferior dado por la prescripcion
Roth estaria dando un mejor anclaje cortical y una mejor inclinacion mesiodistal que
la prescripcion MBT. En el canino superior el mejor anclaje cortical estan dados por
los -7° de MBT (-2° Roth), pero lo compensa con una inclinacion mesiodistal
importante (+13°) que dificultara su retrusion frente a los +8° de MBT. (6)

Igualmente, como se explicé anteriormente (ver capitulo 7), se podra modificar
ligeramente los valores de ambas prescripciones (cambios en la altura e inclinacion
en el posicionamiento del bracket) modificando la informacion de éste, recordando
que el trabajo de todo del Ortodoncista sera disminuir el anclaje del sector que se
desea movilizar, y aumentarlo en el area que debe comportarse como unidad de
anclaje para resistir las fuerzas de reaccion. (5,6)

Siempre debemos tener presente la Tercera Ley de Newton, especialmente cuando
estamos frente a una mecanica de cierre de espacio de Anclaje Minimo y en el
maxilar inferior. Hay autores que debido a la precariedad de la estabilidad de este
segmento anteroinferior, afirman que no es conveniente hoy en dia utilizarlo como
unidad de anclaje, por lo que aconsejan la utilizacidn de otras mecanicas que
incorporan el Anclaje Esqueletal para la mesializacion posterior. Pero no todos los
paciente desde el punto de vista sistémico por diferentes patologias (diabetes
no controlada, enfermedades inmunodepresoras autoinmunes, tratamientos
oncoldgicos, etc.), estan en condiciones de recibirlos, o dispuestos a colocarse un
microimplante. Por lo tanto, el procedimiento de pérdida de anclaje basado en la
mecanica de deslizamiento convencional, consiste en el movimiento dentario
INDIVIDUAL de mesializacién por Presion y/o Traccién. (Ver 6.4 Anclaje Moderado
y 6.5 Anclaje Minimo) (2,4,5,6,10)

10.3.1.5- Modificaciones en el arco DKL para Retruir sin Torque

Sin importar la forma de Activacion, se debera tener en cuenta que la variante de
movimiento sagital planificado en el sector anterior mandibular es la Retrusion
(retoinclinacion) con minima o nula expresion del Torque. Se debe a las
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caracteristicas anatomo-topograficas del espesor del Diploe de reborde alveolar en
la zona de la sinfisis mandibular. Para lograr esto se debe desgastar los cantos del
arco de la misma forma que para los sectores posteriores anteriormente
mencionados, con la diferencia que se realizan en el sector anterior entre los brazos
anteriores de las ansas mesiales. Aunque esta variante de movimiento sagital se
realiza menos frecuentemente en el maxilar superior se hara la misma modificacion
del arco en caso de una retroinclinacion anterior. (2)

10.3.1.6- Activacion unilateral del arco DKL

Puede hacerse la activacién unilateral del DKL como de cualquier otro arco usado en
la mecanica de cierre. Esto sucede cuando se hace una extraccion unilateral (en una
sola hemiarcada) como se observa en la Figura 58, o habiendo realizado dos
extracciones, por asimetrias de arcadas nos encontramos durante la segunda fase,
con espacio solo en una hemiarcada. También cuando en la primera fase no pudo
resolverse el desvio de la linea media dentaria con la linea media facial, persistiendo
hasta la segunda fase, por lo que debe ser corregido en el primer momento de cierre
de los espacios. (2,4)

Es necesario una maniobra asimétrica de cierre de espacios, abriendo las ansas
donde solo requieran su accion, del lado contralateral se hara un doblez del arco a
distal del tubo para evitar un desplazamiento de este por las ranuras del bracket
hacia la zona activada. Si esto ocurre el arco quedara descentrado, afectando la
forma general de la arcada, siendo limitado (trabado) por el contacto del brazo distal
del ansa mesial-bracket del lado activado y/o brazo mesial ansa distal-bracket del
lado no activado, provocando movimientos dentarios indeseados. (2,4)

La linea media se corregira activando (unilateralmente) el arco del lado opuesto al
desvio, una vez centrada se seguira activando de manera bilateral y simultanea
hasta completar la retrusion (en caso de extracciones de premolares bilaterales).
Con extracciones unilaterales es idéntico, salvo que una vez logrado el objetivo se
termina el cierre de espacio con pérdida de anclaje, sin intervenir para nada el lado
contralateral del DKL. (2,4)

Figura 58. Activacion unilateral del DKL con retroligadura, por desvio de la Linea
Media Dentaria Superior con la Linea Media Facial



Foto tomada en el Curso clinico de Postgrado de Ortodoncia del .U.C.E.D.D.U por la
Dra. Debora Souto

10.3.1.7- Errores mas frecuentes en el uso del arco DKL

Son errores intrinsecos inherentes mal uso de la aparatologia mecanica. Sin dudas
son los referidos a la activacion, como la exagerada apertura de las ansas del arco
(no debe superar el milimetro en cada llave) para evitar una excesiva inclinacion de
la corona del canino hacia distal que afectaria a la parte anterior y lateral de la
arcada con la extrusion de los incisivos e intrusion de premolares. (2,4)

El mismo resultado genera una exagerada frecuencia sin respetar que se cumpla el
proceso biologico de reabsorcidn-aposicion para lograr el movimiento dentario
deseado sin los inconvenientes nombrados anteriormente sobre el Plano Oclusal
(principalmente en la activacion por Traccidn Distal). Estos efectos adversos son
dificiles de solucionar, prolongan el tiempo de tratamiento, porque habra que
recuperar la nivelacion de plano oclusal, y esto muchas veces se logra a expensas
de abrir nuevamente espacios en la arcada. (2,4)

El Dr. Fernando Ferrero, pregona que el uso del DKL necesita “paciencia” por parte
del operador para que recupere los torques, controlando su horizontalidad, con un
plano oclusal que debe estar plano-recto-liso. (10)

Se debera tener precaucion en la colocacion de los arcos preformados en que la
distancia entre el brazo distal del ansa mesial no sea menor a dos mm del bracket
de canino para permitir su activacion. En caso contrario la tension de la activacion
sera transmitida directamente al bracket, generando una distalizacion aislada del
canino que se evidencia con la aparicion de un diastema a mesial de este, sin lograr
la retrusion en bloque/masa buscada de todo el segmento anterior. (2)

Error en la sincronizacion-coordinacion en el Cierre de Espacios en un caso de
cuatro extracciones en el que al inicio tenemos un overjet aumentado y los molares y
caninos estan en leve Clase Il. (2,4)

El primer objetivo es la retrusidon de los incisivos superiores y normalizar el overjet.
Una vez corregida la relacion horizontal entre los incisivos, se retruyen ambos
sectores anteriores simultaneamente (siempre mas adelantado el inferior para no
llegar a establecer una relacion horizontal invertida de los incisivos).
Una vez establecido el primer objetivo con la retrusion como una correcta guia
incisiva y canina comenzamos el tercer paso de la mesializacion de los molares
inferiores hasta cerrar totalmente los espacios de la arcada inferior. (2,4)

Por ultimo, se mesializan los molares superiores consolidandose la Clase | molar. Si
al mesializar los molares inferiores se retruye levemente el segmento anterior
inferiores, la permanencia de del espacio en la arcada superior permitira ajustar la
clase canina y el overjet con una retrusién del grupo anterior superior, para luego
finalizar de Cerrar el Espacio remanente con la mesializacion del sector
posteriorsuperior. (2,4)



Si se produce el Cierre de Espacio simultaneo-simétrico de ambos sectores
posteriores superiores e inferiores, en caso de necesitar realizar el ajuste antes
mencionado no contaremos con el espacio en la arcada superior, consolidandose
una Clase Il y overjet aumentado. (2,4)

Cabe aclarar también, que cuando se produce el cierre de uno de los espacios
durante el movimiento retrusivo (sea un caso de dos o cuatro extracciones), todo el
resto es perdida de anclaje (de uno o los tres espacios restantes), si seguimos
activando de la misma manera vamos a tener un desvio de la Linea Media con
pérdida de la clase-guia canina por el colapso unilateral de la hemiarcada y de la
arcada antagonista. (48)

Estos errores no ocurren por el uso del DKL exclusivamente, sino también ataia al
Arco Poste. Del mismo modo, NO se puede alterar el orden de las maniobras
terapéuticas pretendiendo retruir la arcada superior sin haber solucionado con
antelacion algun problema vertical del grupo anterior inferior o superior (Curva de
Spee marcada). Al intentar la retrusién superior los incisivos inferiores entraran en
contacto con el cingulo de los incisivos superiores y/o traba oclusal dada por el
canino superior con el bracket de su homoénimo inferior, dificultando el movimiento
de retrusidn, aumentando el anclaje anterior. Esta situacidon puede impedir
establecer una Guia Anterior Funcional, generando pérdida de anclaje indeseada en
la arcada superior. (2,4)

La Linea Media durante la retrusion debe ser controlada con la magnitud de
activacion de las ansas, si la activacion es mayor de un lado, se manifestara el
desvio hacia ese lado. El DKL tiene la ventaja que la cantidad de activacién es
menor (respecto al Arco Poste) permitiendo controlar mejor las Lineas Medias, ya
que la activacion puede llevarnos a una retrusion de un mm aproximado al mes, y si
ese desfasaje se da de derecha a izquierda en la retrusion, a lo sumo se puede
generar menos de 0.5mm de desvio de la Linea Media. La magnitud de activacion
en un Arco Poste ademas de ser controlada con un dinamdémetro, si se rompe el
Poste, o se desengancha un elemento activo elastico (resorte espiras cerradas de
NiTi) de un lado, el desvio de la Linea Media de una sesion a otra es de una
magnitud mucho mayor, ni hablar si el paciente se ausenta por mas tiempo. (10)

10.3.2- Arco de una llave o simple llave

Pueden confeccionarse en TMA o Acero y al igual que el Doble Llave el arco de
trabajo mas usado es .019” x .025", que es un calibre adecuado a la técnica de slot
.022”. Usado principalmente (por razones de anclaje) para la retrusion del sector
anterosuperior en dos tiempos, distalizando los caninos individualmente, para luego
retruir en bloque a los cuatro incisivos. (5)

El objetivo de esta mecanica es disminuir el anclaje del sector anterior, evitando
exponer a la unidad de anclaje posterior a fuerzas mayores que produzcan su
mesializacion. Este concepto es el mismo utilizado en la retrusion de dos tiempos en
la mecanica de deslizamiento con fuerzas ligeras, desarrollada anteriormente.
Los casos clinicos especialmente indicados para estas mecanicas, son en la clase |l
molar completa con un overjet importante, donde el anclaje maximo se ve
seriamente comprometido. Especialmente cuando el paciente se niega o ha
fracasado la instalacion de un microimplante como anclaje o refuerzo de anclaje y no
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confiamos en la aparatologia auxiliar (ATP) para mantener la relacion molar de
Clase Il de cuspide entera si se retruye en bloque a las 6 piezas anterosuperiores.

()

En un primer momento estos arcos como los DKL, se construyeron en acero, pero
con la aparicién de nuevas aleaciones como el TMA se presento la alternativa de
fabricarlos en ellas. El acero es una aleacion con elevada dureza-rigidez, baja
memoria elastica, modulo de elasticidad (moderado) mayor al TMA, bajo nivel de
friccion, facilidad de dobleces en angulo recto y bajo costo respecto al TMA, pero
posee menor energia almacenada, esto hace que se produzcan fuerzas elevadas
por periodos de tiempo cortos. (5)

Se realizaron estudios sobre arcos DKL y Llave Simple en acero y TMA en un calibre
de .019"x.025”,para comparar las propiedades mecanicas del acero y TMA en
funcién de la fuerza ejercida y las repercusiones bilogicas que tiene. También el
determinar el rango de fuerzas que debe darse a los arcos (activacidén) para que no
produzcan efectos clinicos indeseados, por ultimo, la distribucion de cargas segun la
superficie del diente expuesta al movimiento. Los resultados arrojaron que el estudio
de las propiedades de los materiales NO se observaron diferencias apreciables entre
el arco Simple Llave y Doble Llave de Aceroy TMA. (49)

El acero es mas duro, por lo que necesita mas carga para abrir las llaves que el
TMA. Se observé que un mm de apertura de la llave el arco de TMA produce una
fuerza total aplicada en el orden de los 300grs y el acero de 500grs. Los arcos de
acero presentan una curva de saturacion y cambio de su modulo de flexibilidad lo
que puede llevar a que el material se deforme alterando la distribucion de carga
(ocurre a los 250grs). En cambio, el TMA cumplen la Ley de Hooke (la deformacion
es directamente proporcional a la carga), mostrando su mayor linealidad entre los
200 y 500grs que es la carga recomendable (acero hasta los 200grs). (49)

Una de las desventajas del TMA es la dificultad para el control de torque anterior
durante la retrusion, generando una retroinclinacion que dificilmente la recupera por
accion del arco (el ortodoncista debe conocer las maniobras y/o modificaciones del
arco para contrarrestar dicho efecto). Respecto de las propiedades mecanicas se
propone que el material elegido sea el TMA, ya que al conservar su linealidad con la
aplicacion de las fuerzas, evita el quiebre del Plano Oclusal. Ademas optimiza la
aplicacion de Fuerzas biocompatibles sobre las piezas dentarias, debido a su
capacidad mayor de energia almacenada. (49)

10.4- Mecanica de deslizamiento con microimplantes interradiculares

Con el advenimiento y desarrollo del Anclaje Esqueletal-Absoluto, en la Mecanica de
Deslizamiento, los elementos activos elasticos, encuentran anclaje en los
Microimplantes, siendo este recurso, elemento o herramienta, el representante mas
simple del Anclaje Temporario Esqueletal. Tienen la ventaja de no comprometer la
estabilidad de los segmentos anteriores y/o los posteriores, usados como anclaje
directo o indirecto(de acuerdo a nuestra planificacion) evitando movimientos
parasitos (indeseados) causados por el efecto de la accidn y reaccion (Tercera ley
de Newton), generados durante la mecanica de cierre de espacios. (6,9,10,50)
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La incorporacion de los Microimplantes a la ortodoncia revoluciona la mecanica de
cierre de espacio por deslizamiento “convencional”’, ya que mejora sus dos puntos
débiles: el ANCLAJE y el CONTROL DENTARIO TRIDIMENSIONAL. (45)

El concepto de Anclaje Absoluto comienza a utilizarse a partir de la aparicién del
Anclaje Esqueletal y como contraposicion a anteriores conceptos de anclaje como
maximo, moderado y minimo. Ante la ausencia de una mejor situacion de anclaje
mecanico, el anclaje maximo era la representacién de la ausencia de Mesializacion
de piezas posteriores durante las maniobras de Retrusién de los segmentos
anteriores. Y este concepto se mantuvo como “correcto” hasta la aparicién del
Anclaje Esqueletal, aun sabiendo que ante determinadas situaciones ninguna
maniobra era suficiente para mantener estacionarias a las piezas posterosuperiores
a pesar de la colocacion de aparatologia auxiliar como refuerzo de anclaje (Barra
Transpalatina con Botdn de Nance). (6)

El Anclaje Esqueletal esta indicado cuando las piezas posteriores no pueden ser
utilizadas como elementos de anclaje ya sea porque estan ausentes o porque la
maniobra de retrusion planificada comprometeria su estabilidad malogrando el
resultado final del caso. (6)

A principios de la década del noventa comenzaron a utilizarse implantes como
anclaje ortodontico y este elemento ha evolucionado considerablemente desde
entonces. Los implantes se dividen en cuatro grupos: Osteointegrados (implante de
reposicidon  protésica), Biointegrados (onplants), Atornillados (miniplacas,
microimplantes) e Impactados. (26) Los mas utilizados en la Mecanica de
Deslizamiento son los atornillados y dentro de ese grupo los Microimplantes
(Dispositivo de Anclaje Temporario Esqueletal). Se trata de tornillos, con un diametro
entre 1,0-2,0mm y una longitud entre 6,0-15,0mm. El material mas usado es el
titanio, pero los hay de acero (generalmente los extraalveolares), y su superficie es
maquinada. No se oseointegran, sino que se retienen por friccion por lo que son de
carga inmediata. (11,44,50,52)

Son aditamentos intraorales que no afectan la estética, comodos, faciles de usar y
versatiles. Las principales desventajas del anclaje esquelético temporal son el costo
y algunas complicaciones que pueden presentarse especialmente durante la fase de
estabilizacidon primaria del implante asociadas con su ubicacion. (52)

Sin dudas, éste ha sido de todas las innovaciones, el mas aceptado por los
especialistas (no solo por cambio de la biomecanica), sino también por ser de
instalacion y retiro simple, universal, econdmica y es el propio ortodoncista el que
puede colocarlo. (53)

En la biomecanica de Cierre de Espacios “Convencional”’, se genera un sistema de
fuerzas reciproco. Significa que por ejemplo cuando retruimos la “accion” se
encuentra en las piezas anteriores por un lado (sector a movilizar) y la “reaccion”
(unidad de anclaje) en las piezas posteriores por otro, dentro de la misma arcada
dentaria. En contraste los microimplantes generan un sistema de fuerzas NO
reciproco, es decir la “accion” se genera en las piezas anteriores y la “reaccion” es
sobre él, generando un mayor control de los movimientos de las piezas dentarias
durante el cierre. Ademas, permite controlar los Vectores de Fuerzas mas facilmente
de las piezas retruidas (gracias a la eleccion de la posicion ocluso-gingival del
Microimplante. (44)
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Para la mecanica de Retrusion y/o Perdida de Anclaje puede ser utilizado tanto
como anclaje Directo o Indirecto. El primero implica la utilizacién del microimplante
como sitio de anclaje de elementos elasticos que generan fuerza para el cierre de
espacio y el segundo como elemento que refuerza a la pieza o grupo dentario que
esta sirviendo como anclaje. (4,6)

Una revision sistematica de literatura publicada por la Revista Universidad CES
Odontologia 2011; 24(2)49-58, con el objetivo de evaluar la efectividad del anclaje
esquelético para el cierre de espacios en el arco del maxilar superior. En donde se
identificaron 324 articulos, de los cuales 316 fueron rechazados después de la
evaluacion, de los ocho estudios inicialmente seleccionados, cinco fueron excluidos,
por lo que solo tres estudios cumplieron con los criterios de inclusion. (52)

Se realizé un metanalisis con el método de efectos aleatorios para el movimiento
mesial del molar superior, en el cual los dispositivos de anclaje esquelético temporal
mostraron ser mas efectivos en el control del anclaje en -2,72 mm (-4,10, -1,33 IC
95%) al compararlos con los métodos de anclaje ortodéntico convencional, esta
diferencia fue estadisticamente significativa. (52)

En los tres estudios incluidos se encontré que la mesializacién molar con el anclaje
ortodontico convencional estuvo entre 3,0 - 3,22 mm, la cual es clinicamente
significativa si se considera que en promedio el espacio obtenido con la extraccion
de premolares es de 7 mm; de acuerdo con los resultados obtenidos en este estudio,
cerca de la mitad del espacio se estaria ocupando por la mesializacién del molar, de
modo tal que estos dispositivos de anclaje ortoddntico convencional catalogados
como de maximo anclaje estarian ofreciendo realmente un anclaje de moderado. (52)

Los dispositivos de anclaje esquelético temporal mostraron ser mas efectivos en el
control del anclaje en 2,72 mm, al compararlos con los métodos de anclaje
ortodontico convencional, esta diferencia estadisticamente significativa, lo es
también desde el punto de vista clinico, especialmente en casos donde se tienen
requerimientos de anclaje maximo. Los escasos estudios identificados parecen
indicar que el anclaje directo con mini implantes disminuye la mesializacion del
molar. (52)

Futuros estudios clinicos controlados y aleatorizados con adecuado tamafio de
muestra son necesarios para comparar el anclaje esquelético temporal y
convencional que evaluen especialmente la efectividad del anclaje esquelético
temporal utilizado de manera directa e indirecta. Como conclusién el anclaje
esquelético temporal parece ser mas efectivo para controlar el movimiento mesial
del molar durante el cierre de espacios, sin embargo, la evidencia cientifica en la
literatura es escasa. (52)

10.4.1- Retrusion con microimplantes

El uso de microimplantes como refuerzo de anclaje durante la retrusidén es quizas el
uso mas frecuente del anclaje esqueletal. Esta fundamentalmente indicado para
retrusion con anclaje maximo superior. En la ortodoncia tradicional, el anclaje
posterosuperior demandaba mucho esfuerzo, se debia recurrir a aparatologia
auxiliar y, aun asi, en muchos casos se debia resignar un buen resultado final
debido a la pérdida del anclaje (como hemos mencionamos anteriormente) y se
observa en la Figura 59. (4)
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En la arcada inferior, el anclaje maximo esta practicamente asegurado por las
condiciones anatomicas del terreno, al tamafo de las piezas posteriores, sumado al
tipo de movimiento retrusivo que compromete muy poco la estabilidad del anclaje
(retroinclinacién), constituyen factores suficientes para evitar la mesializacion. (Ver
Capitulo 5- Anclaje) (4)

Sin embargo en ocasiones podrian utilizarse de manera indistinta en la arcada
superior o inferior en aquellos pacientes que presenten perdida de molares o, aun
estando en boca tengan un compromiso periodontal tal que no puedan servir como
anclaje porque no resistiran las fuerzas generadas por las maniobras mecanicas de
retrusion convencionales. (4)

Figura 59. Movimiento indeseado de la mecanica convencional en un caso de anclaje
maximo en el cual los objetivos buscados no fueron alcanzados, ya que el cierre de espacio
se logré con una escasa retrusion del sector anterosuperior (overjet aumentado y canino en

clase Il) y con una excesiva perdida de anclaje del sector posterior (llave molar en “super”
clase Il) que podria haber sido evitado con anclaje esqueletal.

Foto tomada por Marcelo Moché Hyryta a paciente que consultaba para corregir el
resalte (overjet) aumentado.

La retrusién con microimplantes implica un deslizamiento del arco por las piezas del
sector posterior. Es una maniobra de segunda fase y como tal se realiza con arcos
cuadrangulares de acero .019, .018 o0 .017 x .025., teniendo en cuenta que a mayor
calibre se conseguira mayor control de torque de las piezas a retruir pero también
aumento de la fuerza friccional. La aleacion utilizada obligadamente es el acero por
su costo, dureza, rigidez (expresa mejor el torque) y baja friccion. (4)

Es importante durante la fase de deslizamiento del arco que no esté produciendo
movimientos de torque o inclinacion en aquellas piezas donde este deslizando
debido a que aumenta notablemente la friccion. Para ello, el Dr. Horacio Escobar
propone que el arco utilizado debera permanecer en boca un minimo de dos meses
antes de comenzar la retrusién, como ya lo hemos expresado con anterioridad.
(2,4,51)

El uso del microimplante en forma directa implica su colocacion por mesial del primer
molar o mas dificilmente a mesial del segundo molar y a una altura variable segun el
movimiento de retrusién buscado. La posicién estara condicionada también por la
separacion existente entre las raices de piezas contiguas. Son de seis a ocho
milimetros de longitud ubicado a unos ocho a diez milimetros por encima del arco,
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en lo posible la cabeza debe quedarse en encia adherida o hasta dos milimetros
sobre la unidn mucogingival para conseguir mayor estabilidad. Pero si a nivel de
separacion de las raices es insuficiente la punta del micro puede inclinarse hacia
apical para que la cabeza quede en la posicion deseada. (4,6)

Se utilizara resortes de espiras cerradas de NiTi (6-9-12mm), ligaduras conjugadas o
cadenas elasticas de 1° o 2° generacion como elementos elasticos generadores de
la fuerza de retrusidon (traccion), que iran unidos al microimplante por un lado y al
Poste del arco ubicado sagitalmente a mesial o distal de canino. Pueden también
utilizarse Postes de diferentes alturas y esto tendra un efecto diferente a nivel del
Torque de las piezas anteriores. Hay Postes crimpables/prensables o atornillados al
arco (tipo Gurin). La retrusion puede realizarse con arco continuo (hasta los molares)
o seccionado por distal de los caninos para disminuir la friccidbn del deslizamiento
(que mencionaremos posteriormente). (4,6)

Juegan un papel fundamental la relaciéon entre Centro de Resistencia (CR) de las
piezas del sector anterior, Altura del Poste (AP) y altura a la que esta colocado el
Microimplante (AM). Cuanto mas nos acerquemos con la AP al CR y al AM, va
permitir que el vector de fuerza para la retrusion del segmento anterior genere un
movimiento de Traslacion, o corporal. (6)

Segun Sang-Jin Sung (2010) y Kee-Joon Lee (2011), consideran que para una
retrusion del sector anterior con movimiento de translacion pura en paralelo del apice
radicular y la corona (todos los puntos dentarios se desplazan la misma cantidad de
distancia) y sin variacidn de torque, los microimplantes deben estar a una altura de
10mm en relacién al arco (entre 1° molar y 2° premolar) y la altura del Poste a 8mm
es decir cerca del Centro de Resistencia ubicado entre el incisivo lateral y canino.
(46,54)

A manera de resumen podemos decir que la relacién entre CR y AP controlan el
Torque del grupo anterior en el movimiento retrusivo y la relacion entre AP y AM
controlan la posicion vertical del grupo retruido (overbite). (6)

El TORQUE de las piezas del sector anterosuperior depende de la AP crimpables en
relacion al CR del bloque anterior. Si el Poste se ubica a la misma altura del CR, se
consigue un movimiento del diente con mantencioén del torque. Si se utiliza un AP
corta (oclusal con respecto al CR) se consigue retrusion con pérdida de torque. Si la
AP es mas gingival, por encima del CR, se consigue retrusidon con aumento de
torque. (42)

El OVERBITE depende de la ubicacion en AM en el sector posterior en relacion al
Poste anterior, se puede conseguir una retrusion con intrusién, con extrusion o con
mantencion del overbite segun los vectores de fuerza que se generan entre ambos
puntos. Intrusién: el microimplante se encuentra en una posicibn mas apical con
respecto al hook. Mantencidn del overbite: microimplante se ubica a la misma altura
que el hook. Extrusion: el microimplante se encuentra en una posicion mas oclusal
con respecto al hook. (42)

Carlos y Cesar Marassi (2008) consideran importante los Vectores de Fuerza en la
biomecanica de la retrusiéon sector anterior. La mecanica de cierre de espacios
convencional, tiende a aumentar generalmente la sobremordida, igualmente los
ortodoncistas tienen diferentes mecanismos de compensacion para el control vertical
y/o torque incisivo (mencionados anteriormente). (45)
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Como los microimplantes por lo general se insertan mas apicalmente que los
ganchos/hook de los molares, se observd que la retrusion anterior con Anclaje
Directo a él, tiende a generar un vector de fuerza mas intrusivo que la mecanica
tradicional. Este vector puede controlarse cambiando la altura de insercién del
microimplante y/o la altura del poste del sector anterior. Por lo tanto deberiamos,
previamente definir que lineas de accidn de fuerza se emplearan y determinar el
efecto vertical que el Vector de Fuerza ejercera sobre los dientes anteriores. (45)

La Retrusién Anterior con vector de Fuerza Intrusiva, esta indicada en pacientes que
presentan sobremordida, por extrusion incisiva (erupcion pasiva dentoalveolar). El
microimplante se coloca alejado del arco de trabajo (mas apical de la cresta 6sea),
combinado con un poste corto en la parte anterior de este. Este tipo de vector hace
que el plano oclusal en el maxilar superior rote en sentido antihorario, y en el maxilar
inferior la rotacion se da en sentido horario. Para mejorar el efecto intrusivo en los
incisivos, el poste/gancho del arco se puede girar hacia el plano oclusal, en lugar de
su orientacién habitual (mecanica contraindicada con escaso overbite), como se
observa en la Figura 60. (45)

Los vectores de fuerza intrusivos por microimplantes pueden generar resultados
desfavorables en retrusiones unilaterales, ya que puede causar inclinacion frontal del
plano oclusal (“canteado”), debido a la intrusion de un solo lado del arco de acero.
Para mantener frontalmente el Plano Oclusal equidistante/paralelo al plano de
Camper o a la linea bipupilar, es importante la colocacion de los microimplantes a la
misma altura en ambos lados, evitando generar la inclinacion del plano oclusal
(“‘canteado”) en el sector anterior, estéticamente y funcionalmente inaceptable
(Figura 61). (45)

Es aconsejable medir la distancia entre el arco de acero y el punto de instalacion del
microimplante en un lado para después replicarlo en el lado opuesto, siendo también
similares los angulos de insercion, ya que al variar este, también cambia la altura en
relacion al arco. En contrapartida, en pacientes con plano oclusal inclinado
frontalmente, esta indicado colocar implantes a distintas alturas, que generen
vectores de fuerza desiguales permitiendo corregir el plano oclusal “canteado”. (45)

Cabe aclarar que en caso de realizar una retrusion unilateral la mecanica indicada
para evitar un canteo del plano oclusal (canteo en la curva de la sonrisa) es
colocando un Poste alto coincidente con la altura del Microimplante anulandose el
vector de intrusion. (4)

Figura 60. Retrusion Anterior con vector de Fuerza Intrusiva
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Tomado de Marassi Carlo, Marassi Cesar: (2008) Retrusion anterior asistida
con microimplantes. Dental Press J. Orthod. v. 13, no. 5, p. 57-74)
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Figura 61. Diferentes posiciones verticales del microimplante interradicular y sus
consecuencias en la orientacion del plano oclusal

Tomado de Marassi Carlo, Marassi Cesar: (2008) Retrusion anterior asistida
con microimplantes. Dental Press J. Orthod. v. 13, no. 5, p. 57-74)

La Retrusion Anterior con vector de Fuerza Extrusiva, esta indicado con escaso
overbite o tendencia a la mordida abierta anterior. Es importante valorar previamente
el grado de exposicidon de los incisivos superiores frente a esta mecanica, pues este
vector hace que el plano oclusal gire en sentido horario y puedan quedar
sobreexpuestos (sonrisa gingival). En el maxilar inferior el plano oclusal tiende a
rotar en sentido antihorario, lo que ayuda al cierre de la mordida (Figura 62). (45)

Figura 62. Retrusion Anterior con vector de Fuerza Extrusiva
Tomado de Marassi Carlo, Marassi Cesar: (2008) Retrusién anterior asistida
con microimplantes. Dental Press J. Orthod. v. 13, no. 5, p. 57-74)

Por lo tanto, para optar por vectores intrusivos/extrusivos que contribuyan a la
correccion del overbite alterado, debemos tener en cuenta las medidas
cefalométricas: distancia del incisivo inferior al plano oclusal, ubicacién del plano
oclusal en relacion a la comisura y el grado de la exposicion del incisivo superior. (4)

La Retrusion Anterior con vector de Fuerza Intermedia (traslacion), indicado
en pacientes con overbite normal, cuando hay poca o ninguna alteracién del
plano oclusal. Incluso con un overbite normal, un vector de fuerza ligeramente
intrusivo, se puede utilizar para compensar el aumento de la exposicion de los
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incisivos superiores por efecto de la extrusiébn aparente que tiene este movimiento
(Figura 63). (45)

Figura 63. La Retrusion Anterior con vector de Fuerza Intermedia.
Vectores de Fuerza pasan por el Centro de Resistencia (CR) de las piezas
anteriores, por lo que la retrusién sera sin modificaciones tanto verticales del plano
oclusal anterior, como del Torque (Traslacion)

Tomado de Marassi Carlo, Marassi Cesar: (2008) Retrusion anterior asistida
con microimplantes. Dental Press J. Orthod. v. 13, no. 5, p. 57-74)

El control vertical de los incisivos también se puede lograr mediante la insercion de
un microimplante en la regién anterior para lograr intrusién durante la retrusion, esta
mecanica esta indicada en pacientes que presentan escasa altura de encia adherida
(queratinizada) en el sector posterior, 0 un seno maxilar muy neumatizado que
impide la colocacion del microimplante mas apicalmente. (45)

La altura del Poste / Gancho, como su ubicacidon sagital en el arco de acero, son
también determinante en los vectores de fuerza generados durante la retrusion del
segmento anterior. Con Postes cortos, los vectores son intrusivos sobre el sector
que se va a retruir (control sobremordida) y si invertimos el poste hacia oclusal y
cambiamos su ubicacion de mesial a distal de canino, aumenta aun mas el vector
intrusivo sobre las piezas a retruir, para tener en cuenta también en pacientes con
escasa altura de encia adherida en el sector posterior, o un seno maxilar muy
neumatizado (Figura 60). (45)

Postes/Ganchos altos (tendencia Mordida Abierta anterior), proporcionando un
vector de fuerza extrusivo sobre los incisivos, es estéticamente menos aceptado y
depende de la profundidad del vestibulo (Figura 62). (45)

Postes/Ganchos de altura intermedia a nivel del Centro de Rotacion de las piezas
anteriores, utilizadas cuando NO se desea realizar cambios verticales en el sector
anterior a retruir. Vector de fuerza coincide con el centro de rotacion del segmento
anterior logrando un movimiento retrusivo en paralelo (Figura 63). (45)

La linea mucogingival estableceria el limite apical de los microimplantes, ya que la
encia adherida produciria mejores resultados y es mas comoda para el paciente
(menos posibilidades de inflamacién y movilidad del microimplante), por lo tanto el
ortodoncista deberia evaluar si lo coloca en la mucosa alveolar para lograr un vector
mas intrusivo, habiéndose descartado colocarlo de rutina sobre ella. (45)

Para la retrusion anterior con Anclaje Indirecto, la altura de colocacion del
microimplante NO es tan crucial como en el directo, ya que su papel sera solo para
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estabilizar el anclaje de los segmentos posteriores, mientras que el ortodoncista es
probable que use la misma biomecanica de los tratamientos convencionales. (45)

A medida que avanza la retrusion anterior, el Punto de Aplicaciéon de la Fuerza
(Poste/Gancho) se acerca mas al microimplante por lo que el vector de fuerza
intrusivo se vuelve mas marcado (vertical) sobre los incisivos. Puede ser necesario
aumentar la altura del Poste durante la fase retrusiva para control del vector intrusivo
(no continue aumentando) y el plano oclusal anterior se mantenga estable sin sufrir
modificaciones, mas que las planificadas. (45)

La Inclinacion de las piezas dentarias en los tres planos del espacio se debe a que
un objeto respondera con un movimiento de rotacién cada vez que se le aplique una
Fuerza que no pase por el Centro de Resistencia del diente (Momento).(5,35,36) Si las
Fuerzas Aplicadas coinciden con el centro de resistencia como para producir un
movimiento lineal horizontal, en paralelo desde el apice radicular al borde incisal
(Traslacion), la retrusion de las piezas anteriores se realizara manteniendo el Torque
de éstas (los vectores de fuerza pasan por los centros de resistencia de ellas). (45)

Si esto no sucede se generan momentos alrededor del eje mayor del diente
(rotacion), en sentido vestibulo-lingual/palatina (Torque) a nivel de incisivos y mesio-
distal (Tip) en los caninos. La Linea de Fuerza Aplicada durante la retrusion
generalmente esta por debajo del Centro de Resistencia de las piezas anteriores
(con vector de fuerza intrusivo) generando una rotaciéon hacia lingual/palatino
obteniendo una disminuciéon del Torque incisivo y del Tip en los caninos
(Retroincliacion coronaria). (45)

Esa inclinacion “incontrolada” continuara ocurriendo en la medida que la “holgura” o
espacio entre el slot/ranura del bracket y las aristas del arco de acero sea eliminada.
El arco de trabajo para la mecanica de cierre de espacio que se recomienda es
.019"X .025” en brackets .022"X .028”, esa “holgura” entre el slot y el arco de 10°
aproximadamente puede causar perdida de inclinacidn vestibular (Torque) de los
incisivos, especialmente en grandes retrusiones. Para obtener retrusion con
aumento del Torque incisivo (Proinclinacién coronaria), el vector de fuerza debe
pasar por encima del Centro de Resistencia generando un momento de torque
radiculopalatino. (45)

En la mecanica de retrusibn con anclaje esqueletal, Carlos y Cesar Marassi
consideran que para corregir la sobremordida se coloca el microimplante a 8,0 mm
del arco en el sector posterior y la altura del Poste lo mas cercana al arco de acero
entre el canino y el lateral. Si el caso fuera una mordida abierta o escaso overbite, el
Poste se coloca a 8.0mm del sector anterior del arco y el microimplante en el sector
posterior lo mas cerca del arco de acero, para generar la extrusién incisiva.

Para que la retrusion del sector anterior se realice en Paralelo (Traslacion Pura) este
autor considera colocar el microimplante en la unién de la linea mucogingival que va
de seis a ocho milimetros por encima del arco, si sobrepasa ya genera fuerzas de
intrusion, en el sector anterior recomienda la altura del Gancho/Poste a la altura de
la linea mucogingival (coincidiendo con el Centro de Resistencia de las piezas
anteriores). (45)

En resumen: considerar que no existe medidas exactas para la retrusién en bloque
de los seis dientes anteriores con microimplantes, se toma en cuenta las condiciones
con las que llegue el paciente si tiene sobremordida/mordida profunda anterior o
tendencia a la mordida abierta anterior/leve overbite, se toma en consideracion el
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Punto de aplicacién de las Fuerza (altura de los Postes) y la ubicacion gingivo-
oclusal y/o sagital de los microimplantes en el reborde alveolar. (45)

También Marassi recomienda en el momento de retraccion hacer dobleces de
compensacion en el arco para evitar efectos de palatinizacién o vestibularizacion,
intrusién y extrusiéon, en cambio San-Jin Sung y Kee-Joon Lee no manifiestan la
importancia de los dobleces de compensacion. (45,46,54)

Se recomienda la retrusion en bloque del sector anterior con anclaje directo al
microimplante al no comprometer el anclaje de los sectores posteriores ya que no
los utiliza como tal, ademas de ahorrar tiempo y ser mas estética evitando los
diastemas entre caninos y laterales. (4)

La retrusidn del bloque anterior de canino a canino requiere una fuerza aproximada
de 165 gramos por lado controlados por un dinamémetro, si las necesidades del
caso implican que el sector anterior a retruir esté formado también por los
premolares, no sera necesario distalarlos por separado ya que el anclaje esqueletal
es suficiente para retruirlos juntos a los seis dientes anteriores. Solamente
deberiamos aumentar la fuerza sumandole a los 165 gramos otros 75 gramos
correspondientes al premolar. (4)

Dixon, manifiesta que la fuerza ideal de retrusion es de 150-200 gramos (43).
Marassi en el 2008 considerdé que la fuerza va de 150-300 gramos por cada lado
para el cierre de 0,5 a un milimetro por mes, utilizando resortes de nitinol
superelasticos, cadenas elasticas, mdédulos elastoméricos con ligadura metalica para
la retrusion, siendo los mas efectivos los resortes de NiTi. Aunque son
supuestamente superelasticos, la fuerza ejercida por estos resortes debe medirse ya
que la intensidad varia con la distancia entre el microimplante y el poste. (45,10)

Teniendo en cuenta que los resortes de espiras cerradas de NiTi de 9mm y 12mm
leves generan una fuerza de 150 gramos si se extienden 12mm y 24mm
respectivamente, aumentando a 200 gramos si son de fuerza media. (51)

Los ortodoncistas tienden a aplicar mas fuerzas de las que creen que estan
aplicando, por eso es importante el uso del Dinamdmetro. Los microimplantes
pueden soportar fuerzas de aproximadamente 200-400 gramos, este limite suele
variar segun la biotipologia del paciente. Los braquifaciales tienen limites mayores
debido a que su tejido 6seo presenta una cortical mas gruesa y compacta, el
trabeculado de la esponjosa es mas denso con espacios medulares pequenos. (45)

La carga del microimplante puede realizarse el mismo dia de su instalacion, debido a
que su estabilidad primaria es en gran medida a la retencion mecanica y no a la
oseointegracion. El ortodoncista debe evitar fuerzas excesivas iniciales dado que los
microimplantes tienden a aumentar gradualmente la estabilidad con el uso, como
resultado de un aumento en la densidad en el hueso a su alrededor como respuesta
a la demanda funcional (estabilidad secundaria). Por lo tanto, es recomendable
comenzar la retrusion/mesializacion con una fuerza mas baja a lo planificada, para
aumentar el éxito del anclaje esqueletal. (45)

Es importante la simetria bilateral en la colocacion de los microimplantes, pero
pueden también utilizarse en forma unilateral para el control de linea media durante
la retrusion. (45)
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Kee-Joon Lee estudio la respuesta Biomecanica del segmento anterior durante la
retrusion, segun la posicidn sagital de insercion del microimplante en el reborde
alveolar. En 2011, evaluo a Treinta y seis mujeres que requieren maxima retraccion
de los incisivos porque tienen biprotrusion, las cuales se dividieron en dos grupos:
grupo A: utilizaron un microimplante entre el premolar y el molar, y grupo B:
utilizaron el microimplante entre los premolares (mesial de segundo premolar), como
se observa en la Figura 64. (54)

Se realizaron mediciones cefalométricas, esqueletales y dentales, donde se
obtuvieron los cambios luego del cierre del espacio. El valor de la retrusion anterior
(medido en milimetros) fue significativo y practicamente igual en ambos grupos sin
cambios en la posicidn del molar. Durante la retrusion tanto el grupo A como el B se
modificd la posicién vertical de los bordes incisales como los de sus apices
radiculares (intrusion). ElI grupo B mostré una intrusion significativamente mayor
tanto en el borde incisal (1,59 +- 1,53mm) como en el apice de la raiz (2,89+-
1,53mm) respecto al grupo A. (54)

Segun los resultados, la retrusién con la intrusién simultanea, se puede conseguir de
manera efectiva mediante el uso de microimplantes entre los premolares en
pacientes con extracciones, sin la intervencion de una mecanica intrusiva. La
seleccion del sitio de colocacion/insercion parecid ser un determinante importante
para el patron de desplazamiento resultante del segmento incisivo. (54)

Figura 64. Esquema y fotografias intraorales. Grupo A: insercioén del microimplante
entre el premolar y el molar. Grupo B: insercion del microimplante entre los
premolares (mesial de segundo premolar).
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Tomado de Kee-Joon Lee y col. (2011) Patrén de desplazamiento del arco maxilar en funcion de la
posicion del minitornillo en la mecanica de deslizamientoAm J Orthod Dentofacial Orthop; 140:224-32

Para casos donde se trabaja con Arcos Seccionados por distal de los caninos, el
Centro de Resistencia sufre un desplazamiento hacia adelante, quedando a nivel del
incisivo central, sobre la linea media del paladar y a nivel de la unién del tercio
cervical con los 2/3 apicales de la raiz. (4)

La traccion desde un Poste Bajo genera una rotacion del bloque dentario anterior
porque la direccion de la fuerza pasa por abajo del Centro de Resistencia, de tal
manera que los caninos se intruyen y los incisivos se extruyen. Por lo tanto, se
genera un momento de rotacion en el bloque anterior donde las estructuras
dentarias ubicadas por detras del Centro de Resistencia suben (canino) y las
ubicadas por delante descienden (incisivos). (4)

La manera de evitar este tipo de movimiento raras veces deseado, es colocando un
Poste Alto por distal de caninos, donde su parte activa coincide con la posicién del
Micro, de manera que la traccién tenga una direccion paralela al Plano oclusal. Esta
mecanica se denomina: de Cero Friccidn, porque no interviene el deslizamiento del
arco dentro de los brackets y tubos. (4)

Figura 65. Mecanica de retrusién de Cero Friccion. La forma de evitar el movimiento

indeseado de la foto de la izquierda, es colocar un poste alto que eleve el vector de

retrusion haciéndolo pasar a la altura del Centro de Resistencia, de esta manera el
bloque dentario anterior se retruye sin movimientos verticales.

Tomado de: Gregoret J., Tuber E., Escobar H., Gregoret G. (2015) Tratamiento Ortoddntico
con Arco Recto Segunda Edicién (p. 272)
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10.4.2. Resumen de como controlar el OVERBITE y el TORQUE en la retrusion
anterosuperior (Figuras 66,67 y 68)

OVERBITE AUMENTADO EN NORMA DISMINUIDO
UBICACION
MICROIMPLANTE Alto Misma altura Bajo
(Respecto al CR post)
‘ o ‘Zt <+ -"x\ i.\ <+ \ 3\.\ <
A\ + A\ - _ u}\\ \ ¢

EFECTO

Conservacién del torque
+

Intrusiéon

Conservacién del torque
+

Conservacion del
overbite

Conservacién del torque
+

Extrusién

Figura 66. TORQUE INCISIVO EN LA NORMA: AP misma altura CR

(Respecto al CR post)

OVERBITE AUMENTADO EN NORMA DISMINUIDO
UBICACION
MICROIMPLANTE Alto Misma altura Bajo

EFECTO

Pérdida de torque +
Intrusién

Pérdida de torque +
Conservacion del
overbite

Pérdida de torque +
Extrusién

Figura 67. TORQUE INCISIVO AUMENTADO AP a incisal (por debajo) de CR
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OVERBITE AUMENTADO EN NORMA DISMINUIDO

UBICACION
MICROIMPLANTE Alto Misma altura Bajo
(Respecto al CR post)

AW 2| AN

Aumento del torque +
Aumento del torque + . q Aumento del torque +
Conservacion del

Intrusién ) Extrusiéon
overbite

EFECTO

Figura 68. TORQUE INCISIVO DISMINUIDO AP a gingival (por encima) de CR

Figuras 66,67 y 68 tomado de Muifio E. J; Haenggi M; Gumiela M. A.; Carthy M. J. (2020) Vectores
de fuerza generados con microimplantes en la retrusion en masa del sector anterosuperior. Rev.
Ateneo Argent. Odontol; 62(1): 40-51, jun. 2020.

10.4.3- Mesializacidon con microimplantes

La mesializacion de los sectores posteriores siempre es una terea complicada que
implica el movimiento de piezas dentarias con una superficie periodontal de mayor
magnitud. Esto se ve acentuado en el maxilar inferior debido a las caracteristicas
topograficas de la mandibula y también por la fragilidad del anclaje del grupo anterior
si lo utilizamos como punto de apoyo para la mesializacion de molares inferiores
como se obseva en la Figura 69. (4,6)

Con la mecanica convencional la mesializacion de los sectores posteriores se
refieren a dos aspectos: la calidad y cantidad de los efectos parasitos que se
generan como consecuencia de la Tercera Ley de Newton y que deriva en la
generalmente indeseada retrusion del sector anteroinferior y en el tiempo que
conlleva el cierre de espacios por mesializacién. (4,6)

Esto ocurre porque dentro de la mecanica convencional, para minimizar el
compromiso del sector anteroinferior, generalmente se opta por mesializar diente a
diente, con resortes comprimidos de NiTi (por presion) que movilizan la pieza a
mesial de este y que en definitiva, siempre termina generando un desfavorable
efecto de distalamiento sobre las piezas posteriores debido a su accidn reciproca,
aunque lo minimicemos rebatiendo/doblando el arco a distal del segundo molar. (4,6)

Este movimiento de “ida y vuelta” debera recuperarse en la finalizacion de la
maniobra mecanica, prolongando el tiempo de tratamiento cuando en esas etapas la
cooperacion y motivacion del paciente podrian ser escasas. Por lo tanto resulta
muy util recurrir al anclaje esqueletal para auxiliarnos en estos dos aspectos:
disminucién de los efectos parasitos asociados y del tiempo de la maniobra. (4,6)
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Figura 69. Efecto tipico de la mesializacion con mecanica tradicional donde la
pérdida de anclaje del sector posterior produce una retrusion del sector anteroinferior
perdiendo la clase | canina. La flecha azul representa la accion. La flecha roja y
verde representa la reaccion y sitio de anclaje.

Tomado de Gregoret J, Tuber E., Escobar H., Gregoret G. (2015) Tratamiento Ortoddntico con Arco
Recto Segunda Edicion (p. 274)

No existen ventajas mecanicas significativas en la arcada superior con la utilizacién
de microimplantes frente a la mecanica tradicional debido a que en la mayoria de los
casos el sector anterior puede ser usado como anclaje para la mesializacion
posterior como se ha explicado anteriormente. Sin embargo, en casos de escaso
overbite, piezas tratadas periodontalmente con pérdida de insercion y magnitudes
importantes de mesializacion se indica la utilizacion de Microimplantes para evitar
los movimientos “parasitos” sobre la unidad de anclaje anterosuperior, como muestra
la Figura 70. (4,6)

Figura 70. Otro caso de movimiento indeseado de la mecanica convencional, esta
vez en la arcada superior al colocar un resorte de traccion de NiTi del hook del 13 al
del 17, (presentaba pérdida del 16 y agenesia del14). Se cambia la mecanica
colocando un resorte comprimido de NiTi entre el 2° y 3° molar con doblez del arco a
distal de este ultimo, para que la reaccion no se manifieste mas sobre la Unidad de
Anclaje Anterior, ya que ha alterado la correcta guia anterior (incisiva/canina) que
tenia la paciente

Fotos tomadas en el Curso clinico de Postgrado de Ortodoncia del I.U.C.E.D.D.U por
Marcelo Mocho Hyryta
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Para la a biomecanica de mesializacion, por ser una maniobra de segunda fase, la
seccion del arco debe ser acero de .017” hasta .019°x .025". Estos diferentes
calibres de arco poseen las mismas caracteristicas de comportamiento nombradas
anteriormente durante la fase retrusiva. Se utilizan micros de una longitud cercana a
los seis-ocho milimetros por cada hemiarcada que debemos mesializar, con los
mismos elementos auxiliares activos elasticos antes nombrados. (4,6)

Si el microimplante se utiliza como anclaje indirecto se necesitara ademas una
seccion de alambre de acero rectangular para que se solidarice el micro a las piezas
dentarias anteriores, este dispositivo puede variar en disefio, pero siempre busca el
mismo efecto. (4,6)

La zona primaria de recepcion del microimplante para mesializar molares inferiores
es en el proceso alveolar, la tabla vestibular por distal de caninos (espacio
interradicular) y a una altura cercana a la unién mucogingival si la separacion de las
raices lo permitiera. Desde esta posicion se podra trabajar tanto por anclaje directo
como indirecto. Cuanto mas cercano al fondo de surco se coloque mayor sera el
vector de intrusion generado. También el micro puede ser ubicado por mesial de
canino, espacio con buena separacion de raices debido a la inclinacién distal de la
raiz del canino dada por informacion de la aparatologia. (4,6)

Conviene, para la colocacion y la maniobra de mesializacion, tener consolidado el
punto de contacto entre canino y premolar. La traccion hacia adelante del primer
molar se realizara por anclaje directo, donde el elemento elastico activo tracciona al
molar directamente desde el microimplante. (4,6)

El Punto de Aplicacién de la Fuerza esta a nivel del hook del tubo del molar y el
Centro de Resistencia se encuentra por debajo, entre la furcacién de las raices.
Sabemos que cualquier Fuerza aplicada por fuera del Centro de Resistencia de la
pieza dentaria genera una rotacion/inclinacion alrededor de su eje mayor (Momento)
y éste puede darse en los tres planos del espacio. (4,6)

En el plano sagital se dara la Inclinacion mesio-distal o movimiento de 2° orden (tip),
en el plano frontal o coronal Inclinacion vestibulo-lingual o movimiento de 3° orden
(torque) y en el horizonta/oclusal se da la Rotacion alrededor de su eje mayor o
movimiento de 1° orden. Durante la mesializacion del 1° molar, el Momento
generado en cuanto a la Inclinacidn (2° orden) es en sentido antihorario en el
cuadrante Il y horario en el IV y, en cuanto a la Rotacion (1° orden), es horario en el
cuadrante Ill y antihorario en el IV, como muestra la Figura 71. (4,6)

La pieza se inclinara hacia mesial e intentara rotar hacia mesio-lingual. Como el arco
que se esta utilizando es un arco de acero de .019 x .025, la pieza dentaria s6lo se
Inclinara y Rotara los grados que le permita el desajuste que existe entre las aristas
del arco y el tubo molar, siendo contenido por la rigidez del arco. Esto hace que el
rozamiento aumente notablemente en esta seccion del arco. Se genera, alli, una
Traba Real al generarse puntos de friccion alli donde entran en contacto el tubo con
el arco (Binding). Los sucesivos intentos por mesializar al molar intentaran
mesializar, también, a todo el arco de acero. Como este arco se halla ligado a las
piezas anteriores, el efecto parasito asociado es la Protrusion de toda la Arcada
Dentaria con pérdida de la Guia Anterior (guia Incisiva y/o canina) como se observa
en la Figura 72. (4,6)
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Esto resulta practicamente inevitable, pero, de cualquier modo, se puede prevenir la
aparicion del efecto “parasito” asociado si se tiene en cuenta que:

Es importante la presencia de un muy buen overbite en el sector anterior que
minimice la protrusion incisiva (inferior). (4,6)

La mesializacion debe realizarse con algun elemento elastico que le permita
al molar realizarla en dos tiempos. Cuando el molar se inclina hacia mesial,
en un segundo momento lo intentara hacer la raiz. Pero si el elemento activo
elastico no cesa de traccionar (ej.: resorte cerrado de NiTi), este ultimo
movimiento no se realizara y se mantendra la traba del tubo sobre el arco
(efecto binding permanente); para evitar esto, utilizamos cadena elastica
elastomérica con 150 gramos de traccidn que se cambia cada 30 dias,
aproximadamente. De esta manera, permitimos que la cadena elastica
elastomérica cumpla con dos ciclos. El primer ciclo de actividad que
mesializara la Corona y, luego de degradada por su permanencia dentro de la
boca, un segundo ciclo de inactividad que mantiene a la corona mesializada
al tiempo que permite la recuperacién/enderezamiento mesial de la Raiz. (4,6)

Se puede trabar la protrusion uniendo al canino con el microimplante
mediante un elemento rigido (trozo de alambre de acero .0167x.022”). (4,6)

Figura 71. La traccién por encima del Centro de Resistencia genera una Inclinacion
Mesial del molar (izquierda). La traccion por vestibular del Centro de Resistencia
genera una Rotacién mesio-lingual del molar (derecha). Ambas rotaciones generan
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un efecto BINDING sobre las cuatro caras del arco.

Fotos tomadas en el Curso clinico de Postgrado de Ortodoncia del I.U.C.E.D.D.U por
Marcelo Mocho Hyryta
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Figura 72. Respuesta biomecanica de la mesializacion molar con anclaje esqueletal.
Flecha azul: accion, flecha verde: sitio de anclaje y flecha roja: reaccion.

La traccion se produce con un poste bajo (a nivel del Centro de Resistencia)
minimizando la inclinacién mesial del molar, buscando la traslacién.
Igualmente esta forma de activacion tampoco controla la rotacion mesio-lingual del
molar (el poste bajo sigue manteniendo la traccion a vestibular del Centro de
Resistencia) generando un aumento de friccion entre el tubo y el arco de acero, este
efecto BINDING produce el avance de todo el arco y la consecuente protrusion de
los incisivos, con pérdida de la guia anterior.

Tomado de: Gregoret J, Tuber E, Escobar H., Gregoret G. (2015) Tratamiento Ortoddntico con Arco Recto
Segunda Edicion (p. 278)

Una vez finalizada la mesializacion del 1° molar, se lo ligara con ligadura metalica en
‘ocho” a todo el sector anterior para evitar la recidiva del reciente movimiento.
Durante el trabajo con el 1° molar, el 2° también se estuvo mesializando por accion
de las fibras transceptales que unen las coronas. Si el espacio entre premolar y
molar era de cuatro milimetros, el espacio remanente para terminar de cerrar los
espacios entre los molares sera, aproximadamente, de la mitad del anterior. (4,6)

Para terminar la mesializacion de los 2° molares, podemos recurrir a la misma
maniobra utilizada en el 1° molar. El nuevo efecto parasito que puede presentarse es
la Expansién Lateral del 2° molar con la aparicion de una relacidon cuspide a cuspide
que abre la mordida, como lo muestra la Figura 73. Este efecto se da porque el
punto de aplicacién de la fuerza es por fuera (vestibular) del centro de resistencia
que controla la rotacién del molar y genera un momento de rotacion mesiolingual
que lo expande. (4,6)

Si bien en el 1° molar también esta presente este momento de fuerza que intenta
expandir la arcada, se compensa por la presencia del segundo molar que lo
contiene. Sin embargo, cuando llega el momento de mesializar al segundo molar, no
existe por distal ninguna pieza capaz de contener este efecto parasito (el arco en el
extremo aumenta su flexibilidad y cualquiera sea la ultima pieza se podria expandir
al intentar mesializarla desde un microimplante). (4,6)

Para controlar este efecto parasito, conviene tomar la distancia de la fosa principal
del 2° molar derecho al izquierdo. Asi, de mes a mes, tendriamos la posibilidad de
diagnosticar una expansion indeseada cuando recién esté comenzando y no en un
estadio mas avanzado que resultaria mas dificil de corregir. Este efecto NO ocurre
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siempre porque el molar puede estar contenido por la rigidez del arco de acero y/o
linea oblicua externa, elemento natural de contencion. (4,6)

Para solucionarlo, podemos:

« Contraer ligeramente el arco de acero en la zona de molares
(aproximadamente 7 mm por lado). (4,6)

« Traccionar el 2° molar con anclaje indirecto (cadena elastica de 1° molar a 2°
molar y ligadura metalica de .020/.025 de 1° molar a microimplante). El efecto
de expansion es mucho menor, pero, si el microimplante se afloja, se puede
retruir toda la arcada, efecto tipico de la mecanica tradicional. (4,6)

« Utilizar traccion lingual, ademas de la vestibular, mediante la colocacion de un
par de botones adhesivos en las caras linguales de los molares y/o
premolares. Es necesario, asimismo, unir el 1° molar con el microimplante
para evitar la retrusiéon de la piezas que sirven de anclaje al boton. (4,6)

Figura 73. Expansion lateral al colocar la cadena elastica desde el micro al hook de
la banda del 37 para su mesializacién

Tomado de: Gregoret J., Tuber E., Escobar H., Gregoret G. (2015) Tratamiento Ortodéntico con Arco
Recto Segunda Edicion (p. 279)

La fuerza aproximada necesaria para la mesializaciéon de un premolar y un molar se
realiza con 60 y 100 gramos respectivamente. La frecuencia de los controles tanto
en la mesializacion como retrusion con microimplantes debe ser mensual (cambio de
cadenas elasticas elastoméricas), aunque con los resortes de NiTi no necesitan
recambio, al no desactivarse por el uso continuo y con solo estar estirados aportan
la fuerza suficiente para el cierre de espacios, pero se controlaran que no estén
produciendo alguna laceracion de los tejidos blandos. (4)

También en los controles debera confirmarse que el sistema desliza sobre los
brackets y los tubos del sector posterior (solo en los casos donde se utilice arco
continuo hasta molares). La friccion a ese nivel puede aumentar por dos razones:
depdsito de detritus/sarro o cemento sobre la aparatologia y la deformacién del arco
que genera el efecto Notching. Cualquiera de estos dos efectos por separado puede
perfectamente detener el movimiento de cierre de espacios, por lo que deben ser
cuidadosamente controlados durante el trascurso de la utilizacién de esta mecanica
de deslizamiento. (4)
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11. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS QUE ACELERAN EL CIERRE DE
ESPACIOS

Uno de los problemas con los pacientes adultos consiste en la duracion de los
tratamientos de ortodoncia, lo que puede llevar algunas veces a rechazar el inicio de
un tratamiento. Muchas veces se ha intentado acortar la duracion de este mediante
estimulacion mecanica, cirugia, fibrotomias, inyecciéon de medicinas. En la ultima
década han proliferado los procedimientos que aceleran el recambio éseo mediante
procedimientos quirurgicos, lo que conlleva la aparicion del Regional Acceleratory
Phenomenon (RAP) o Fendmeno de Aceleracion Regional (FAR), aumentando el
movimiento dentario. (55)

Basicamente, este fendmeno se explica por la liberacion de calcio desde el hueso
alveolar, creando una osteopenia reversible y, por lo tanto, un descenso de la masa
O0sea en densidad, pero sin cambio en el volumen. Algunos estudios han sefalado
que el tratamiento ortodoncico puede acortarse tres o cuatro veces mas mediante
estos procedimientos. (55)

En la especialidad de Ortodoncia se utilizan las CORTICOTOMIAS de forma previa
al tratamiento con aparatologia fijja para producir un Fendmeno de Aceleracion
Regional (FAR) que facilita el movimiento dental. Es un procedimiento quirurgico que
acelera de manera significativa el cierre de espacios por extraccion, definiéndose
como una osteotomia controlada y limitada a la tabla ésea cortical. (55)

Consiste en una maniobra quirurgica en la cual se realiza un corte o una perforacion
en la porcidn cortical del hueso. La principal diferencia entre la Corticotomia y
Osteotomia es que la primera es un adelgazamiento de la cortical sin penetrar la
medular (esponjosa), en tanto que la segunda es un corte completo a través de la
cortical hasta el hueso medular. (55)

Las corticotomias o la decorticacion alveolar selectiva (SAD), solo el hueso cortical
es cortado, perforado o mecanicamente alterado, pudiéndose realizar con
instrumental cortante de mano como rotatorios de baja o alta velocidad e
instrumentos piezoeléctricos; todos éstos con abundante irrigacion. (55)

Mediante este procedimiento se activan los osteoblastos y osteoclastos facilitando
el movimiento dental con una respuesta favorable para el hueso. La corticotomia
para el tratamiento de ortodoncia puede ser considerada una terapia intermedia
entre la cirugia ortognatica y ortodoncia convencional. (55)

Ventajas: aumento en los limites de los movimientos dentales; disminucién del
tiempo del tratamiento; incremento de la tasa de movimiento dental; disminuye la
hialinizacion del ligamento periodontal en las paredes alveolares que ocasionan los
movimientos fuertes y extensos; reduce en gran medida el tiempo de tratamiento sin
producir efectos adversos en el periodonto y la vitalidad de los dientes; permite
corregir los defectos anatomicos vestibulares en forma de depresiéon que suelen
acompanar a la cresta alveolar estrecha. Menos reabsorcion radicular debido a la
resistencia disminuida del hueso cortical. (55,56)

No es aplicable para todos los pacientes en general, la seleccion del paciente
dependera de su situacion sistémica y oral para determinar si es candidato o no para
este procedimiento (que ya de por si estaria contraindicado el tratamiento
ortodontico). Pacientes con algun signo de enfermedad periodontal activa y con
problemas endodonticos tratados de forma inadecuada. No se indican en pacientes
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que toman suplementos de calcio, por ejemplo; para el tratamiento de osteoporosis,
o medicacion a largo plazo como bifosfonatos, inmunosupresores, ya que interfieren
en el RAP al disminuir el recambio o metabolismo &éseo, la actividad osteoclastica
por aumentar la captacion de calcio. (56)

De igual manera los pacientes que toman antinflamatorios no esteroideos (AINES) a
largo plazo (frecuentes para el tratamiento de artritis reumatoide) no se consideran
candidatos a realizar esta técnica porque el AINE interfieren en el proceso
inflamatorio sobre la produccion de prostaglandinas, y la osteopenia que ocurre
como parte del RAP se considera un proceso inflamatorio estéril. (56)

La ausencia de hueso medular que proporcione adecuada vascularizacion,
enfermedad periodontal activa, una cresta 0sea delgada o dientes con tratamiento
de endodoncia inadecuado o con reaccion periapical previa a la cirugia, anquilosis,
enfermedades sistémicas como diabetes no controlada, discrasias sanguineas o
coagulopatias. (56)

Una de las limitantes de la corticotomia es el volumen de la tabla ésea bucal. Dado
que el procedimiento requiere del levantamiento del colgajo a espesor total mas alla
de los apices dentarios, estaria contraindicado en zonas con ausencia de las tablas
oseas bucales lo cual resultaria en recesion del tejido marginal. (56)

En la Anquilosis: el aumento de recambio 6seo y la baja densidad 6sea forman el
entorno para que el ligamento periodontal medie el proceso por el cual los dientes se
mueven mas rapido. La ausencia de ligamento periodontal en los casos de
anquilosis impide este proceso. (56)

Es importante tener un remanente 6seo de diez milimetros en sentido apico-coronal,
en sentido vestibulo lingual debe tener un ancho de siete milimetros como minimo,
el espesor del hueso cortical debe ser de al menos tres milimetros, existiendo una
cantidad suficiente de hueso medular entre las corticales dseas para evitar fracturas.
(56)

Las complicaciones mas frecuentes son periodontales. A pesar de las ventajas
comentadas al respecto, contradictoriamente, los principales efectos adversos de la
técnica también se dan a ese nivel, siendo las mas relevantes la posible pérdida de
papila interdental, disminucidn de encia insertada, recesiones gingivales,
reabsorcion del hueso alveolar y defectos periodontales en casos de distancia
interdental corta. (56)

Por lo tanto, se recomienda realizar controles periodontales mensuales simultaneos
al tratamiento de ortodoncia, en los cuales debe observarse una buena preservacion
de la papila interdental, asi como la ausencia de bolsas mayores de tres milimetros,
recesion gingival mayor de un milimetro, necrosis, perdida de altura del hueso
alveolar en las radiografias y reabsorcion radicular en las mismas. Pueden aparecer
hematomas subcutaneos en la cara y cuello tras realizar corticotomias intensas.
Ademas, pueden esperarse signos de inflamacion postoperatoria y dolor de caracter
leve durante algunos dias. (56)

El siguiente estudio de Al-Naoum F, Hajeer MY, Al-Jundi A.: jLa corticotomia
alveolar acelera el movimiento dental ortoddncico al retraer los caninos superiores?
J. Oral Maxillofac Surg. 2014; 72[10]:1880-9, fue evaluar la eficacia de Ila
corticotomia en el aceleramiento del Cierre de Espacios por extraccion. (55)
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Para realizar el estudio se escogieron 30 pacientes (15 hombres y 15 mujeres) con
denticion permanente entre 15 y 24 afos, a los que el tratamiento de ortodoncia
comprendia la extraccion de premolares y la consecuente retraccion de los caninos.
Al ser un disefo de estudio splitmouth, en un lado de la boca del paciente se retrajo
el canino de manera convencional y en el otro lado se practicé la corticotomia
descrita por Wilcko. (55)

En ambos lados el cierre de espacios se realizd sobre un arco de acero de .019” x
.025” y con resortes de nitinol de 120 gramos de fuerza. Se midi6 la velocidad del
cierre de espacio en ambos lados a la primera, segunda, cuarta, octava y doceava
semanas, y también los niveles de dolor y disconfort durante la primera semana tras
la cirugia. Los resultados del estudio mostraron que en el lado donde se practico la
corticotomia el movimiento fue cuatro veces mas rapido que en el lado control, tanto
en hombres como en mujeres. (55)

Respecto a los niveles de dolor, el 50% de los pacientes reportaron dolor extremo
durante la masticacion los dos primeros dias, pero al cabo de una semana el dolor
disminuyé de manera significativa y ningun paciente refiri6 dolor extremo. No se
permitid la toma de antiinflamatorios no esteroideos durante la duracion del estudio
por posible interferencia con el fendbmeno RAP. Al preguntar a los pacientes qué
procedimiento quirurgico fue mas molesto (extracciones o corticotomia), la mayoria
indicé que las extracciones fueron mas traumaticas. La aceleracién del movimiento
dental fue mas significativa en las primeras semanas, disminuyendo de manera
importante entre las semanas ocho y doce. (55)

12. CONCLUSION

El cierre de espacios ha sido realizado con dos tipos diferentes de Mecanicas
‘convencionales” (Arco Poste y DKL), de las cuales, si se realizaban teniendo la
idoneidad necesaria en su manejo clinico y conocimiento de sus limitaciones, se
podian conseguir generalmente los objetivos planificados en la segunda fase en un
lapso de tiempo acorde a lo programado. Pero sin dudas la llegada del anclaje
esqueletal a través del microimplante contribuyd notoriamente a solucionar muchos
de los inconvenientes que se presentaban en la ortodoncia y especificamente en lo
relacionado al cierre de espacios como resolver el anclaje del sector anterosuperior
o la mesializacién del sector posteroinferior, que a pesar de haberse tomado todos
los recaudos necesarios, muchas veces no lograbamos los resultados esperados por
los inconvenientes propios de la mecanica (accion y reaccion). Por lo tanto ha sido
una herramienta de incalculable valor para el especialista incorporar su uso en la
practica diaria, sin desestimar o desechar las mecanicas convencionales descriptas.

El DKL o el Arco Poste a distal del canino (en un tiempo), han sido herramientas
muy versatiles y fueron utilizadas desde mecanicas de anclaje maximo al anclaje
minimo, pero su principal indicacion fue en mecanicas de anclaje moderado (Clase |
de media cuspide/incompleta). En ambos casos fue dificil que se obtuviera el
desplazamiento distal del sector anterior sin que se produjera algo de mesializacion
del segmento posterior, ya que entre ambas mecanicas no hubo diferencias
significativas en relacioén a la perdida de anclaje, aunque errbneamente se afirmaba
que la Mecanica de Deslizamiento consumia mas anclaje que la Mecanica de Ansas.
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Igualmente, el especialista siempre tuvo que estar atento al comportamiento del
anclaje posterosuperior durante la retrusion, por si se produjo una pérdida de anclaje
sin haberse producido el distalamiento anterior planificado, para imponer un cambio
en la mecanica.

Una ventaja notoria del DKL ha sido principalmente en que el grado de retrusion
radicaba en la magnitud de activacion de sus ansas (generalmente no mas de 1mm),
en cambio el Arco Poste la magnitud de retrusion variaba segun qué tipo de
elemento auxiliar generador de fuerza que estdbamos usando (sea resorte de
espiras cerradas de NiTi o cadena elastomérica). Esto resultaba en un problema si el
paciente se ausentaba por un periodo de tiempo prolongado y si uno de estos
elementos auxiliares se averiaba o se salia de su anclaje, donde se generaba una
activacion unilateral con el probable desvio de la linea media.

La biomecanica del arco DKL ha permitido compensaciones (ligando las ansas), las
cuales disminuyeron las inclinaciones vestibulo-palatina y extrusiones dentarias
(control del torque anterior), en comparacion con el Arco Poste que no aceptaba
compensaciones.

Segun la forma en que se activaba el DKL nos permitia un mayor control vertical
anterior. Por traccion distal en pacientes con tendencia a la mordida abierta y con
retroligadura de acero al ansa distal, para control de la sobremordida.

Constantemente se evaluan como se han comportado clinicamente los segmentos
posteriores y anteriores, para determinar si estos necesitaban un cambio de
mecanica durante el cierre de espacios. De una mecanica de anclaje moderado
pudimos pasar a una de minimo, maximo anclaje o incluso anclaje esquelético para
cumplir con los objetivos gnatologicos (oclusion mutuamente protegida), que
propusimos en nuestro plan tratamiento.

En caso de aplicada una mecanica de anclaje moderado para una Clase Il
incompleta (cuspide-cuspide) y en el transcurso del tratamiento pasamos a una
Clase Il completa (se mesializa mas de lo que se retruye), los requerimientos de
anclaje pasaron a ser maximos. Aunque nos apoyabamos en todo el arsenal de
aparatologia auxiliar que reforzaba el anclaje, estaba ademas indicado
principalmente la mecanica de deslizamiento con Arco Poste en dos tiempos
‘convencional”. Esta mecanica también es utilizada en caso que la unidad de anclaje
se encuentre debilitada por falta de alguna pieza o la cantidad de superficie radicular
que se opone a la mesializacidon se encuentra disminuida por ser un paciente
periodontal (en etapa de mantenimiento), o se modifico la mecanica a un Anclaje
Esqueletal directa o indirecta. En caso que se hayan realizado compensaciones de
Clase lll, tanto con una mecanica de anclaje maximo o moderado, es indistinto
utilizar como recurso al DKL o el Arco Poste en un tiempo por las caracteristicas de
anclaje dispares del sector anterior y posterior. En caso de anclaje moderado se
incluye hasta el 1° molar de manera de “desestabilizar” el sector posterior facilitando
el cierre de espacio. La mesializacion del 2° premolar y el 1° molar en casos de
anclaje minimo, o en los casos de anclaje moderado, cuando habiendo conseguido
la posicion sagital del grupo anterior y quedan espacios por cerrar, se debi6 realizar
involucrando lo menos posible la unidad de anclaje anterior (a pesar de las variantes
para aumentar su anclaje). La utilizacion de resortes de espiras abiertas de NiTi
comprimidos a distal de la pieza a mesializar ha sido opcion valida, y posterior
traccion del 2° molar con elementos activos elasticos, del que no estamos exentos
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de movimientos retrusivos indeseados en el sector anterior. Una mecanica de
deslizamiento con anclaje esqueletal ha sido lo indicado para evitarlo.

Aunque la unidad de anclaje anterosuperior no habia presentado una disparidad tan
elocuente al sector posterosuperior en lo que respecta a la cantidad de superficie
radicular como ocurre en la arcada inferior, es conveniente para minimizar la
reaccion de la 3° Ley de Newton al maximo y evitar contratiempos mayores, que la
mecanica de deslizamiento utilizada sea igual al del maxilar inferior. Se ha
mesializado las piezas posteriores de manera individual con resortes comprimidos y
traccion el 2° molar. La traccion de manera individual de todas las piezas posteriores
con los elementos activos elasticos, anclados en el ansa distal del DKL o al Poste (a
distal del canino) o al Hook de éste, no ha sido recomendable debido a que los
movimientos parasitos en el sector anterior fueron inevitables, aun con un correcto
overbite (generando movimientos de ida-vuelta). La mejor manera de evitar estos
movimientos indeseados (parasitos) ha sido utilizando la mecanica con
microimplantes como anclaje indirecto, (reforzando la unidad de anclaje anterior), o
utilizarlos como anclaje directo para realizar la traccion del sector posterior.

En mecanicas en el cual se precisaban cerrar grandes espacios (extracciones NO
por alineamiento) para el Cierre de Eje Facial en pacientes con patrones de MAE, o
en Discrepancias Sagitales de Clase Il Esqueletal que pueden ser compensadas, la
utilizacion de una mecanica de deslizamiento con microimplantes (Anclaje
Esqueletal) ha sido se mucha utilidad evitando los movimientos parasitos,
reduciendo el tiempo de tratamiento.

El tamano de Arco que mas se aceptd para el Cierre de Espacio fue el .019°x .025”.
Optimizaba la mejor relacidén deslizamiento del sector posterior con la expresion del
torque anterior. EI Acero ha sido la aleacidn de eleccion por su dureza, rigidez
torsional y flexional, baja resistencia friccional, facilidad de dobleces en angulo y bajo
costo, por lo que superd con creses su baja memoria/deformacion elastica y una
menor energia almacenada.

Se han utilizado los resortes cerrados de NiTi como elementos elasticos
generadores de fuerza de forma continua y constante, ofreciendo para algunos
autores ventajas clinicas indiscutibles en el cierre de espacios respecto a las
cadenas elastoméricas que justifican su mayor costo. Pero para otros la degradacion
estructural que sufrian estas con el paso de los dias actuando en boca permitian
generar movimientos dentarios (en algunos casos) de mayor magnitud en el mismo
periodo de tiempo y/o minimizar movimientos parasitos como en la mesializacion de
molares durante la mecanica de deslizamiento con microimplantes. Por lo tanto,
todavia NO hubo ensayos clinicos concluyentes que justifiquen el uso exclusivo de
los resortes de NiTi en la mecanica de cierre de espacios, salvo la facilidad de que
no siempre en cada cita necesitan ser ajustados o que esta se tenga que postergar
mas de acostumbrado.

La Fuerza Optima (magnitud) aplicada para el logro de un desplazamiento dental
optimo, se produce dentro del rango de los 100 gramos por cm2 de superficie
radicular enfrentada al movimiento. La retrusion en bloque de los 6 dientes
anterosuperiores que se ha utilizado en la mecanica de apertura y recuperacion de
ansas, como con la mecanica de deslizamiento convencional es de 150-200 gramos
por hemiarcada para minimizar la reaccion sobre la unidad de anclaje posterior.
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El Binding y el Notching han sido los principales factores de la Resistencia al
Deslizamiento, donde la Friccion ha sido también una parte de la misma, habiendo
tenido una influencia clinica baja durante la Mecanica de Deslizamiento, por lo que
no era un término adecuado denominarla “Mecanica con Friccion”.

El Binding no puede ni debe eliminarse en la mecanica ortodoncica de
deslizamiento, debe conocerse y/o manejarse adecuadamente para un control
dentario adecuado, ya que permiti6 el efecto “cupla” necesario para el
enderezamiento/verticalizacion de las raices luego de haber sido inclinadas las
coronas (efecto incremental) frente a fuerzas adecuadas que generaron los
elementos auxiliares activos elasticos usados en la retrusion y/o mesializacion,
ademas de haber controlado inclinaciones, rotaciones, torques (limité el movimiento
coronario en los tres planos del espacio).

La posicion sagital del Poste (mesial canino) en el arco de acero, en la mecanica por
deslizamiento convencional permitié “disminuir” el anclaje del sector anterior, al ser
distalizado el canino en un primer tiempo y los cuatro incisivos en un segundo
tiempo. La respuesta Biomecanica del Sector Anterior en la Retrusion vari6 si el
poste esta ubicado a mesial o distal del canino. Si estaba a mesial del canino,
permitia tener un mejor Control del Torque Anterior en relacion a la Atura del Poste
con el Centro de Resistencia por ubicarse mas cerca de este con respecto al Poste a
distal del canino, que produjo solamente una retroinclinacion variable dependiendo la
altura del poste.

En la biomecanica de deslizamiento con anclaje esqueletal, la relacion de la Altura
del Poste con la Microimplante en el reborde alveolar, permitié el control Vertical del
diente o grupo dentario a desplazarse, y la relacion de la Altura del Poste con el
Centro de Resistencia del diente o grupo dentario, permitié el control del Torque en
la retrusion del sector anterior y de la Inclinacion en la mesializacién del sector
posterior.

La respuesta biomecanica del segmento anterosuperior durante la retrusion, se
modificO segun la posicion sagital de insercion del Microimplante en el reborde
alveolar, si este estaba ubicado entre el primer molar y el segundo premolar el vector
de fuerza era menos intrusivo que si se encontraba a mesial del segundo premolar.

La biomecanica de retrusiéon anterior con Arco Seccionado o de “Cero Friccidn” con
microimplante, se ha realizado con un Poste Alto a la altura de este para evitar
movimientos indeseados.

La mesializacion posteroinferior o posterosuperior durante la mecanica de
deslizamiento con microimplantes pudo generar una protrusion de toda la arcada
inferior o superior con una pérdida de la guia anterior.

Se han utilizado las Corticotomias de forma previa al tratamiento con aparatologia
fija, consistiendo en un procedimiento quirurgico en el cual se ha de realizar un corte
o una perforacion controlada y limitada a la tabla 6sea cortical para acelerar el cierre
de espacios por extraccion.

A pesar de que el cierre de espacio “convencional” con Arco Poste o DKL se han
utilizado durante afios como recursos mecanicos con resultados aceptables, no
siempre han sido predecibles. Por lo que sin dudas el anclaje esquelético ha sido
uno de los aportes mas significativos que ha tenido la ortodoncia desde que el Dr.
Andrews introdujera la aparatologia preajustada. Los tiempos que corren no
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perdonaron al profesional que no logro “aggiornarse” a los cambios tecnologicos que
mejoraron los resultados de su terapéutica como la reduccion del tiempo de esta. La
utilizacion de microimplantes interradiculares en el cierre de espacios por
extracciones llegé para quedarse, (como para otras aplicaciones en la ortodoncia
moderna). Su bajo costo, biocompatibilidad, relativa sencillez en su colocacion (sin
necesidad de derivar a otro especialista) y una respuesta biomecanica mucho mas
previsible, la hizo una herramienta recomendable para incorporar en nuestra practica
clinica.
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