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RESUMEN

Objetivo: fue analizar a través de tomografias computarizadas de la mandibula, el area de interés para
la insercion de mini implantes en la rama y su relacién con el conducto dentario inferior. Metodologia:
la muestra fue constituida por 40 tomografias computarizadas de eje conico (TCFC), ya existentes en el
Departamento de Radiologia de la Facultad ILAPEO, adquiridas con el tomégrafo Galileos (Sirona,
Bensheim, Alemafa) y analizadas con el software Galaxis y Sidexis. Resultados: independientemente
del sexo, lado y altura de medida, las medidas de variable espesura cortical (EC) fueron superiores a
2mm, y de la variable medida de largo al conducto dentario inferior (ML) fueron superiores a 12mm.
Conclusiones: En el lugar de la rama mandibular estudiada, el espesor del hueso cortical es suficiente
para la estabilidad primaria del mini-implante, y existe buen margen de seguridad para la instalacion de
estos, en relacion con el conducto dentario inferior.

Palabras-clave: Mandibula, Ortodoncia, Tomografia computarizada de eje cénico, anclaje esquelético.
ABSTRACT

Objective: was to analyze, through computerized tomography of the jaw, the area of interest for
the insertion of mini implants in the branch and its relation with the inferior dental canal.
Methodology: the sample consisted of 40 conical axis computed tomographies (TCFC), already
existing in the Department of Radiology of the ILAPEO School, acquired with the Galileo
tomograph (Sirona, Bensheim, Germany) and analyzed with the software Galaxis and Sidexis.
Results: regardless of sex, side and height of measurement, the cortical thickness (EC) variable
measures were greater than 2mm, and of the long measure to the inferior dental canal variable
(ML) they were greater than 12mm. Conclusions: In the place of the mandibular branch studied,
the thickness of the cortical bone is sufficient for the primary stability of the mini-implant, and
there is a good margin of safety for the installation of these, in relation to the inferior dental
canal.

Key h/vords\: Jaw, Orthodontics, cone bean computed tomography, skeletal anchorage.
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INTRODUCCION

La verticalizacion de molares horizontalmente impactados supone una de las grandes
dificultades en los tratamientos ortodoncicos; el anclaje esquelético ha sido un importante
medio de resolucion de estos casos® 2?2,

Con este propdsito, los microimplantes pueden ser empleados interradicularmente, para
los cuales se necesita un minimo de espacio, ademas de que muy frecuentemente presentan un
rango de fallas muy alto sobre todo en el sector posterior de la mandibula®®. Los micro
implantes interradiculares presentan otras limitaciones como suelen ser el dafio de las raices de
las piezas dentarias; de igual modo su ubicacién podria interferir con el trayecto del movimiento
dentario. Esto los hace inadecuados para este tipo de problematica ortodoncica, salvo que sean
utilizados como anclaje indirecto para la recuperacion de molares horizontalmente impactados®-
9.

Con la evolucion de las técnicas y disefio de los microimplantes algunos autores
propusieron que se empezaran a ubicar en zonas extrarradiculares del hueso alveolar
mandibular, como es el caso del buccal shelf, a la altura del 2do molar, en la linea oblicua
externa®, al igual que los colocados en la zona retromolar®, los cuales eran eficientes para
algunos tipos de movimientos ortodéncicos pero no para la verticalizacion de los molares
impactados.

Chang et al, desarrollaron un nuevo método al colocar microimplantes de acero, con
2mm de didmetro y 14mm de largo en el borde anterior de la rama mandibular, sin interferir
con el area retromolar, permitiendo un mejor desarrollo de la biomecéanica para la
verticalizacion de los molares horizontalmente impactados, al tener una posicion mas superior
y posterior que seria extremadamente favorecedora, permitiendo el movimiento de las piezas

dentarias sin ninguna intereferencia.’.



Sin embargo, el colocar un microimplante en el borde anterior de la rama de la
mandibula genera preocupacion por la proximidad de la entrada del conducto dentario inferior,
asi como también por el espesor de la cortical en donde se inserta, que de ser muy delgada
podria incidir en su estabilidad primaria y asi afectar su rendimiento®?.

Asi, el objetivo de la presente investigacion fue el estudio anatémico, a través de
tomografias computarizadas del &rea de interés para la insercién de mini implantes en la rama
de la mandibula, segdn lo indicado por Chang et al !, evaluando la proximidad del canal
mandibular y la espesura del hueso cortical. Asi como también, la comparacién entre ambos

lados de un mismo paciente y la relacion entre las variables entre sexo y edad.

MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo fue realizado en 40 TCFC, seleccionadas de los archivos del
Departamento de Radiologia de la Facultad ILAPEOQ, las cuales fueron realizadas anteriormente
en pacientes que se habian sometido a diferentes tipos de tratamientos en la clinica odontolégica
de la Facultad. Los términos de confidencialidad utilizados para esta investigacion fueron
firmados por todos los participantes y la investigacion fue aprobada por el CEP (2655772). Con
una edad promedio de 38,8 +/- 1,5 afios con un minimo y un maximo en 21,9 y 56,8 afios
respectivamente, donde el 55,0% (22) de los mismos, son de sexo femenino y 45% de sexo
masculino.

Los criterios de inclusion de las tomografias para esta investigacion fueron imagenes de
paciente adultos, a partir de 20 afios, con presencia de ler o 2do premolar inferiores, y presencia
de ler 0 2do molar inferiores, en los dos hemiarcos inferiores.

Fueron excluidas de la investigacion las imagenes de pacientes fuera de la franja etaria,

que no presentaran lery 2do premolar inferiores y que no presentaran lery 2do molar inferiores
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de algunas de las dos hemiarcadas, distorsion o aparatos que realizaran imposible la
visualizacion para la medicion.

Las imagenes tomogréaficas fueron obtenidas por un tomdgrafo computarizado de eje
conico (TCFC), de la marca Galileos (Sirona, Bensheim, Alemanha), con 42mAs, alto
contraste, 85kV, espesura de corte de 0,3mm. Todas las mediciones fueron realizadas por un
mismo operador por medio del software Sidexis e Galaxis (Sirona).

Se realizd la medicion de la espesura de la cortical y la distancia desde el borde anterior
de la mandibula hasta la entrada del conducto dentario inferior, a dos alturas: una a 4mm y otra
a 8mm del plano oclusal, ya que el Dr. Chang dentro de su investigacion aconseja colocar los
mini implantes entre 5mm y 8mm del plano oclusal para que no interfiera con la oclusion del
paciente. Se busco comparar ambos lados de un mismo paciente, al igual que observar si la edad
y el sexo tienen influencia en las medidas.

Para poder realizar estas mediciones tuvimos que estandarizar la forma de medicion:
1. Primero debimos configurar la curva panoramica del programa, en el corte axial, de
modo que la linea azul quede bien en el centro de la fosa retromolar, a la altura de la
entrada del canal mandibular. Esto fue realizado para que los cortes transversales sean

perpendiculares al area de interés. (Figura 1.)
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Figura 1 - Configuracion de linea panoramica del software.
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2. En el corte axial, colocar el centro de la herramienta de orientacion x/y del software
(FO), en el medio de la entrada del canal mandibular (Figura 2, A). En seguida, aun en
el corte axial, direccionar la FO en el punto de interseccion entre la superficie del borde
anterior de larama y la linea del eje x (Figura 2, B).

s wpmedebmme) I e wpmtrdnban

I
Figura 2 - Corte axial. A, posicionar el centro de la FO, en el medio de la entrada del
canal mandibular. B, direccionar la FO en el punto de interseccién entre la superficie del

borde anterior de la rama y la linea del eje x.



Figura 3 - Corte transversal de la rama mandibular. A, la linea amarilla representa la medicion de la espesura
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3. Encel corte transversal direccionar la FO en el punto medio de la superficie del reborde
alveolar (Fig. 3). Para esto tuvimos que medir la espesura del reborde alveolar (Fig. 3
A), para calcular su mitad (Fig. 3 B) para luego posicionar la FO en su centro (Fig. 3

Q).

del reborde alveolar. B, la linea roja representa la mitad de la espesura del reborde alveolar. C, posicionar la

FO en el centro del reborde alveolar.

T LeddBloR i

o

Figura 4 - Visualizacion de todos los cortes en la misma posicion.
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4. Las lineas de referencias de las alturas 4mmy 8 mm del plano oclusal, fueron trazadas
en el corte tangencial. En seguida, direccionandose a FO al punto de interseccion de la

linea de referencia 4mm (Fig. 5).

Figura 5 - Corte tangencial. La linea verde representa el plano
oclusal, mientras que las lineas rojas representan 4mm y 8mm
del plano oclusal.

5. En el corte axial, se midi6 la variable de distancia de profundidad al conducto dentario
inferior (ML), la cual fue obtenida desde de la superficie del borde anterior de la rama
mandibular hasta la entrada del canal mandibular, siguiendo la linea de referencia
mediana (Fig. 6 A). En seguida, se realiz6 en el mismo trayecto la medida de la espesura

de la cortical de la rama (EC) (Fig.6 B).
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Figura 6 - Medicion de las variables. A, corte axial, la linea roja representa la medicion de la
espesura de la cortical de 2,60mm. B, la linea verde representa la medicién de la distancia al
conducto dentario inferior de 14,16mm. C, aumento de la imag

Todos los pasos descriptos fueron realizados para la altura de 4mm, de lado izquiero y

derecho al igual que para la altura de 8mm.

Analisis estadistico de los datos

Se presentan graficos y medidas de resumen (promedios, errores estandares, maximos
y minimos) para la descripcion estadistica de variables continuas. Para la comparacion de las
edades segln el sexo, se utiliz6 el test t de Student para muestras independientes. Para la
busqueda de diferencias en espesor cortical (E.C) y largo hasta el conducto dentario (M.L) entre
los lados izquierdo y derecho de un mismo paciente se utilizé el test T Student para muestras

dependientes. En el caso de comparacion de dos medidas se utilizé test T de Student para
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muestras independientes. El estudio de relacion entre variables continuas se realiz6 con
coeficiente de correlacion de Pearson, luego de demostrar la normalidad de las variables en
estudio.

En todos los casos se fijo un nivel de significacion en 0,05. Todos los andlisis se
realizaron con el software estadistico fue STATA v.12.0

Se realiz6 una prueba de potencia estadistica (power test), la cual dio como resultado un
82,71% de potencia final, para una muestra de 40 individuos.

Para el célculo del error del método, fueron medidas por el mismo operador 15
individuos seleccionados aleatoriamente, en dos periodos con una semana de intervalo, se
realiz6 un test de concordancia intraobservador con un coeficiente de correlacion intraclase
(ICC) global de las medidas estudiadas de 0,818, el cual indica un grado de acuerdo casi

perfecto segun la escala propuesta por Landis y Koch (Kramer y Feinstein, 1981).

RESULTADOS

Se analiz6 una muestra de 40 pacientes con un rango de edades 21,9 y 56,8 afios y un
promedio de 38,8 +/- 1,5 afios (promedio +/- desviacion estandar). El 55,0% (22) de los
pacientes fueron mujeres y el 45% (18) fueron hombres. El promedio de edad de los hombres
fue de 40,2 +/- 2,1 afios, siendo algo menor en las mujeres con 37,7 +/- 2,0 afios. No se encontrd
una diferencia estadisticamente significativa para la edad segun el sexo (p = 0,399).

En relacién con los valores promedio medidos segun lado se observé lo siguiente:

En la Tabla 1 muestra estadisticos descriptivos (promedios, errores estandares, minimos
y méaximos) y los resultados de pruebas t de Student para muestras dependientes
correspondientes a las medidas de espesura cortical de los lados izquierdo (ECi) y derecho (Ecd)

y largo hasta conducto dentario izquierdo (MLi) y derecho (MLd) en las alturas de 4 y 8mm.



Medida

MLd 8mm

Tabla 1 - Estadisticos descriptivos y resultados de pruebas t de Student para muestras dependientes (lados
izquierdos y derechos, a 4mm y 8mm). Las medidas estudiadas fueron espesura cortical de los lados izquierdo
(ECi) y derecho (Ecd) y largo hasta conducto dentario izquierdo (MLi) y derecho (MLd) en las alturas de 4 y
8mm.

Media

2,48
2,28
12,43
12,24

2,41
2,21
12,34
12,33

Error estandar

0,08
0,09
0,27
0,28

0,11
0,10
0,28
0,27

Minimo
1,43
1,26
9,26
8,50

121
1,26
935
9,65

Maximo

16

Valor p

3,50 0,058
4,00

17,15 0,462
15,75

4,25 0,100
4,09

15,26 0,963
16,06

Las Graficas 1-2 muestran diagramas de caja para las espesuras corticales y largos hasta

el conducto dentario a 4mmy 8mm de los lados izquierdo y derecho.

4,00

3,00

2,00

1,00

Valor p = 0,058

Valor p = 0,462

ECi4mm

Figura 7 - Boxplots Espesura cortical a 4 y 8mm para los

ECd 4mm

ECi8mm

lados izquierdo y derecho.
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Figura 8 - Boxplots: Largo hasta conducto dentario 4 y 8mm lados

izquierdo y derecho.

Para la evaluacion de dimorfismo sexual referente a las variables estudiadas, fueron

realizadas pruebas t de Student para muestras independientes y los resultados pueden ser vistos

en la Tabla 2.
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Medida Error
Estandar

ECi 4mm M 2,54 0,09 0,481
F 2,43 0,12

MLi 4mm M 12,73 0,39 0,324
B 12,18 0,38

ECi 8mm M 2,63 0,18 0,077
F 2,23 0,12

MLi 8mm M 12,76 0,38 0,176
F 12,00 0,39
M 2,41 0,11 0,178

ECd 4mm
F
MLd 4mm M
F 11,76 0,41
ECd 8mm M 2,52 0,15 0,005*
F 1,97 0,11
MLd 8mm M 12,98 0,36 0,025*
F 11,80 0,35
Tabla 2 - Estadisticos descriptivos y pruebas t de Student para muestras independientes correspondientes a
diferencias de género (M/F) en las medidas de espesura cortical y largo hasta el conducto dentario (lados

izquierdos/derecho, 4mm/ 8mm).
*significativo de nivel de 0,05

2,17 0,13
12,82 0,31 0,056

Para el estudio de potenciales relaciones entre la edad de los pacientes y las diversas

medidas tomadas, se calcularon coeficientes de correlacion lineal de Pearson (Tabla 3).

Relacion entre edad y las variables  valor p valor r
ECI a4mm 0,951 -0,010
MLia4mm 0,0008* -0,813
MLi a 8mm 0,005* -0,832
(Ecdamm [ 0292
Midaom [l 023

Tabla 3 - Relacién entre la edad y las variables por medio de test de Coeficientes
*significativo no nivel de 0,05
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En la tabla 4 se describe la media para las variables segln sexo independientemente del

lado. En la tabla 5 se describe la media para las variables independientemente del sexo y del

lado.
Sexo Media Error
Estandar
EC 4mm M 2,48 0,10
F 2,30 0,13
EC 8mm M 2,58 0,17
F 2,10 0,12
ML 4mm M 12,78 0,35
F 11,97 0,40
ML 8mm M 12,87 0,37
F 11,90 0,37
Tabla 4— Media segun sexo independiente del lado a EC4mm,
EC8mm, ML4mm y ML8mm.
Media  Error Estandar
239 012
EC 8mm 2,34 0,15
12,38 0,38
1239 037
Tabla 5 - Media independiente de lado y sexo a
EC4mm, EC8mm, ML4mm y ML8mm.
DISCUSION

El objetivo de esta investigacion fue analizar a través de tomografias computarizadas de
la mandibula, el area de interés para la insercién de mini implante en la rama y su relacién con
el conducto dentario inferior. Independientemente del sexo, lado y altura del plano oclusal
medido, las medidas de variable espesura cortical (EC) fueron superiores a 2mm, y de la
variable medida de largo al conducto dentario inferior (ML) fueron superiores a 12mm.

La insercion de mini-implantes en la region de la rama mandibular para el
traccionamiento de los molares incluidos, es un evento reciente y hemos encontrado solo un

estudio en la literatura sobre la anatomia 6sea, especificamente de esa area, con el uso de
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tomografias computarizadas, el cual fue el estudio del Dr. Marco Portelli et al *3. Con el cual
hemos comparado nuestros resultados, observando que él encontrd resultados mayores de
espesura cortical y menores de distancia al canal mandibular. Suponemos que esto se puede
deber a que Portelli realiz6 sus mediciones en un corte sagital lo cual puede no ser totalmente
perpendicular al borde anterior de la rama de la mandibula, generandose una cierta distorsion
en la medida. Mientras que nosotros lo realizamos en un corte axial, calibrando previamente la
linea de la curva panoramica del software para que todos los cortes que se realicen sean
perpendiculares propiamente dicho, a la rama mandibular. Sobretodo ya que el corte axial
permite realizar las mediciones simulando el posicionamiento del mini implante, el cual va a
entrar perpendicularmente al borde anterior de la rama de la mandibula. De todas formas, al
igual que nuestro estudio concluyeron que la rama mandibular es un area segura para trabajar
con mini implantes.

Chang et al*!, relatan en su estudio haber evaluado la relacion del ramus screw con el
conducto dentario inferior en las radiografias panoramicas luego de su colocacion. Sin embargo,
esto puede ser muy inexacto dado que las radiografias panoramicas sufren una gran distorsion
de imagen debido a su caracter bidimensional. Ellos recomiendan que la instalacién sea
realizada entre 5y 8mm del plano oclusal para que no interfiera con la oclusion del paciente, y
es por esto que nosotros realizamos la evaluacion de las medidas a 2 alturas: 4 y 8mm del plano
oclusal.

Mas alla de las ventajas de presentar un micro implante con una posicién mas superior
y posterior para el beneficio de la verticalizacion de los molares horizontalmente impactados,
algunos autores mencionan una serie de preocupaciones en torno a esta area de interés como
suelen ser: el espesor de la cortical'*, la distancia con el conducto dentario inferior, la movilidad
de la mucosa, la insercién de los masculos, y al ser un area de gran dificultad para su higiene,

la posibilidad de producir hiperplasia gingival 1>
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El protocolo de autoperforacion puede jugar un papel importante en la estabilidad de los
mini-implantes'®Y” y las fallas mas tempranas sueles estar asociadas con las corticales mas
delgadas.’®2%% Es por esto que varios autores relatan que la cantidad minima para el éxito de
los microimplantes debe ser de Imm?%%2, En el presente estudio los valores medidos por medio
de la espesura de la cortical variaron entre 2,21 a 2,48mm de ambos lados (Tabla 1 y Gréfico
1).

Varios autores han demostrado que el éxito del mini-implante también esta directamente
relacionado con la longitud del mini-implante 22425, Chang et al*!, recomiendan la instalacion
de un mini implante de acero de 2mm de didmetro y 14mm de longitud, en la region de la rama.
Es asi, que se vuelve importante la observacion de la proximidad desde el borde anterior de la
rama mandibular al conducto dentario inferior. En nuestra investigacion encontramos valores
promedios que variaron en un rango de 12,24 a 12,43mm de ambo lados (Cuadro 1 y Grafico
2). Se debe tener en cuenta que después de la instalacion, aproximadamente 5mm del mini-
implante debe quedar fuera de la mucosa para facilitar la higiene'*, ya que uno de los principales
factores para la estabilidad de los mini-implantes, es el control de la inflamacion de los tejidos
blandos?6-27-28,

Asi como en el estudio de Buschang et al®®, no fueron observados valores
estadisticamente significativos entre los sexos para la mayoria de las medidas, sin embargo en
el presente estudio, para las variables ECd y MLd a 8mm, se obtuvieron medidas
estadisticamente significativas, menores para el sexo femenino (Tabla 2).

Fueron también detectadas tendencias de relaciones indirectas entre las medidas de
espesor cortical y la edad de los pacientes, asi como también entre el largo hasta el conducto
dentario y la edad (Tabla 3), siendo estadisticamente significativo para las medidas ML, tanto

para 4 cuanto para 8mm. Otros autores, evaluaron diferentes areas de la mandibula y también
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observaron que los individuos adultos tienen la cortical mas delgada que los individuos
jovenes.?®

En el presente estudio, la espesura media de la cortical se mostré dentro de los valores
recomendados por la literatura®:-?? para garantizar la estabilidad primaria de los mini-implantes,
ya que supera los 2mm. En relacion con la proximidad del conducto dentario inferior, se puede
constatar que en la region estudiada, el espacio existente es suficiente, ya que fueron
encontrados valores medios por encima de 12mm. Esto proporciona un margen de seguridad
adecuado, ya que la mayor porcién del mini-implante de 14mm, indicado para esta area, debe

quedar en su mayor porcion fuera del tejido blando™*.

CONCLUSION

En relacion con la distancia al canal mandibular ambas alturas (4 y 8mm) la media fue
entre 12,38mm y 12,39mm independientemente del lado y sexo. La media de la espesura de la
cortical a ambas alturas (4 y 8mm) en el area mandibular estudiada fue entre 2,39 y 2,34mm
independientemente del lado y sexo.

Con base en el andlisis de espesura de la cortical y distancia al conducto dentario
inferior, se pudo concluir que no hay diferencias estadisticamente significativas entre las
medidas segun lado izquierdo o derecho.

No hubo relacion entre dimorfismo sexual y las variables medidas para la mayoria de
los casos, con excepcion del espesor cortical y del largo hasta el conducto dentario inferior a
8mm del lado derecho, donde se obtuvieron medidas significativamente menores para el sexo
femenino.

Para la relacion entre edad y las diversas medidas tomadas, se observé una tendencia de
relacion inversa no estadisticamente significativa, sin embargo, Unicamente para las medidas

de ML, tanto a 4mm como a 8mm se observoé una diferencia estadisticamente significativa.
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RESUMEN

El objetivo del presente estudio, fue el tratamiento compensatorio de la maloclusién de clase Il
previamente siendo desprogramado con la desprogramacion de Roth. Metodologia: paciente de sexo
masculino, con 37 afios y 7 meses de edad, se le realizo un tratamiento de desprogramacion
neuromuscular de la mandibula y rehabilitacion con implantes. Resultados: al realizar una
desprogramacion previa, se disminuy6 la expresividad de la maloclusién de clase Il permitiendo
realizar un tratamiento compensatorio utilizando mini implantes en el area del buccal shelf para
distalizar el maxilar inferior. Conclusiones: Podemos concluir que frente a un tratamiento limitrofe
debemos realizar previamente a la decision de cualquier tipo de plan de tratamiento, sea orto-quirtrgico
0 compensacion ortodéncica, realizar la desprogramacion mandibular la cual nos permitira visualizar la
real maloclusion que en muchos casos puede ser beneficioso.

Palabras claves: malocclusion de clase 111, anclaje esquelético, ortodoncia.
ABSTRACT

The objective of the present study was the compensatory treatment of class 111 malocclusion previously
being deprogrammed with the deprogramming of Roth. Methodology: male patient, 37 years and 7
months of age, underwent a treatment of neuromuscular deprogramming of the jaw and rehabilitation
with implants. Results: when performing a previous deprogramming, the expressivity of class Ill
malocclusion was reduced, allowing a compensatory treatment using mini implants in the buccal shelf
area to distalize the lower jaw. Conclusions: We can conclude that in front of a borderline treatment we
must not make any decision of treatment plan, before performing the mandibular deprogramming which
will allow us to visualize the real malocclusion that in many cases can be beneficial.

Key words: Class Il malocclusion, Skeletal anchorage, orthodontics.



27

INTRODUCCION

La determinacion de la posicion mandibular estable y reproducible (RC) es muy
importante para el diagnostico ortoddntico. Sobre todo, en aquellos casos con sefiales y
sintomas de DTM, como dolor, limitacién de apertura bucal y resistencia en la manipulacién,
entre otros. Muchas veces es necesario realizar la desprogramacion neuromuscular de la
mandibula, con dispositivos interoclusales. Para alcanzar la referida posicidn, sin interferencia
muscular y de esta forma podemos evaluar la real magnitud de la maloclusion. 2

Particularmente, los casos con maloclusién de clase Ill, la desprogramaciéon puede
disminuir la expresividad de la misma. Ya que la mandibula se reposiciona muchas veces
generando una maloclusién de borde a borde por causa de su rotacidn postero-inferior.

La distalizacion en masa de toda la arcada inferior ha sido una de las grandes dificultades
en los tratamientos ortoddncico y el anclaje esquelético ha sido un medio para la resolucién de
estos casos. Es por esto que con el venir de los afios hubo un avance en los sistemas de anclaje
apareciendo los mini-implantes como anclajes temporarios, funcionando de manera muy
exitosa y sin la necesidad de la colaboracién del paciente.®®

Para este prop6sito, los microimplantes pueden ser empleados interradicularmente, para
los cuales se necesita un minimo de espacio, ademas de que muy frecuentemente presentan un
rango de fallas muy alto sobre todo en el sector posterior de la mandibulal?. Los micro
implantes interradiculares presentan otras limitaciones como suelen ser el dafio de las raices de
las piezas dentarias, al igual que su ubicacion podria interferir con el trayecto del movimiento
dentario,>®1°, Es por esto que luego surgen los mini-implantes extra-alveolares.

El area del buccal shelf de la mandibula, ha sido un area de recepcion de mini-implantes
extra-alveolares verticales. La colocacion de estos dispositivos en esta area suele ser utilizado

para la retraccion y distalizacién en masa de los dientes de la mandibula. El lugar ideal para su
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ubicacion, de acuerdo a su biomecanica suele ser a la altura de la raiz mesial del segundo molar
inferior.1*

La colocacion de mini implantes en el area de buccal shelf son utilizados para la
correccion de maloclusiones de clase 111.1212
Relato de caso

El paciente de sexo masculino, con 37 afios y 7 meses de edad, buscd tratamiento
ortoddntico teniendo como motivo de consulta principal "los dientes anteriores cruzados y dolor
en la cara".

Después de anamnesis y examen clinico, las principales constataciones fueron:
resistencia a la manipulacién mandibular; dolor a la palpacién de los misculos temporales, de
ambos lados; ausencia de los dientes 16, 26 y 46 y de todos los terceros molares; maloclusién
de Clase I1l; mordida cruzada anterior y dientes 17, 27 y 47 mesioangulados.

En el examen cefalométrico, se constatd patrén facial mesocefélico ?, ortognatismo
maxilar ?, prognatismo mandibular ?, disminucion de la AFAIi ?, incisivos superiores
ligeramente vestibularizados? y inferiores lingualizados ?.

Las ATMs se mostraron con aumento de los espacios articulares posteriores,
observados por medio de tomografia computada.

Las opciones de tratamiento fueron:

1. Desprogramacion neuromuscular de la mandibula (DNM), tratamiento ortoquirdrgico
y rehabilitacion con implantes;

2. DNM, tratamiento ortodontico y rehabilitacién con implantes;

La DNM fue realizada previamente al tratamiento ortoddntico, para hacer tanto el
diagnéstico diferencial en relacion a la naturaleza de los dolores orofaciales, como para la
identificacion real del componente de la maloclusién, ya que el paciente presentaba resistencia

elevada a la manipulacion mandibular y espacios articulares aumentados.
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Después de 3,5 meses de uso continuo de placa superior, de acuerdo con los criterios
sugeridos por Roth, la mandibula se mostr6 estable, con disminucion considerable de la
resistencia a la manipulacion y el dolor orofacial fue eliminada. Se observo alteracion de la
posiciéon mandibular, llevando ambos maxilares a una relacién de borde a borde. (Figuras 4).
Esto fue determinante para la eleccién del plan de tratamiento sin cirugia, pues ademas del
paciente presentar poca aceptacion por el mismo, la posibilidad de hacer un tratamiento
compensatorio se hizo viable, pues después de la DNM, la discrepancia anteroposterior fue
reducida.

El tratamiento ortoddntico se inicié a través de la nivelacion y alineacion inferior,
utilizando una placa superior para dar estabilidad mandibular y mayor confort durante la
masticacion, evitando traumas oclusales, ya que los primeros contactos post-DNM eran s6lo
entre los incisivos. Durante esta fase el paciente usé elasticos de Clase Ill, desde ganchos
adaptados a la placa hasta los caninos inferiores, en el intento de evitar la protrusion de los
incisivos inferiores (Figura 5).

Al llegar al arco .018 "de acero, a pesar de que los primeros contactos no eran mas entre
los bordes incisales, todavia eran en los incisivos (Figuras 6). Por lo tanto, para iniciar la
alineacion y nivelacion superior, sin trauma oclusal en los incisivos, fue necesaria la instalacion
de levantes en resina en los premolares inferiores, buscando 2 puntos de contactos céntricos a
cada lado. Se realiz6 la alineacion y nivelacion superior, y en el arco .019x.025 ", se realizaron
las verticalizaciones de los molares, utilizando cantilevers hechos en arco TMA .017x.025,
siguiendo principios de la técnica del arco segmentado. De la misma forma, en el arco inferior,
se hizo la verticalizacion del diente 47, sin embargo, para evitar la vestibularizacion de los
incisivos, no se utilizaron arcos rectangulares y el arco base fue .020 "de acero.

En el paso siguiente, se instal6 un mini-implante (1,6 x 11mm) en el buccal shelf

mandibular izquierdo, y activada la distalizacion de todo el arco con alastic conectado al diente
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33, con el arco .020 "de acero pasando en todos los dientes. Concomitantemente, en el arco
superior, fueron mesializados los premolares y caninos, de ambos lados, en los espacios
generados previamente por la vestibularizacién de los dientes anteriores (Figura 7).

La intercuspidacion fue realizada con arco .019x.025 de acero braided superior y acero
.016 “inferior. El tiempo total de tratamiento ortodéntico fue de 2 afios y 5 meses. La contencion

fue hecha con hawley superior y 3 x 3 fija inferior.

Figura 1 - Iniciales de rostro (serio, sonrisa, perfil)

Figura 2 - Iniciales intra bucales



Figura 5 - Nivelamiento del maxilar inferior con placa de desprogramacion
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Figura 8 — Evolucion intrabucales

Figura 7 - Instalacion de un mini implante en el &rea del buccal shelf lado izquierdo



Figura 9 - Finales de rostro (serio, sonrisa y perfil)
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DISCUSION

A través de varias investigaciones hemos visto como la desprogramacion mandibular
suele ser muy beneficiosa para la correcta posicion del condilo mandibular dentro de la cavidad
glenoidea, logrando lo que se denomina RC. En donde muchas veces puede darse una alteracion
de la maloclusion la cual puede agravar la maloclusién del paciente, o al contrario, que el
cambio sea beneficioso para el futuro plan de tratamiento como es en nuestro caso. 12

La distalizacion en masa de toda la arcada inferior ha sido una de las grandes dificultades
en los tratamientos ortoddncico y el anclaje esquelético ha sido un medio para la resolucion de
estos casos. Es por esto que con el venir de los afios varios autores propusieron que se
empezaran a colocar los mini-implantes en zonas extraradiculares del hueso alveolar
mandibular, como el buccal shelf, en la altura del 2do molar, en la linea oblicua externa
permitiendo de manera muy efectiva la retraccion en masa de la arcada inferior. &

De esta manera, al utilizar elementos de anclaje esquelético, como lo es el mini-
implante, nos permiten la retraccion en masa de toda la arcada inferior, evitando las
extracciones para compensar la maloclusion de clase 111, ya sea de un premolar 0 2 como suele

realizarse a menudo.

CONCLUSION

Podemos concluir que frente a un tratamiento limitrofe debemos realizar previamente a
la decision de cualquier tipo de plan de tratamiento, sea orto-quirirgico o compensacion
ortoddncica, realizar la desprogramacion mandibular la cual nos permitira visualizar la real

maloclusion que en muchos casos puede ser beneficioso.
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