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Indicaciones de los microtornillos
en ortodoncia

Pepro LORENTE

F. Lorente

RESUMEN

La utilizacidn de microtornillos en ortodoncia ha creado un estado de confusion, que no es conveniente mantener. Por este
motive, el presente articulo pretende aclarar la situacidn, ordenando de forma ldgica las indicaciones de esta aparatologia en
ortodoncia, indicaciones que se dividen en 2 grupos: principales y secundarias.

Las consideradas principales se dirigen a obtener los siguientes movimientos dentarios: a) intrusion posterior; b) retrusion
de incisivos; ¢) retrusion de la arcada mandibular, v d) intrusion de incisivos.

Las secundarias van encaminadas a: a) enderezar maolares; b) anclar molares; c) protruir incisivos; d) desimpactar molares,
y e) cerrar espacios edéntulos.

Cada dia se publican nuevos articulos acerca de este tema, amplidndose las indicaciones de utilizacion de los microtornillos
en ortodoncia, razon por la cual cualquier clasificacion de las mismas debe permanecer abierta a nuevos cambios.

FPalabra clave: Microtornillos. Microimplantes. Tornillos de titanio. Anclaje absoluto.

Indications of microscrews in orthodontics

Lorente P

ABSTRACT

Due to the lack of publications and the novelty of the use of microscrews in orthodontics there is much confusion as to their
use, The purpose of this article is to clarify in a logical manner the indications of when to use these screws. The indications will
be divided in two groups, one being the primary and the other the secondary.

The principal considerations are mainly those that are used to obtain the following dental movements: a) posterior intrusion;
b) retrusion of incisors; c) retrusion of the lower arch, and d} intrusion of incisors.

The secondary considerations are mainly for the following movements: a) uprighting molars; b) molar anchorage; c) the
closing of edentulous spaces; d) protrusion of incisors, and e) des-impacting molars.

There are many publications concerning the use of microscrews and therefore there is also an ever increasing indications for
their use. This means that this classification is one that will contribute 1o the literature and should be modified according to the
changes that take place. Rev Esp Ortod 2004;34:281-307
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INTRODUCCION

La tercera ley de Newton, también conocida
como principio de accidén-reaccidn, establece que
cuando un cuerpo ejerce una fuerza (accién) sobre
otro, éste produce a su vez otra fuerza sobre el pri-
mero (reaccion) igual y de sentido contrario. Tam-
bién sabemos, gracias a Newton, que el efecto de las
fuerzas sobre los objetos serd distinto dependiendo
de su masa.

Este principio es bien conocido por los ortodon-
cistas, que lo comprueban a diario en la consulta, ya
que todo movimiento ortodéncico deseado genera
otro movimiento dentario secundario, muchas veces
no deseado. A estos movimientos secundarios no
deseados nos enfrentamos mediante el anclaje.
Cuando los ortodoncistas buscamos anclaje, lo que
realmente pretendemos crear son movimientos uni-
direccionales, minimizando aquellos movimientos
secundarios no deseados. Ante esto, cabe preguntarse:
¢, podremos anular los movimientos secundarios? An-
tes de contestar, conviene recordar que para que se
produzcan movimientos dentarios es imprescindible
el tejido periodontal, tejido que al ser presionado
hace que se estimulen células como los osteoblastos
y osteoclastos, auténticos protagonistas del movi-
miento dentario.

Como consecuencia, se puede afirmar que el an-
claje ideal en ortodoncia es aquel que estd libre de
tejido periodontal.

La bisqueda del anclaje ideal ha sido un suvefio
largamente perseguido en ortodoncia. De hecho,
toda la aparatologia extraoral no es mds que un an-
claje sin periodonto.

Durante la década de los 80 aparecieron los im-
plantes en la odontologia, convirtiéndose en elemen-
tos de anclaje rutinarios para la prétesis. De esta
época son también las primeras publicaciones acer-
ca del uso de los implantes con fines ortoddncicos.
Nunca antes se habia contado con anclajes intraorales
libres de periodonto; se comienza a hablar entonces de
anclaje absoluto en ortodoncia. Las indicaciones de los
implantes en ortodoncia son concretas y escasas, ya
gue no han podido resolver todas las necesidades de
anclaje que precisa la especialidad. Con la llegada
de los microtornillos a finales de los 90 se abrié una
puerta de esperanza al utilizarlos como anclaje abso-
luto en maltiples maloclusiones, incluso en alguna
claramente quirdrgica.
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Es evidente que las indicaciones de los microtor-
nillos en estas primeras publicaciones son mas intui-
tivas que cientificas. En este sentido, los trabajos de
experimentacién animal no se hicieron esperar, limi-
tando los primeros resultados cientificos el uso in-
discriminado de los microtornillos.

Aunque son muchas las esperanzas puestas en
ellos, son también muchos los interrogantes que surgen:
i serdn capaces de cubrir todas las necesidades de an-
claje que precise la ortodoncia?, ;podrin ser tratados
mediante ortodoncia y microtornillos ciertos pacientes
quirdrgicos?, ;se debe adaptar la mecdnica ortodénci-
ca a los microtornillos?, ;cudles serdn las maloclusio-
nes méds beneficiadas?, ;se podrdn unificar criterios
y crear protocolos de tratamiento reales?

Estamos ante un futuro apasionante de la espe-
cialidad, en que muchos conceptos cldsicos tendrdn
que ser renovados y exigirdn a los profesionales un
esfuerzo de adaptacion a los nuevos.

DESARROLLO HISTORICO

Es dificil comprender el éxito y las indicaciones
de los microtornillos sin conocer previamente la his-
toria de los implantes, sus ventajas, indicaciones y
limitaciones.

Brinemark, et al.', en 1985, publicaron sus més
de 10 afios de experiencia en implantes de titanio,
revolucionando la prétesis y la odontologia. Los
ortodoncistas también fueron conscientes de la im-
portancia de los implantes, v Roberts, et al.?, en
1984, aplicaron con fines ortodéncicos implantes so-
bre conejos.

Articulos como los de Odman, et al.?, Higuchi y
Slack®, con resultados clinicos espectaculares, ani-
maron a su utilizacién, especialmente cuando la ma-
loclusién se acompariaba de espacios edéntulos.

Roberts, et al.’, en 1990, colocaron implantes en
la zona retromolar mandibular con el fin de cerrar
espacios edéntulos.

Black y Hoffman® en 1995, situaron un disco de
10 mm de didgmetro debajo del periostio, en la sutura
palatina, con objeto de distalar molares.

Triaca, et al.’, en 1992, y Wehrbein, et al.?, en
1996, fueron los pioneros en introducir implantes
en la sutura palatina para corregir Clase II de Angle,
técnica que intentaron popularizar otros profesiona-
les como Glatzmaier, et al.’ y Schelgel, et al.'°.
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Actualmente, esta técnica se sigue empleando
con resultados clinicos magnificos, aunque se debe
elegir con sumo cuidado el paciente y la maloclusién,
como lo demuestran Puigdollers'!, Keles, et al.'?,
Maino, et al.”* y Ambrusterltal y Block',

La gran ventaja de los implantes es, sin lugar a
dudas, su bajisimo indice de fracasos, como afirman
Higuchi y Slack?, Wehrbein y Diedrich'®, Trisi y Ra-
baudi'®.

De esta ventaja también hablan Majzonb, et al."’,
cuando al aplicar fuerzas a la semana 2 de su implan-
tacion sdlo le fracasa 1 de 20 implantes, y asimismo
Wehrbein, et al.’®, cuando al aplicar fuerzas laterales
de 2 a 6 newtons sobre implantes consigue que se
produzca osteointegracion.

No hay que olvidar que en los implantes no todo
son ventajas, ya que presentan inconvenientes como:

— El emplazamiento correcto es muy limitado y
de hecho existen 3 lugares 6ptimos de coloca-
cién: a) espacios edéntulos; b) espacio retro-
molar, y c) sutura palatina.

— Las indicaciones son escasas, reduciéndose a:
a) retrusion de molares superiores; b) cierre de
espacios edéntulos, y ¢) retrusion de incisivos.

— Elevado coste.

— Se precisan actos quirtirgicos importantes para
colocarlos o retirarlos.

— Su uso no es inmediato, ya que se necesita un
tiempo de osteointegracidn; Roberts, et al.’
aconsejan un periodo de espera de 4-5 meses.

— La edad de colocacion es limitada por estar
indicados especialmente en pacientes fuera de
crecimiento.

— Su colocacion ha de ser planeada con preci-
si6n, pues la ubicacion correcta del implante
dependera del movimiento dentario que se vaya
a realizar. Y la futura prétesis sélo podrd com-
pensar pequefios errores de colocacion,

Kanoni'®, en 1997, utiliza por primera vez en
ortodoncia microtornillos como anclaje. Posterior-
mente, autores como Costa, et al.*, Deguchi, et al.*",
Maino, et al.*?, Kyung, et al.**, han seguido aplican-
do microtornillos en ortodoncia, y tanto éstos como
Kanoni con una intencién fundamental: ir superando
todas las limitaciones de los implantes.

VENTAJAS DE LOS
MICROTORNILLOS CON RESPECTO
A LOS IMPLANTES

— No existen limites anatdmicos para su coloca-
cioén, ya que podemos colocarlos alli donde
exista hueso.

— Mayor ndmero de indicaciones.
— Coste mas reducido.

— El acto quirdrgico de colocacion y retirada es
mads sencillo.

— No se precisa un tiempo de osteointegracion.
El uso del microtornillo como anclaje puede
ser inmediato o razonablemente corto. Degu-
chi, et al.”', por ejemplo, aconseja 3 semanas
entre su colocacién y su utilizacién.

— No hay que esperar a que el paciente haya
terminado su crecimiento, por tanto, se pueden
colocar en adolescentes.

Los microtornillos sélo presentan un gran incon-
veniente: el indice de fracasos es més elevado que el
de los implantes. Miyawaki, et al.* asocia el fracaso de
los microtornillos a 3 factores: didmetro inferior a
I mm, inflamacién periimplantaria después de su
colocacidn, y, por tltimo, al plano mandibular, que
cuanto més elevado sea, mayor serd el indice de
fracasos.

Deguchi, et al.?!, en un experimento con perros
coloca 96 microtornillos, fracasando 3; Frendentha-
ler, et al.”, colocando 12 microtornillos en seres
humanos fracasa en otros 3.

Esta disparidad de resultados se resolverd a me-
dida que se vaya avanzando en su uso y se lleven a
cabo futuros trabajos.

INDICACIONES
DE LOS MICROTORNILLOS

Las indicaciones de los microtornillos pueden
dividirse en 2 grupos: principales y secundarias:

1. Indicaciones principales: son aquellas en las
que el efecto conseguido a través de los microtorni-
llos repercute en toda la arcada dentaria, siendo auxi-
liares clave a la hora de conseguir los resultados
ortoddéncicos. Son:

— Impactacidn posterior.

— Retrusién de incisivos.
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— Retrusion de la arcada mandibular.
— Intrusién anterior.

2. Indicaciones secundarias son aquellas en las
que el efecto conseguido a través de los microtorni-
llos repercute de manera parcial en la arcada, en un
segmento de la misma (1 o 2 dientes). Su uso no es
primordial para conseguir una oclusion correcta. Son:

Enderezamiento de un molar.

Anclaje de un diente.

Protrusion de incisivos.

Desimpactacion de molares.

|

Cierre de espacios edéntulos.
CASOS CLIiNICOS
Indicaciones principales

Impactacion posterior

Uno de los movimientos ortoddncicos mds difi-
ciles de conseguir es la intrusion del sector posterior.
Esto se ha intentado por vias distintas en ortodoncia
y, desgraciadamente, los fracasos han sido mayores
que los éxitos,

El control de la dimension vertical es dificil y
todo aquello que beneficie este movimiento es bien
recibido en ortodoncia.

Umemori, et al.”®, en 2 casos clinicos de mordida
abierta, colocaron miniplacas sujetas con microtor-
nillos monocorticales en la mandibula y consiguie-
ron intrusiones a nivel de molares entre 3 y 5 mm.
Con una recidiva del 30% Sugawara, et al.”’.

Sherwood, et al.*® consiguieron intrusiones entre
1,5 a 3,5 mm al aplicar miniplacas sobre el maxilar
superior en seres humanos.

Kanoni' va a ser el que por primera vez aplique
microtornillos para conseguir intrusién posterior en
el maxilar, y para ello coloca 2 tornillos en cada lado,
uno por vestibular y otro por palatino.

Ohmae, et al.” intruyen premolares mandibulares
en perros mediante microtornillos, consiguiendo in-
trusiones de 4,5 mm de promedio después de 12 a
18 semanas de aplicar fuerzas intrusivas.

Actualmente es posible intruir molares tanto en
e] maxilar como en la mandibula, e incluso sabemos
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por Daimaruya, et al.*®*! que la intrusién se puede
realizar dentro del seno maxilar con reabsorciones
radiculares moderadas y sin lesionar ni los vasos
sanguineos ni los nervios dentarios.

Otros autores, como Kyung, et al.”*, Maino, et
al.2, Paik, et al.*?, Park, et al.**, también han demos-
trado la posibilidad de intruir los sectores posteriores
mediante microtornillos en diversos casos clinicos.

En la figura 1 a se aprecia de forma esquematica
la manera de emplear los microtornillos. Se colocara
uno de ellos en el sector mds posterior de la arcada,
en el espacio interdentario de los dltimos molares.
La altura de colocacién dependerd de la encia inser-
tada, del fondo vestibular, del tamafio interdentario
y de la anatomia radicular de los molares. La altura
oscilard entre 8 a 12 mm del borde gingival y serd
previamente determinada mediante radiografia in-
traoral.

Lo habitual ante una mordida abierta es colocar
microtornillos por vestibular tanto en el maxilar como
en la mandibula. La longitud del tornillo serd de 8 a
10 mm, el grosor de 1,6 mm y la cabeza plana.

Caso clinico

— Paciente: mujer de 30 aifios de edad, referida
por su dentista para cerrar la mordida abierta.

— Andlisis facial: proporciones faciales correc-
tas. Cierre labial discretamente forzado. Pre-
senta una sonrisa gingival de 4 mm (Fig. 1 b

y C).

— Registros intraorales: Clase I de Angle, discre-
pancia oseodentaria moderada y mordida
abierta dentaria por hébito de interposicién lin-
gual, mds intensa en el lado derecho (Fig. 1 d,

ey

— Panoramica: 10 afios antes le fueron extraidos
3 cordales. La proporcién coronoradicular es
correcta (Fig. 1 g).

— Cefalometria: el maxilar y la mandibula estdn
adecuadamente relacionados. Las arcadas den-
tarias se encuentran protruidas con respecto a
sus bases dseas. Altura facial del tercio inferior
de la cara, aumentada (Fig. 1 h).

— Diagndstico: mordida abierta esquelética y
dentaria. Extrusion de los sectores posteriores.
Sonrisa gingival.
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; _ o, AR
Figura 1. A: esquema del tratamiento. B, C, D, E y F: registros faciales e intraorales pretratamiento. G: panordmica pretrata-
miento. H: trazado cefalométrico inicial. I, J y K: registros intraorales el dia del inicio del tratamiento.
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Figura 1. L, M y N: registros intraorales a los 6 meses del inicio del tratamiento. O, P y Q: registros intraorales a los 12 meses

del inicio del tratamiento. R, S, T, U y V: registros finales.

— Plan de tratamiento: la paciente no deseaba
cambios estéticos, razén por la que se desechd
cualquier extraccion dentaria. Debido a su son-
risa gingival, la mecdnica debia ir encaminada
no a la extrusién de los incisivos maxilares,
sino a la intrusién del sector posterior. Se le
refiere al logopeda para corregir el hibito de
interposicién lingual.

— Desarrollo del tratamiento: se colocaron tu-
bos y brackets en toda la arcada dentaria y
3 microtornillos en 1., 3. y 4.° cuadrantes
con el fin de intruir los sectores posteriores.

Se evitdé colocar un microtornillo en el 2.°
cuadrante para no inclinar el plano oclusal a
este nivel.

El mismo dia en que se colocaron los microtor-
nillos, se inicid la traccidn intrusiva mediante hilos
eldsticos desde el tornillo al arco (Fig. 11, j y k).

A los 4 meses del inicio se fue nivelando el pla-
no oclusal, apareciendo una discreta mordida abierta
en el lado derecho a nivel de los molares, mientras
que en el izquierdo, al haber conseguido el objetivo
de nivelacidn, se retiré el microtornillo.



Lorente P: Indicaciones de los microtornillos en ortodoncia

A los 6 meses del inicio, el lado izquierdo per-
manecia estable, mientras que en el derecho se cred
una mordida abierta atin mé4s intensa a nivel de los
molares (Fig. 11, m y n).

Al afio del inicio, una vez retirados los microtor-
nillos, la oclusioén sigue estable (Fig. 1 o, p y q).

A la paciente se le mantuvo 3 meses mas con
aparatologia, pero sin fuerzas intrusivas a nivel de
los molares. Una vez comprobado que la oclusion
era estable se retird la aparatologia. El tiempo total de
tratamiento fue de 15 meses (Fig. 1 1. s, t, uy v).

Retrusion de incisivos

Existen maloclusiones donde la retrusion de inci-
sivos resulta primordial para el éxito del tratamiento.
Se deben retruir los incisivos anclando el sector pos-
terior para evitar su mesializacion. Tradicionalmente,
en ortodoncia, este problema se ha resuelto anclando
el sector posterior del maxilar con barra transpalati-
na y retruyendo los incisivos mediante fuerzas ex-
traorales (Asher, ganchos J, etc.), exigiendo, ademis,
a los pacientes un importante grado de colaboracién.
En la mandibula, el problema se resolvia de forma
similar apoydndonos en fuerzas extraorales.

En la actualidad, Kanoni, et al.'®, Maino, et al.**,
Lin, et al.», Miyawaki, et al.**, Kyung, et al.>® han
distalado el frente anterior dentario mediante micro-
tornillos. Esta técnica es muy poco agresiva y exige
muy poca colaboracién por parte del paciente. El
anclaje es absoluto, aportando al profesional seguri-
dad y rapidez en el movimiento dentario, y al pacien-
te, comodidad.

En la figura 2 a se observa de forma esquemadtica
donde colocar los microtornillos. Cuando la retrusion
de los incisivos se convierte en un movimiento basi-
co del tratamiento ortoddncico, éste se realizard apo-
yindonos en los microtornillos situados en el espacio
edéntulo provocado por la extraccion de los primeros
premolares. Se situardn los microtornillos por mesial
de los segundos premolares.

La altura de colocacién de los microtornillos
dependerd de la direccién de la fuerza con la que
se desea retruir los incisivos. Cuanto mds se acer-
que el microtornillo al plano oclusal, la fuerza serd
mds paralela a este plano, siendo fundamentalmen-
te retrusiva. Cuanto mds se aleje el microtornillo
del plano oclusal, la fuerza generada serd retrusiva
e intrusiva.
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En el corte transversal que muestra la figura 2 b
se aprecia que el tornillo tiene que ser bicortical. Para
colocarlo se entrard por vestibular perforando 2 mm
la cortical mediante una fresa, posteriormente se pro-
cederd a atornillar el microtornillo manualmente, y,
colocando un dedo por palatino, se ird introduciendo
el tornillo hasta que contacte con la cortical palatina.
Una vez notado este contacto, sensacion fdcilmente
reconocible, se forzard la maniobra para intentar que
la punta del microtornillo penetre al menos 1 mm en
esta cortical. El microtornillo ha de quedar firme,
listo para apoyarnos en €l a continuacidon. La longi-
tud del tornillo serd de 10 a 12 mm, la anchura de
1,6 mm y la cabeza plana.

Caso clinico

— Paciente: mujer de 18 afios de edad que acude
a la consulta de ortodoncia para mejorar su
protrusion labial.

— Andlisis facial: protrusién labial, sellado labial
forzado, sonrisa gingival de 3 mm, labios hipo-
ténicos ¥ moderadamente evertidos (Fig. 2 c).

— Registro intraoral: Clase 1l de Angle, gingivitis
en el drea de los incisivos maxilares debido a
una higiene regular y a un sellado labial defi-
ciente. En el articulador, la Clase II se acentia,
apareciendo una discrepancia transversal. La
mandibula estd comprimida con respecto al
maxilar (Fig. 2d,e, fy g).

— Panordmica: normal, agenesias de 18/28/38
(Fig. 2 h).

— Cefalometria: Clase IT esquelética, protrusién
de incisivos, especialmente los del maxilar. La
altura facial del tercio inferior estd aumentada
(Fig. 2 1).

— Diagndstico: Clase II esquelética y dentaria.
Protrusién de los incisivos maxilares, Protru-
sion del perfil. Compresion de la arcada man-
dibular.

— Plan de tratamiento: extraccion de los premola-
res 14/24, retrusion de los incisivos maxilares
entre 4 y 5 mm. Moderado desgaste interproxi-
mal en la arcada mandibular, expansiondndola
mediante ortodoncia fija.

— Desarrollo del tratamiento: se colocan tubos y
brackets adheridos, extrayendo en la misma se-
sién el 14/24 y colocando inmediatamente des-
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Figura 2. A y B: esquema del tratamiento. C, D y E: registros faciales e infracrales pretratamiento. F y G: modelos montados
en el articulador. H: panoramica inicial. I: trazado cefalométrico inicial.
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M: registros a los 4 meses del inicio. N y O: regis-
tros a los 8 meses del inicio. Py Q: registros a los 14 meses del inicio. R, S, T y U: registros finales. V y W: perfil antes y
después del tratamiento.
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pués 2 microtornillos. Se decide esperar 4 sema-
nas antes de apoyarnos en ellos (Fig. 2 j y k).

A la semana 4 se comenzo6 a distalar el frente
anterior maxilar en el lado derecho mediante un ceil
de nitinol, y en el izquierdo mediante cadenas elds-
ticas (Fig. 21y m).

A los 8 meses del inicio del tratamiento se reti-
raron los microtornillos, colocando arcos con asas de
cierre en el maxilar para terminar de cerrar los espa-
cios (Fig. 2 ny 0).

A los 14 meses de inicio se le colocaron a la
paciente arcos trenzados para empezar el asentamien-
to y asi comenzar la fase de acabado (Fig. 2 p y q).

A los 18 meses se retir6 la aparatologia tomando
registros finales (Fig. 2 1, s, t y u).

En las fotografias laterales de antes y después del
tratamiento podemos observar la retrusion del perfil
y la mejora en el sellado labial (Fig. 2 v y w).

Retrusion mandibular

La retrusién de toda la arcada mandibular es un
movimiento muy dificil de realizar en ortodoncia. El
mero hecho de evitar la mesializacion de los seises
inferiores requiere un esfuerzo ortodéncico impor-
tante y una gran colaboracion del paciente. Sugawara,
et al.’, apoydndose en miniplacas sujetas mediante
microtornillos monocorticales, ha conseguido retruir
la arcada mandibular en 15 pacientes un promedio
de 3,5 mm a nivel de la corona de los seises.

De esta forma el autor demuestra que si el ancla-
je esquelético es firme en la zona retromolar, es
factible retruir la arcada mandibular sin apenas co-
laboracidn por parte del paciente.

Conseguir este movimiento ortodéncico es muy
interesante en maloclusiones como Clase 111 denta-
ria, Clases III esqueléticas muy moderadas, ciertas
asimetrias y sélo algunas Clases II esqueléticas qui-
rurgicas.

En la figura 3 a se puede observar de forma es-
quelética como se han de colocar los microtornillos.
Se realizard una incision en la zona retromolar sepa-
rando el periostio, se perforard con ayuda de una
fresa la cortical mandibular aproximadamente 3 mm
y, posteriormente, se introducird un microtornillo de
una longitud de 10-12 mm y de un grosor minimo
de 1,6 mm. Este debe ser un tornillo de osteosintesis,
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de los empleados en cirugia ortognatica, es decir,
con cabeza plana, para que al quedar enterrado bajo
el periostio no exista ningtn tipo de relieve en su
superficie.

Previamente a la colocacidn del microtornillo se
atard hilo de acero alrededor de la cabeza del mismo,
de manera que asome este hilo por la incision reali-
zada. La fuerza retrusiva se realizard mediante hilo
eldstico que unird el tornillo con los seises (Fig. 3 b).

Si se alarga de forma imaginaria hacia la zona
retromolar el arco que se encuentra dentro de los
tubos y brackets, esta linea indicara dénde colocar
los microtornillos bucolingualmente. Se intentard no
colocarlos hacia vestibular, por la tendencia a expan-
sionar la arcada, ni tampoco hacia lingual, pues la
tendencia en este caso seria a comprimirla (Fig. 3 ¢
y d).

A la vez que se retruye, interesa no aumentar la
dimensién vertical ni crear contactos dentarios no
deseables en la zona posterior de la arcada, por lo
cual el microtornillo debera colocarse a un nivel méas
bajo que los tubos posteriores, De esta manera, a la
vez que se distala, se intruye el sector posterior.

Caso clinico

— Mujer de 21 afios de edad. Remitida a la con-
sulta de ortodoncia para tratar su Clase III
dentaria.

— Andlisis facial: en el plano vertical, las propor-
ciones faciales son correctas. La relacién de la
arcada dentaria maxilar con el labio superior
también es correcta. Presenta asimetria facial
consistente en una discreta desviacion del
mentdn hacia el lado derecho. En el plano sa-
gital, se observa una progenie mandibular leve
que no altera su estética facial (Fig. 3 e y ).

— Registros intraorales: Clase III de Angle bila-
teral mas intensa en el lado izquierdo. Linea
media desviada hacia el lado derecho. Mordida
abierta, mordida cruzada anterior. Apifiamien-
to dentario mandibular (Fig. 3 g y h).

— Panoridmica: le fueron extraidos los cordales a
los 17 afios (Fig. 3 1).

— Cefalometria: las bases 6seas estdn correcta-
mente relacionadas entre si. Presenta Clase 111
de Angle dentaria. La altura del tercio inferior de
la cara estd aumentada (Fig, 3 j).
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Figura 3. A: esquema del tratamiento. B: tornillo y alambre antes de su colocacién. Cy D: esquema de situacién bucolingual
del tornillo. E, F, G y H: registros faciales e intracrales pretratamiento. I: radiografia panoramica previa al tratamiento.
J: trazado cefalomeétrico pretratamiento.
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Figura 3. K y L: registros intraorales al inicio del tratamiento. M: registros radiogréficos tras colocar los microtorniflos. N y O:
registros intraorales a los 12 meses del inicio del tratamiento. P Q, R, 8, T y U: registros finales a los 16 meses del inicio.
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— Diagnéstico: Clase I esquelética, Clase III den-
taria y mordida abierta esquelética y dentaria.

— Plan de tratamiento: se estudiaron 2 posibili-
dades: A y B.

A. La extraccion de 2 premolares inferiores,
retruyendo los incisivos inferiores hasta lograr
una correcta guia anterior, dejando los molares
en Clase 111 de Angle.

El inconveniente de esta opcidn es que al no
tener cordales inferiores, los sietes superiores
se quedarian sin apoyo oclusal por la mesiali-
zacion de los sietes mandibulares. Una posible
pérdida de los sietes superiores era un sacrifi-
cio dentario excesivo.

B. La otra opcién fue retruir toda la arcada
mandibular y asi conseguir una correcta oclu-
sion sin sacrificio dentario.

Dentro de esta misma opcién, con la intencién de
exigir al paciente la menor colaboracion posi-
ble, se le colocarian 2 microtornillos de 12 mm
de longitud y 1,6 mm de grosor en la zona
retromolar mandibular y desde ellos se traccio-
narfa hacia distal toda la arcada mandibular.

Después de expuestas las 2 opciones a la pa-
ciente, optd por la B.

— Desarrollo del tratamiento: el mismo dia que
se inicié el tratamiento mediante ortodoncia
fija, se le colocaron 2 microtornillos de 12 mm
de longitud en la zona retromolar, iniciando
ese mismo dia la distalizacién de los sietes y
seises inferiores (Fig. 3 k, 1 y m).

A los 4 meses de tratamiento se consiguié en el
lado derecho una Clase I de Angle y se empezaron
a ver espacios por mesial de los seises. En el lado
izquierdo, persistia una Clase III de Angle mds mo-
derada.

A los 12 meses del inicio presenta Clase I de
Angle bilateral y espacios interincisales (Fig. 3 n y 0)
y a los 16 meses se dio por finalizado el tratamiento
de ortodoncia (Fig. 3 p,q, 1,8, Ly u).

Intrusion de incisivos

La intrusion de incisivos es un movimiento orto-
déncico muy frecuente en las consulta de ortodoncia,
ya sea en nifios como en adultos. En este movimien-
to, tanto las indicaciones de los microtornillos como

la manera de utilizarlos no estdn claras ni en la lite-
ratura ni en la ¢linica.

Kanoni' coloca microtornillos en el espacio in-
terdentario de los dpices de los incisivos centrales,
manteniendo el tornillo bajo la mucosa de forma que
asome un alambre desde donde se traccionard para
intruir dichos dientes (Fig. 4 a).

Este proceso tiene sus inconvenientes:

— En la zona donde se realiza se encuentran los
frenillos labiales, zonas de gran movilidad e
incémodas para el paciente.

— Desde una vision lateral de la superficie vesti-
bular del proceso dentoalveolar de los incisi-
vos, vemos 2 zonas: una, la mds coronal, que
es convexa, v la otra, mas apical, céncava. Si se
coloca el microtornillo en la zona céncava, el
alambre o hilo eléstico que parte del microtor-
nillo en busca de la corona de los incisivos
topard con la parte convexa del proceso alveo-
lar cortando la mucosa a este nivel, incremen-
tdndose la incomodidad de la técnica.

Cheng-Yi Ling, et al.*® presentan un caso clinico
en el que colocan un microtornillo en el espacio
interradicular del central y el lateral. Esto lo hacen
en la parte convexa del proceso alveolar. Lo dificil
de esta técnica es que el espacio existente entre estos
dientes es muy pequefio y el riesgo de lesionar las
raices dentarias es muy elevado.

Maino, et al.**, en un ejemplo no clinico, sitian
el microtornillo en la zona céncava del proceso den-
toalveolar entre el lateral y el canino. Desde el micro-
tornillo pretenden generar fuerzas intrusivas mediante
muelles de niquel titanio.

En mi consulta he utilizado microtornillos para
intruir incisivos de la forma que nos muestran los
3 autores anteriormente citados, llegando a las si-
guientes conclusiones clinicas:

— El empleo de microtornillos es una técnica res-
tringida a pacientes adultos. Para los adoles-
centes existen otras técnicas que, aunque mas
incOmodas, resultan mas eficaces.

— El lugar idoneo de colocacién del microtorni-
llo es entre el lateral y el canino. Para ¢llo, se
aprovechard la inclinacién distal natural de la
raiz del canino, y también tendremos en cuen-
ta, a la hora de colocar la bracket en el lateral,
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que su posicion se desea modificar para anular
la inclinacion distal de su raiz.

— Se colocara el microtornillo en la zona con-
vexa del proceso alveolar.

— La cortical 6sea es fina a este nivel, por lo que
no se traccionari de los incisivos de forma ac-
tiva, es decir, mediante muelles o hilos eldsticos.
Se empleardn los microtornillos como rompe-
fuerzas, como se explicard en el caso clinico.

Caso clinico

— Mujer de 32 afios de edad, remitida a la consul-
ta para tratar su sobremordida. Las proporciones
faciales y cefalométricas son normales. En la
panordmica se observa una correcta proporcion
coronoradicular (Fig. 4 b y ¢).

— Registros intraorales: Clase II divisién 2.2 de
Angle; sobremordida que cubre completamen-
te los incisivos inferiores; ausencia de resalte
(Fig. 4 d, e y 1).

— Plan de tratamiento: en una primera fase se
realizard ortodoncia fija en el maxilar supe-
rior con el fin de crear resalte que permita, en
una segunda fase, colocar brackets en la arca-
da inferior. Para facilitar la intrusién de los
incisivos maxilares se empleardn 2 microtor-
nillos.

— Desarrollo del tratamiento: este caso se en-
cuentra en la primera fase del tratamiento, Se
colocaron brackets en el maxilar y un arco
continuo de nitinol 0,16. También se colocaron
los microtornillos en los espacios interdenta-
rios, entre el lateral y el canino. En el lado
derecho, el microtornillo se situé al inicio de
la zona c6ncava, observindose que el alambre
cortaba la mucosa de la zona convexa del pro-
ceso alveolar. En el lado izquierdo, como el
microtornillo estaba situado en el drea con-
vexa, el alambre que lo unfa al arco no planteé
ningiin problema. Al encontrarse los caninos
mds altos que los incisivos, el hilo de alambre
que partia de los microtornillos se até a los
caninos para impedir su extrusion a modo de
rompefuerzas. De esta forma, los incisivos se
nivelaron a la vez que se intruyeron hasta la
altura de los caninos (Fig. 4 g, h y i).

Tras 6 meses de tratamiento se ha conseguido ni-
velar la arcada maxilar intruyendo los incisivos hasta

la altura de los caninos de una forma cémoda para la
paciente y segura para el ortodoncista. (Fig. 4 j, k y 1).

Indicaciones secundarias

Enderezar un molar

Resulta sorprendente lo sencillo que resulta en-
derezar un molar si el anclaje tiene lugar en un mi-
crotornillo. Se colocara éste por distal del molar que
se desea enderezar (Fig. 5 a y b) y en mitad de la
cresta Osea (Fig. 5 ¢).

Caso clinico

Paciente de 52 afios de edad referido a la consulta
por su periodoncista. Solicita distalamiento del 47 y
una apertura de espacio por mesial de este molar para
colocar un implante. Al final del tratamiento, se co-
locard una funda en el 47 y una prétesis sobre el
implante en el 46 (Fig. 5d, ey f).

El paciente no deseaba tratarse ortodéncicamente,
por lo que se opt6 por colocar un microtornillo en
la zona retromolar del 4.° cuadrante para distalar el
47 desrotdndolo simultdneamente. Para ello, se co-
locé un tubo por vestibular del 47 y un botén por
lingual (Fig. 5 g).

A los 5 meses del tratamiento el molar ya se
habia desrotado y distalizado, manteniéndose ancla-
do al microtornillo mientras se realizaba el implante
al paciente y se osteointegraba (Fig. 5 h). Una vez
osteointegrado, se retiré el microtornillo y se le re-
miti6 al protesista (Fig. 5 1).

Anclar molares

«Anquilosar» de forma transitoria un diente para
emplearlo como una unidad de anclaje es posible
gracias a los microtornillos. Posiblemente esta va a
ser una de las indicaciones mds frecuentes en los
pacientes ortoddncicos periodontales.

Cuando se desea anclar un diente, normalmente un
molar, el microtornillo se puede colocar por mesial o
por distal del diente elegido. Si se coloca por mesial,
se pegard el microtornillo al diente y con frecuencia
se anadird composite al microtornillo para crear una
superficie de apoyo sobre el molar (Fig. 6 a y b). Si
se coloca por distal se situard el microtornillo a unos
4 mm del molar, colocando en este diente aditamentos
por vestibular y lingual: ambos, microtornillo y molar,
quedardn unidos por hilos de acero (Fig. 6 ¢ y d).
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Figura 4. A: esquema del tratamiento segun Kanoni. B, C, D, E y F: registros pretratamiento. G, He I registros a las 4 se-
manas del inicio del tratamiento. J, K y L: registros a los 6 meses del inicio.
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Figura 5. A, B y C: esquema del tratamiento. D, E y F: registro intraoral previo al tratamiento. G: distalizacidn del 47,
H: periodo de ostecintegracidn. I: registros finales.

Caso clinico — La cefalometria es normal.

— Mujer de 42 afios en tratamiento periodontal, — Plan de tratamiento: al ser objetivo fundamen-
acude a la consulta preocupada por el aspecto tal del tratamiento crear una simetria dentaria
de su sonrisa. Durante la adolescencia le fue en el frente anterior del maxilar, se hizo nece-
extraido el incisivo lateral 12. sario abrir un espacio entre el central y el

canino para colocar un implante que sustitu-

— Analisis facial: las proporciones faciales son

i ; 3 era al 12.
correctas (Fig. 6 e y f). En la radiograffa pa- y
noramica se aprecia un moderado aplanamien- — Desarrollo del tratamiento: el tratamiento se
to de las crestas Oseas. inicié con ortodoncia fija. Se coloeé un miero-

tornillo por mesial del 17 por estas 2 razones:
la primera, evitar la mesializacién del 17, y la
segunda, poder traccionar desde el microtornillo
para distalizar el 15, 14 y 13 (Fig. 6 j, k y 1.

— Registros intraorales: ausencias de 12/16/18.
El canino 13 se encuentra situado junto al 11,
lo que provoca una asimetria dentaria que se
hace evidente al sonreir. Existen facetas de
desgaste repartidas por toda la arcada. Apifia- Con ayuda del microtornillo se consiguié situar
miento dentario moderado (Fig. 6 g, h e 1). el espacio edéntulo del 16 en el del 12 (Fig. 6 m y n).
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Figura 6. A y B: esquema del anclaje mesial. C y D: esquema del anclaje distal. E, F, G, H e I: registros iniciales. J: maxilar
superior al inicio del tratamiento. K y L: registros intraorales el dia del inicio del tratamiento.
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Figura 6. M y N: recuperacion del espacio del diente lateral. O y P: distalizacion

del 17. Q: colocacion de los implantes en

12/16. R: protesis sobre los implantes. S, T, U, V y W: registros finales.

A continuacion hubo que distalar el 17 hasta que
ocluyé correctamente con el 47, para lo cual «se
anquilosé» el 15, se sujetd este diente al microtorni-
llo por vestibular y lingual con hilo de acero y se
colocd un ceil para distalar el 17 (Fig. 6 o y p).
Después de distalar, se colocaron los implantes en el
12 y 16 (Fig. 6 q y r). Los registros postratamiento
s¢ pueden observar en la figura 6 s, t, u, vy w.

Protrusion de incisivos

Solo en casos muy concretos se pueden emplear
microtornillos para protruir incisivos; asi, por ejem-
plo, resulta particularmente interesante en algunos
casos periodontales.

Como muestra el esquema de la figura 7 4, se colo-
ca un microtornillo en el espacio interdentario o bien



Lorente P: Indicaciones de los microtornillos en ortodoncia

i L

Figura 7. A: esquema del tratamiento. B, C, D, E y F: registros faciales e intracrales previos al tratamiento. G: radiografia
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panoramica inicial. H: trazado cefalométrico de la radiografia lateral previa al tratamiento.

en los espacios edéntulos, llevando a cabo en ellos el
anclaje, y mediante un alambre rectangular de TMA de
19 x 25 se traccionan los incisivos hacia mesial.

El tamano del microtornillo serd de 8 a 10 mm
de longitud y de 1.6 de didmetro.

Caso clinico

— Mujer de 42 afios de edad en tratamiento pe-
riodontal. Un ano antes de iniciar el tratamien-
to, le fue colocado un regenerador dseo en los
incisivos superiores (Emdogain).

— Anidlisis facial: presenta moderada progenie
mandibular, con un discreto aumento del tercio
inferior de la cara (Fig. 7 by c).

Registro intraoral: Clase ITI de Angle, mordida
cruzada anterior (Fig. 7 d, e y 1).

Panoramica: enfermedad periodontal generaliza-
da, ausencias de 18/28/35/36/38/45/46 (Fig. 7 g).

Cefalometria: progenie mandibular leve. Al-
tura del tercio inferior de la cara aumentada
(Fig. 7 h).

Diagndstico: Clase 111 de Angle, progenie man-
dibular, pérdida 6sea generalizada y grave.

Plan de tratamiento: control periodontal tri-
mestral. Puesto que la paciente alcanzaba en
relacion céntrica una posicion de borde a bor-
de incisal, se tomd la decision de tratarla con
ortodoncia y sin cirugia ortogndtica.
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Figura 7. 1, J y K: registros a los 7 meses del inicio. I: Clase Il de Angle, registro a los 8 meses del inicio. M: colocacicn
del microtornillo a los 9 meses del inicio. N: registros intraorales a los 10 meses. O: registros intraorales a los 11 meses.
P: registros intraorales a los 12 meses. Q: registros intraorales a los 13 meses. R: fin del tratamiento tras 14 meses. S, Ty
U: control de retencidn a los 18 meses de haber finalizado el tratamiento.
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— Desarrollo del tratamiento: se inicid el trata-
miento con ortodoncia fija en el maxilar y con
levante de mordida mandibular.

Una vez que los incisivos superiores estuvieron
situados por vestibular de los mandibulares, se colo-
caron brackets y tubos adheridos en la mandibula
(Fig. 71, j y k).

En las fases finales del tratamiento existia una
Clase I de Angle en el lado derecho y una Clase II
en el izquierdo (Fig. 7 1).

Ante la imposibilidad de emplear eldsticos de
Clase II, pues hubiese habido que apoyarse en los
incisivos superiores, a los cuales se les habia colo-
cado el regenerador 6seo, se optd por conseguir la
Clase I de Angle en el lado izquierdo mediante mi-
crotornillos.

Se colocd en el tercer cuadrante por distal del
34 un microtornillo de 12 mm de longitud en la
cresta dsea, y con ayuda de un seccional de TMA de
19 x 25 se desplazd el 3. cuadrante hacia mesial
(Fig. 7m. n, 0, p, q ¥ 1).

A los 12 meses del inicio, se dio por terminado
el tratamiento ortodéncico, pudiendo el paciente fi-
nalizar su rehabilitaciéon mediante implantes.

En la figura 7 s, t y u se puede apreciar la situa-
cidén en que se encuentra la boca de este paciente a
los 18 meses de haber finalizado el tratamiento or-
todéncico.

Desimpactacion de molares

La impactacion de los molares es un problema
frecuente en las consultas de ortodoncia y se han
descrito diversas formas de tratarlas. Gianconti, et al.”’
proponen hacerlo mediante microtornillos, colocin-
dolos en la zona retromolar, traccionando hacia distal
del molar retenido (Fig. 8 a), y aunque mecénica-
mente es la forma mds légica de resolverlo. en la
clinica se presentan problemas como los siguientes:

— La colocacion del microtornillo es simple, pero
mantener el drea libre de inflamacién es dificil,
pues la mucosa es muy maévil y cubre rapida-
mente la cabeza del tornillo.

— No resulta fécil para el ortodoncista trabajar en
dicha drea por ser de dificil acceso y estar
permanentemente inflamada.

— Es incomodo para el paciente.
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Lo ideal para distalar un molar es que el micro-
tornillo (el punto de anclaje) sea accesible para el
ortodoncista y que se encuentre, si es posible, sobre
mucosa adherida. Esto beneficiard, sin lugar a dudas,
al paciente, cuyo tratamiento resultard mds conforta-
ble y eficaz.

El molar retenido puede presentar un acceso
mds o menos complicado. Si el molar retenido pre-
senta fdcil acceso y su pronostico es favorable se
colocard un microtornillo en el espacio interdenta-
rio de los tltimos dientes de la arcada. Con un
anclaje en este microtornillo y mediante un seccio-
nal de TMA 19 x 25, se empujard hacia distal el
molar retenido (Fig. 8 b).

Caso clinico
Caso A

Paciente de 21 afios de edad. Le traté una discre-
pancia oseodentaria mediante ortodoncia fija, siendo
precisa la extraccién de 4 premolares. En una revi-
sién rutinaria se detectd que el 48 estaba erupcionan-
do con una inclinacidn mesial de su corona, siendo
retenido por el 47 (Fig. 8 c, d, e y ).

En la imagen (Fig. 8 g) se ve claramente la po-
sicién del 48 con respecto al 47. Se colocé un mi-
crotornillo en el espacio interdentario 46/47 y un
botén en la cara vestibular del 48, siendo este mo-
lar distalizado mediante un resorte de TMA (Fig. 8
h,iyj).

Una vez verticalizado se retiré el microtornillo.
colocando un tubo en el 47 y otro en el 48 para fi-
nalizar su nivelacion y alineamiento (Fig. 8 k y 1).

Si la posicion del molar no es tan favorable y
necesitamos realizar una gran fuerza extrusiva, recu-
rrimos a lo que se denomina una «pértiga», que con-
siste en realizar una fenestracion del diente incluido
para colocar un botén en la cara vestibular, en su
zona mdas profunda.

También se pegard un botén o bracket en el dltimo
molar de la arcada y un microtornillo en el espacio
interdentario de los 2 dltimos dientes de la arcada. Se
anclard uno de los extremos de un seccional de TMA
19 x 25 en el microtornillo y se pasard por encima del
botén del dltimo molar. De esta manera, el extremo
del seccional quedard muy alto y hacia distal y se
uniri al botén del diente incluido, credndose una fuer-
za dirigida hacia arriba y hacia distal (Fig. 8 m).
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Figura 8. A: esquema de un microtornillo en la zona retromolar. B: esquema del tratamiento del caso A. C: aspecto facial
de la paciente. D: radiografia panoramica previa a la desimpactacién del molar. E y F: registros intraorales previos al

tratamiento. G: retencion del 48. H: situacion tras 4 semanas de tratamiento. I: situacion tras 8 semanas de tratamiento. J
v K: registros a las 12 semanas de iniciar. L: final del tratamiento.
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Figura 8. M: esquema del tratamiento del caso B. Ny O: registros iniciales. P: radiografia panordmica inicial. Q: radiografia
de control a los 12 meses del inicio. R: Seccional de TMA sin activar. 8: Aparicion de la cuspide mesial del 47. Ty U: radio-
grafia de control tras 2 meses de traccion ortoddncica de los molares.
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Caso B

— Mujer de 13 afios de edad que acude a la
consulta remitida por su dentista, quien ha
iniciado una extraccion de dientes primarios
para facilitar la erupcion de los definitivos
(Fig. 8 ny o).

— Panordmica: erupcion ectépica del 13/43. El
dpice radicular de los segundos molares estd
contactando con la cortical inferior mandibu-
lar (Fig. 8 p).

— Plan de tratamiento: se va a reconducir la erup-
¢i6n dentaria de los caninos mediante ortodon-
cia y cirugia.

— Desarrollo del tratamiento: se realizé fenestra-
cién del 13 y el 43, reorientando su erupcién
mediante traccidn ortoddncica.

A los 12 meses del inicio del tratamiento, los
caninos estaban situados correctamente en la arcada
dentaria; sin embargo, al analizar la radiografia de
control se pudo ver que la posicién del 37/47 no sélo
no habia mejorado sino que su prondstico habia em-
peorado. Se encontraban unidos a la cortical mandi-
bular (Fig. 8 q).

Se decidid la fenestracidn del 37/47, colocando
en el lado derecho una «pértiga» y en el izquierdo un
resorte recto ejerciendo una traccién vertical, En la
figura 8 r se puede observar el seccional de TMA
sin activar.

A la semana 8 de tratamiento se vio aparecer la
clispide mesial del 47 en la cavidad bucal (Fig,. 8 s).
Se realizd una nueva radiografia de control, donde
se observo que el molar se habia separado de la
cortical, yendo hacia una posicién mas correcta den-
tro de la arcada dentaria (Fig. 8 t y u).

Cerrar espacios edéntulos

Afortunadamente, cada dia es mas extrafio ver
en las consultas pérdidas de molares definitivos.
Mientras que en el maxilar no resulta dificil cerrar
el espacio que deja el molar después de su extrac-
cion, en la mandibula se convierte en una maniobra
compleja. La anatomia mandibular, la anchura del
hueso alveolar, la anatomia dentaria (el didmetro
vestibulolingual de la raiz mesial) y el colapso cor-
tical hacen que este movimiento ortodéncico sea
dificil de realizar.
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Los implantes son elementos de anclaje magnificos
desde donde poder apoyarse para generar fuerzas me-
siodistales, y asf lo demuestran Saito, et al.*®, en ani-
males de experimentacion, y Roberts, et al.®, en seres
humanos.

Kyung, et al.*” mesializan los sietes mediante mi-
crotornillos situados por lingual y con arcos linguales.

Freudenthaler, et al.” emplean microtornillos bi-
corticales colocados por vestibular, lo cual simplifica
bastante las maniobras ortodéncicas.

Siguiendo a este Ultimo autor, se colocan los mi-
crotornillos por vestibular y se va a buscar la cortical
interna realizando la misma maniobra descrita en la
retrusion de incisivos. Si se decide la extraccién de
un molar, se debe realizar lo antes posible, incluso
antes de la erupcion de los sietes.

En una primera fase, mientras los sietes estan
erupcionando, se traccionan hacia mesial desde los
microtornillos mediante hilos eldsticos (Fig. 9 a), y
una vez erupcionados €stos, se empleardn los mi-
crotornillos para anclar la arcada mandibular impi-
diendo su lingualizacion. Para ello se colocard un
alambre de acero 21 x 25 entre el microtornillo y el
canino o primer premolar (Fig. 9 b).

Caso clinico

— Mujer de 12 afios de edad, en el G(ltimo perio-
do de la denticién mixta,

— Registros intraorales: Clase I de Angle, com-
presion maxilar. Caries abiertas en 36/46 con
destruccion de su corona clinica, provocando
en la paciente infecciones repetidas tratadas
con antibidtico.

— Cefalometria: Clase 1I esquelética. Clase I de
Angle. Altura facial correcta.

— Panordmica: 36/46 presentan imdgenes de os-
tedlisis a nivel radicular (Fig. 9 ¢, d, e, f y g).

— Plan de tratamiento: ortodoncia fija y disyun-
cion del maxilar. En la mandibula se extraerdn
los seises desplazando hacia mesial los sietes
y ochos mediante apoyo en microtornillo.

— Desarrollo del tratamiento: las extracciones de
los seises se realizaron lo antes posible para
iniciar la mesializacién de los sietes incluso
antes de que erupcionaran.
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Figura 8. A y B: esquemas del tratamiento. C, D y E: registros faciales e intraorales previos al tratamiento. F: cefalome-
tria inicial. G: panoramica inicial. H: dia del inicio del tratamiento. I: situacién a las 8 semanas del inicio del tratamiento.
J, Ky L: registros a los 4 meses del inicio del tratamiento.
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Figura 9. M: situacion de la arcada mandibular a los 8 meses del inicio. N: registro de la arcada a los 12 meses del inicio.
O, P Q y R: registros a los 18 meses del inicio. S, T, U, V., W y X: registros finales.

A la semana 4 de las extracciones de los seises
se le colocaron 2 microtornillos por vestibular, ini-
ciando en esa misma sesion la mesializacidn de los
sietes (Fig. 9 h y 1).

Una vez erupcionados los sietes, se colocaron
tubos adheridos para nivelarlos doblando el alambre
de nitinol por distal. Para evitar la distalizacién de
la arcada mandibular se colocé un alambre de acero
desde el microtornillo a distal de los primeros pre-
molares (Fig. 9 j. k y ). Y una vez nivelados los

sietes, se inicid el cierre de espacios mediante un
arco con asas hasta cerrar por completo el espacio
edéntulo (Fig. 9 m, n y o).

A la vez que se cerraba el espacio en la mandi-
bula se iba nivelando 1a arcada maxilar, buscando
una oclusion en Clase I de Angle, tanto a nivel molar
como canina (Fig. 9 p, q y ).

A los 22 meses del inicio del tratamiento se reti-
r6 la aparatologia (Fig. 9 s, t, u. v. w y x).
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