Ortodoncia

Implantes ortodoncicos palatinos como sistema
de anclaje para la mesializacion de dientes

Informe de un caso

Peter Proff, Dr. med. Dr. med. dent.?, Klaus Boning, Prof. Dr. med. dent.,

y Tomasz Gedrange, Prof. Dr. med. dent.°

El cierre de espacios mediante una amplia mesiogresion
de distal hacia mesial constituye una tarea ortodoncica
compleja, puesto que es necesario resolver el problema
del anclaje. A menudo el anclaje alveolar por si solo no
es suficiente para compensar la reaccion y limita la
magnitud del movimiento dentario. Cuando es necesario
el cierre de un espacio unilateral existe el riesgo de que
se produzca un desplazamiento de la linea media. Existe
una gran variedad de aparatos ortodoncicos extra e in-
traorales, cada uno con sus correspondientes ventajas e
inconvenientes. Los implantes osteointegrados permiten
un grado mdximo de anclaje y representan en estos ca-
sos una alternativa adecuada a los aparatos convencio-
nales para mesializacion. Para el tratamiento del maxi-
lar se insertan implantes temporales en la sutura
palatina media. En el presente articulo se describe el
tratamiento con implantes palatinos para la mesializa-
cion de los molares en un paciente de 17 afios de edad
con hipodoncia de las piezas 25, 31, 35, 41 y 45. El tra-
tamiento se llevé a cabo sin complicaciones. Unicamen-
te aparecio una irritacion sin importancia en la lengua
por rozamiento de ésta con el implante palatino durante
las dos primeras semanas del tratamiento.
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Introduccion

El tratamiento de espacios amplios producidos por age-
nesia o por la pérdida prematura de dientes constituye
una tarea de gran complejidad para el ortodoncista®. El
9% del total de pacientes que deben recibir tratamiento
ortodéncico presentan una hipodoncia. Los dientes que
se ven afectados con mayor frecuencia son los dos pre-
molares superiores y los dos inferiores'?. La ubicacién
del espacio desempefia un papel clave en la planifica-
cién del tratamiento. Si se encuentra en el sector ante-
rior, serd necesario aplicar unos criterios estéticos mds
estrictos que si lo hace en el sector posterior, por ejem-
plo®. Otros aspectos decisivos son la cantidad y la distri-
bucién de las piezas dentales ausentes, ademads de la po-
sible conveniencia de conservar los dientes temporales
remanentes’. Bdsicamente se debe decidir si es mas con-
veniente cerrar el espacio con medios ortodéncicos o
bien crear un espacio mayor para instaurar un tratamien-
to protésico o implantolégico*. En casos de agenesia de
dientes unitarios suele ser recomendable cerrar el espa-
cio con un tratamiento ortodéncico, mientras que en ca-
sos de oligodoncia se opta por un tratamiento protésico.
Si se decide cerrar el espacio mediante ortodoncia sin
una exodoncia de compensacién, deberd realizarse una
mesiogresién de los dientes de un cuadrante. En tales
casos la migracion hacia mesial de los dientes no es su-
ficiente para lograr el cierre completo del espacio’. A
menudo se producen efectos indeseados como la incli-
nacién del diente, lo que a su vez genera nichos donde
se retiene suciedad y recesiones. El aprovechamiento del
potencial de anclaje desmodontal es limitado dada la
mecénica asimétrica'*. Cuando el anclaje dentario se ve
de todas formas limitado por una patologia periodontal
o por falta de piezas, suelen aparecer efectos secunda-
rios indeseados, como un desplazamiento de la linea
media, asimetrias en el segmento dentario o una notable
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retrusién de los incisivos. El cierre de espacios resulta
mucho mds sencillo cuando faltan los mismos dientes en
todos los cuadrantes'. La exodoncia de compensacién
en agenesias asimétricas facilita el cierre de espacios,
reduce la aparicién de efectos secundarios y permite,
por norma general, ajustar una oclusién correcta. Sin
embargo, los pacientes a los que ya les faltan dientes no
suelen comprender la necesidad de extraer mds piezas'.
En la técnica convencional, el anclaje necesario para
un desplazamiento mesial suficiente se logra mediante
aparatos intra o extraorales>’. La aplicacién de aparatos
extraorales, como la mascara Delaire, resulta problema-
tica tanto en pacientes jovenes como en adultos por mo-
tivos estéticos'®. En tales casos y en aquellos en los que
el anclaje dentario es insuficiente por la presencia de
una oligodoncia, se puede recurrir a implantes ortodén-
cicos o a implantes que posteriormente pueden ejercer
de pilares protésicos, para evitar asi efectos secundarios
indeseados, o cuando el paciente no colabora'®. Existe
una gran variedad de implantes temporales, entre los
cuales destacan los implantes palatinos por su gran ca-
pacidad de carga y por exigir un menor sacrificio de la
estructura 6sea. Su ubicacién en el centro del paladar
anterior facilita el acceso quirdrgico y la colocacién de
los distintos elementos de anclaje's. Dado que el tamafio
necesario de los implantes ortodoncicos es relativamente
reducido, la herida que se forma después de su extrac-
cién es pequefa y de rdpida cicatrizacién. Diversos au-
tores han abordado, sirviéndose de varios ejemplos, la
aplicacidn de implantes para conseguir el mdximo nivel
de anclaje en la distalizacién de dientes posteriores o en
la retrusién de dientes anteriores®''!'7. En cambio, la
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Figura 1. Ortopanto-
mografia de la situa-
cion inicial con multi-
ples agenesias.

aplicacién de implantes de anclaje para una amplia me-
siogresion de dientes posteriores como alternativa al an-
claje convencional apenas ha sido descrita hasta el mo-
mento. El objetivo del presente articulo es demostrar a
propésito de un caso el potencial de los implantes de an-
claje para la mesiogresion de dientes.

Informe de un caso

Situacion inicial

Un paciente de 17 afios de edad acudié a la consulta con
una hipodoncia de los dientes 25, 31, 35, 41 y 45. Toda-
via conservaba los dientes temporales 71, 75, 81 y 85
(fig. 1). Los dientes 75 y 85 estaban anquilosados y pre-
sentaban una infraoclusion. Los dientes 18 y 28 habian
erupcionado.

Los dientes 12 y 22 eran displdsicos (en forma de
cono) y el 14 hipoplésico. Esta situacién provocaba un
excedente de espacio de 7 mm en el primer cuadrante,
que en la regién del diente 25 era de 6 mm. En el segun-
do cuadrante el espacio era de 3 mm. En la mandibula
contaba con algunos dientes temporales remanentes y no
presentaba espacios edéntulos. Los dientes 13, 23, 33 y
43 estaban rotados y el diente 13 en sobreoclusién. En el
sector de los molares el paciente presentaba una neutro-
oclusién y en el sector anterior una mordida profunda
(figs. 2a a 2c).

Tratamiento ortoddncico

Dado que el paciente, después de haberlo consultado
con sus padres, no deseaba un tratamiento protésico, se
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Figura 3. Mesializacion de premolares con resorte.

planifico el cierre de los espacios existentes. En el plan
de tratamiento del maxilar se incluyé una mesiogresion
de los dientes erupcionados en ambos cuadrantes. Las
raices de los dientes temporales presentes en la mandi-
bula todavia no presentaban signos de reabsorcién y se
optd por conservarlos.

El movimiento en sentido mesial de los premolares se
efectud con resortes y practicamente habia concluido a
los 4 meses (fig. 3). Poco antes de lograr el cierre com-
pleto de los espacios en las dreas de los incisivos y de
los premolares se colocé un implante temporal palatino
de la casa Straumann (Basilea, Suiza) (fig. 4). La inser-
cién se realizé siguiendo las instrucciones del fabrican-
te. El implante roscado, con una profundidad de inser-
cion de 6 mm y un didmetro de 3,3 mm, se ubico en la
sutura palatina media (fig. 5). Una vez concluida la fase
de integracién, a los cuatro meses, fue posible fijar al
implante un arco transpalatino de acero (1,2 x 0,7 mm).

Con la unién del arco transpalatino al implante se lo-
gré un anclaje seguro, lo que permitié efectuar la mesio-
gresion de los molares (figs. 6a y 6b). La fase de mesia-
lizacion con el arco transpalatino y el implante concluy6

Figura 4. Refuerzo del anclaje de los premolares con un
arco transpalatino implantosoportado.

a los 9 meses (figs. 7 a 9). Durante el tratamiento, el pa-
ciente no sintié dolor ni experimentd dificultades en el
habla. Para el cierre completo y la correcciéon de los
dientes rotados fueron necesarios un total de dieciséis
meses (figs. 10a a 10d). Puesto que no se detectaron
cambios en las raices de los dientes temporales 71 y 81,
se optd por su conservacion.

La posicién axial de los incisivos en el maxilar no se
vio alterada por la mesializacién de los dientes (figs. 5y
7). La inclinacién de los incisivos superiores respecto a
la linea NA (N = punto Nasion, punto A = punto mds
posterior del contorno anterior de la apdfisis alveolar del
maxilar) era de 28,7° al inicio del tratamiento y de 28,8°
tras la mesializacién de los molares. La inclinacién de
los incisivos inferiores respecto a la linea NB (N = pun-
to Nasion, punto B = punto mds posterior del contorno
anterior de la apdfisis alveolar mandibular) era de 14° al
inicio del tratamiento y de 17° tras la distalizacién de los
molares superiores El dngulo ANB pas6 de -0,8° a
—1,5°. El estado de las estructuras periodontales apenas
experimentd cambios. La mejora del indice PAR al final
del tratamiento fue del 92%.
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Figura 5. Telerradiografia lateral tomada justo después
de colocar el implante.

Tratamiento protésico

Una vez finalizado el tratamiento ortodéncico se proce-
di6 a recubrir con coronas los dientes 22, 75 y 85. La
forma coénica del incisivo lateral permitié efectuar su
preparacién con un sacrificio minimo de sustancia den-
taria. El diente se acort6 sélo 1,5 mm y se dot6 de un li-
mite definido de la preparacién en forma de tallado en
chamfer para minimizar el riesgo de pérdida de vitalidad
en el joven paciente. Se aceptd conscientemente un lige-
ro sobrecontorneado de la corona.

Asi mismo se realizd una ligera preparacién de los
molares temporales 75 y 85. Puesto que los dientes pre-
sentaban infraoclusion, s6lo se suavizo el relieve oclusal
de las cuispides y las fisuras. Por el mismo motivo, en el
contorno se sacrificé un méximo de 1 mm de tejidos du-
ros dentarios. Todas las coronas se confeccionaron con
una aleacién de color dorado recubierta de cerdmica hi-
drotérmica (sistema Golden-Gate, DeguDent, Hanau).
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Figura 6b. Situacion clinica tras el cierre de espacio.

En cuanto a los incisivos centrales inferiores, se deci-
dié esperar. Los dientes debian permanecer el maximo
tiempo posible en la boca para conservar la apdfisis al-
veolar. En caso de que mas tarde fuera inevitable una
extraccion, el espacio se podria cerrar preferentemente
con un puente adhesivo. La colocacion de implantes en
éste presentaria problemas dada la falta de espacio.

Discusién

Para los pacientes el aspecto estético supone un elemen-
to de suma importancia tanto antes del tratamiento orto-
déncico como durante el mismo*!®. El aumento de los
requisitos estéticos por parte de los pacientes ha dado
pie en los ultimos afios al desarrollo de nuevos aparatos
intraorales que facilitan la distalizacién de los dientes,
por ejemplo (entre otros, los aparatos Jet o Pendulum), y
de nuevos métodos de tratamiento, como Invisalign®
(Align Technology, Diisseldorf), que permite un «trata-



Ortodoncia

Figura 7. Telerradiografia lateral realizada justo después
de concluir la fase de mesializacion.

miento invisible». El cierre de espacios unilaterales, tal
y como se ha descrito en el presente articulo, se realiza
con frecuencia por medio de una mecénica de clase I. La
aplicacidn de la mecanica de clase I, sin medios auxilia-
res adicionales, sélo permite un cierre de espacio reci-
proco’®. Dicha técnica de cierre suele ir acompafiada de
una retrusién de los incisivos y de un aplanamiento del
perfil facial (fig. 11). En el cierre de espacios con ancla-
je dentoalveolar no es infrecuente que se produzca un
desplazamiento de la linea media. En el caso presentado
en este articulo se aplicé la mecénica de clase I. Sin em-
bargo, los resortes se aplicaron sélo al principio del tra-
tamiento y Unicamente para la mesializacion de los pre-
molares.

Aungque el cierre de espacios unilaterales con una me-
sializacién completa de los molares no se considera de-
seable, es posible conseguir buenos resultados con la
aplicaciéon de implantes (fig. 12). Los implantes orto-
déncicos permiten lograr el maximo grado de anclaje y

Figuras 8a y 8b. Situacion intraoral inmediatamente an-
tes de retirar el aparato del maxilar. El incisivo lateral iz-
quierdo recibié tratamiento protésico.

Figura 9. Vista oclusal de la mandibula una vez finaliza-
do el tratamiento restaurador de los dientes 75y 85.

unos movimientos dentarios que antes s6lo se podian
conseguir con aparatos extraorales®. Los implantes orto-
doéncicos de la casa Straumann se aplican clinicamente
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desde 1994 con buenos resultados's!”. Su utilizacién
permite evitar factores limitativos, como un anclaje al-
veolar, y lograr por completo los desplazamientos denta-
les previstos. La insercién de implantes temporales pala-
tinos tiene la enorme ventaja de requerir una minima
intervencién quirdrgica. Otras caracteristicas favorables
son la disminucién de la duracién del tratamiento y no
tener que depender de la colaboracién del paciente'®.

En el caso presentado se destaca especialmente la
aplicacién de implantes para conseguir una mesiogre-
sién. Para lograr el grado maximo de anclaje en movi-
mientos en sentido mesial, el arco transpalatino no debe
fijarse a los molares, sino a los premolares. La mecdnica
para la mesializacién de los molares es comparable a la
mecdnica necesaria para movilizar un segmento anterior.

Pero en el método de tratamiento con implantes no todo
son ventajas indiscutibles; también presenta algunos incon-
venientes. La colocacién de implantes en nifios menores de
14 afios estd contraindicada, por mucho que los cambios
asociados al crecimiento que sufre el paladar anterior no
sean especialmente significativos™!?. Por otro lado, en de-
terminados casos es muy complejo emitir un diagndstico
preoperatorio®. Otra desventaja para el paciente es el coste
del tratamiento, que sigue siendo muy elevado.

Los implantes osteointegrados s6lo pueden ser someti-
dos a carga cuando existe una unioén intima y firme del
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Figuras 10a a 10d. Situa-
cion clinica justo después
de retirar el aparato. El
segmento dentario supe-
rior presenta un aspecto
homogéneo y las protesis
se integran en armonia
con los dientes naturales
de la arcada.

hueso con la supetficie del implante. Esta fase de inte-
gracién requiere un tiempo de espera que puede suponer
una mayor duracién del tratamiento. Ademas, no se pue-
de descartar del todo el riesgo de que se produzca un fra-
caso del implante, si bien el aflojamiento o la pérdida
prematura del implante durante la fase de integracién o
de funcién se dan con muy poca frecuencia®. Las venta-
jas para el paciente desde el punto de vista estético po-
drian tener como contrapartida el perjuicio de la fona-
ciéon. En el caso que nos ocupa las dificultades en el
habla fueron escasas y duraron s6lo 2 semanas. A pesar
de las desventajas mencionadas, en este caso la aplica-
cién de implantes report excelentes y convincentes re-
sultados. El tipo de implante y de aparato de anclaje mas
adecuados deberan seleccionarse en cada caso tras sope-
sar las ventajas e inconvenientes que aporta cada sistema.

Conclusiones

El cierre de espacios distomesial en el sector posterior
constituye una de las tareas mds complejas que debe
asumir el ortodoncista. El tratamiento con un implante
palatino descrito en el presente articulo permite prescin-
dir de los aparatos extraorales. El ortodoncista debera
decidir en cada caso si para el paciente es mds conve-
niente un aparato intraoral o extraoral.



Ortodoncia

O
1R

GD
D)ol

s

Figura 11. Cierre de espacios bilateral y distribucion de
fuerzas entre el bloque anterior y los molares.

Los implantes palatinos permiten un anclaje constante
y fiable sin que exista riesgo de desplazamiento de la li-
nea media ni de alteracion de la posicion axial de los in-
cisivos. La aplicacidn de implantes supone, ademds, una
minima alteracion estética para el paciente y un riesgo
muy reducido. En caso de que al tratamiento ortodénci-
co le siga un tratamiento protésico, sera necesario haber-
lo previsto ya en la fase de planificacién, en la que se
deben coordinar ambas especialidades.
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