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RESUMEN

El control de anclaje siempre ha sido un desafio dificil e impredecible para el
ortodoncista. A diferencia de los aparatos dentales, que dependen del cumplimiento del
paciente para lograr movimiento de los dientes, los implantes (transmitidos por el hueso)
proporcionan un verdadero anclaje estacionario, lo que permite proceder mas
rapidamente con resultados altamente predecibles.

La introduccion del anclaje esquelético viabilizé la ejecucién de tratamientos considerados
dificiles, complejos o incluso imposibles. Entre los dispositivos de anclaje esquelético, se
destacan tres principales: implantes osteointegrados, minitornillos y miniplacas.

Las miniplacas representan, actualmente, una Optima opcidon de anclaje esquelético,
permitiendo que algunos tratamientos ortoquirirgicos puedan ser abordados de manera
mas conservadora. La planificacion y preparacion del anclaje antes de que se inicie
cualquier movimiento dental es esencial para evitar movimientos dentales adversos y no
comprometer el resultado ortodontico.

Las miniplacas proporcionan la obtencién de movimientos complejos, dependiendo poco
de la colaboracion del paciente, ademas de permitir el tratamiento de algunas malas
oclusiones esqueléticas, que antes del uso de las miniplacas solo podrian ser tratadas
con cirugia ortognatica. Con el uso de miniplacas y minitornillos, se puede realizar, con
seguridad, a veces sin efectos secundarios indeseables, movimientos dentales en los
planos vertical, transversal y antero-posterior.

El objetivo de este trabajo fue integrar un conocimiento general sobre el uso de
miniplacas, como anclaje ortodoncico en diferentes aplicaciones clinicas haciendo
referencia a sus caracteristicas, ventajas, desventajas, sitios seguros para su insercion y
algunos ejemplos clinicos.

PALABRAS CLAVE: Anclaje, Miniplaca, Minitornillo, Osteointegracion, Anclaje
Esqueletal.



ABSTRACT

Anchorage control has always been a difficult and unpredictable challenge for
orthodontists. Unlike tooth—borne appliances, which rely on patient compliance to achieve
tooth movement, (bone-borne) implants provide true stationary anchorage, allowing
treatment to proceed more rapidly with highly predictable results.

The introduction of the skeletal anchorage made possible the execution of treatments
considered difficult, complex or even impossible. Among the skeletal anchoring devices,
three main ones stand out: bone implants, mini-implants and mini-plates.

The miniplates now represent an optimal choice of skeletal anchoring, allowing some
ortho-surgical treatments to be approached more conservatively.
Anchorage planning and preparation before any tooth movement is started is essential to

prevent untoward tooth movements and not to compromise the orthodontic result.

The miniplates provide complex movements, depending little on the patient's collaboration,
besides allowing the treatment of some skeletal malocclusions, which before the use of
miniplates could only be treated with orthognathic surgery. With the use of miniplates and
mini-implants, it can be done, safely, sometimes without side effects undesirable, dental
movements in the planes vertical, transverse and antero-posterior

The objective of this work was to integrate a general knowledge about the use of
miniplates, as an orthodontic anchor in different clinical applications, making reference to
their characteristics, advantages, disadvantages, safe sites for insertion and some clinical
examples.

KEY WORDS: Anchorage, Miniplate, Bone Integration, Skeletal Anchorage.



INTRODUCCION

Hace mas de 100 afios, los ortodoncistas han buscado un anclaje ideal que se ajuste a
los siguientes criterios: resistencia absoluta a movimientos dentales no deseados y ala
conformidad y cumplimiento del paciente.

Con los sistemas convencionales de anclaje intra y extraoral muy a menudo no llegan a
proporcionar un anclaje absoluto. Esta deficiencia despert6 el interés en los sistemas de
anclaje esquelético porque tienen el potencial de proporcionar un anclaje absoluto y no
depender de cumplimiento del paciente. ¥

El anclaje es el concepto méas importante en la biomecanica de la ortodoncia. En la
ortodoncia contemporanea, el anclaje 6seo es una herramienta magica, lo que disminuyo
en gran medida el uso de aparatos extraorales y, al mismo tiempo, se logré el anclaje
estacionario. @

Uno de los problemas méas desafiantes en ortodoncia es encontrar un anclaje suficiente
para poder lograr los movimientos planeados de los dientes. ©

Mas recientemente, los dispositivos de anclaje esquelético temporales (TSAD), los cuales
son mas pequefios y mas baratos requieren de periodos de cicatrizacibn mas cortos, se
han disefiado especificamente para el uso de ortodoncia: ©

Convencionalmente, los ortodoncistas utilizaron una amplia gama de armamentos para
controlar el anclaje y lograr el movimiento requerido de los dientes. Basado en la tercera
ley de Newton, donde las unidades de anclaje experimentan una fuerza igual y opuesta.
Negar esta fuerza reciproca ha sido y sigue siendo el foco de las consideraciones
biomecanicas y la investigacién en ortodoncia.

Estudios basicos realizados por Roberts et al y Turley et al; demostraron que los
implantes intradseos pueden facilitar anclaje temporal en ortodoncia, se remonta a los
afios ochenta. Siempre desde entonces, el concepto de anclaje esquelético ha
evolucionado en una parte integral de la terapia de tratamiento de ortodoncia. ©®

El objetivo de este trabajo fue integrar un conocimiento general sobre el uso de
miniplacas, como anclaje ortodoncico en diferentes aplicaciones clinicas haciendo
referencia a sus caracteristicas, ventajas, desventajas, sitios seguros para su insercion y
algunos ejemplos clinicos.



TRATAMIENTO ORTODONCICO CON MINIPLACAS

1. GENERALIDADES

1.1. ANCLAJE

El anclaje ortodoncico aparece definido en la literatura en 1923 por el autor Louis Ottofy
como “la base contra la cual la fuerza ortodéncica o la reaccion de la fuerza ortodéncica
es aplicada”. Asimismo, Daskalogiannakis lo definio como “la resistencia al movimiento
dental indeseado”. También se ha definido como la cantidad de movimiento permitido de
la unidad de reaccion. ©

Anclaje ortoddntico es un término que explica la naturaleza y el grado de resistencia al
desplazamiento ofrecido por la unidad anatomica. Anclaje es uno de los factores
importantes y su control en ortodoncia es esencial para obtener un tratamiento
exitoso.Los implantes y miniplacas colocados en el esqueleto maxilo-mandibular habilita
al ortodoncista a brindar el anclaje adicional y ejercer fuerza en los tres planos del espacio
transversal, vertical y sagital. ©

Estos dispositivos de anclaje esqueléticos estan en el centro de las innovaciones de
ortodoncia quirdrgica para deformidades de la mandibula y el tratamiento ortopédico de
pacientes que se encuentran en crecimiento y presentan desarmonias esqueléticas.

El control del anclaje sigue siendo uno de los factores méas importantes para el éxito del
tratamiento ortodéncico. Para este fin se han utilizado diferentes mecanismos que van
desde el uso de las estructuras dentarias hasta diferentes aditamentos intraorales y
extraorales. Con ninguno de estos métodos se proporcion6 un anclaje 6ptimo. En un
intento por superar dichas limitaciones y conseguir un anclaje absoluto se ha incursionado
en el uso de implantes, entre los implantes se encuentran los osteointegrados, los
onplants, las miniplacas de titanio y los minitornillos. ©

En 1985, Jenne y Fitzpatrick; informaron un método alternativo de anclaje ortoddntico
utilizando una placa 6sea. Umemori et al; fueron los primeros en mastrar la posibilidad de
intrusibn molar en humanos, con el uso de anclaje esquelético. Posteriormente, se
realizaron varios estudios donde mostraron intrusibn de molares maxilares, utilizando
anclaje esquelético siendo una modalidad de tratamiento viable y fiable. ©

El anclaje esquelético no es un procedimiento reciente, fue introducida en 1983 por los
autores Creekmore y Eklund, a través del uso de tornillos sobre la espina nasal anterior
para la intrusiébn de los incisivos. Con el surgimiento del anclaje esquelético en la
Ortodoncia, existieron varios métodos de fijacion estos se realizaron utilizando
dispositivos rigidos para el movimiento dental como implantes dentales, mini-implantes y
miniplacas de titanio.

Se afirma que el autor Sugawara et al mostraron que el anclaje esquelético a través del
uso de miniplacas fue capaz de realizar movimientos de intrusion, distalizacién vy
protrusion de molares, dificilmente alcanzados por las técnicas de mecanoterapia
tradicionales.



1.1.1. CLASIFICACION DEL ANCLAJE
Segun Nanda podemos clasificar el tipo de anclaje en: %

Anclaje tipo A: Es un anclaje maximo, se emplea para hacer movimientos de retraccion en
masa de los dientes anteriores, sin pérdida de anclaje. Nos brindan 70 % de anclaje. ™

Anclaje tipo B: Es un anclaje moderado, utilizado para el cierre reciproco de los espacios
de la extraccion entre los segmentos posteriores y el anterior. Nos brinda un 50 % de
anclaje.

Anclaje tipo C: Es un anclaje minimo, utilizado para hacer protraccion de los dientes
posteriores sin pérdida de anclaje anterior. Nos brindan 30 % de anclaje. *?

1.1.2. CLASIFICACION DE ANCLAJE SEGUN LA UBICACION

A. ANCLAJE INTRAORAL
Los aparatos mas usados como elementos de anclaje intraoral son el arco transpalatino
(atp), el botén de Nance, el arco lingual, los elasticos intermaxilares, entre otros. (1)

B. ANCLAJE EXTRAORAL

Uno de los mas usados es el arco extraoral, pero la gran desventaja es que los pacientes
no desean utilizarlo por un tema estético. (@D

C. ANCLAJE INTRAOSEO

Los aparatos disefiados para obtener anclaje intradseo, también son llamados dispositivos
de anclaje esqueléticos o temporal. ™V

El anclaje 6seo se puede obtener mediante el uso de implantes osteointegrados
(permanentes), implantes palatinos osteointegrados, minitornillos (temporales) vy
miniplacas (temporales). ®

1.1.3. ANCLAJE CON IMPLANTES DE OSEOINTEGRACION EN ORTODONCIA

Las proétesis que utilizan implantes de titanio osteointegrados han estado en uso por méas
de 25 afios. EI método ofrece diferentes ventajas considerables en la vida diaria en
comparacién con las convencionales. 2 Los implantes 6seo-integrados, se utilizan para
sustituir elementos dentales, pueden ser una buena forma de conseguir el anclaje
necesario para el movimiento ortodéntico. Se espera una buena unién bioquimica entre



hueso e implante, ademas de la retencidon mecéanica, como medio para obtener el anclaje
esquelético.

El resultado funcional y estético del tratamiento protésico depende de la posicion de los
implantes. ®¥ La técnica de osteointegracién fue descrita por Branemark utilizando
implantes de titanio como anclaje dental, este método es muy valioso y sirve como
complemento en algunos casos como la aplasia, trauma y cuando hay necesidad de
anclaje ortodéntico. ®Un implante osteointegrado es el equivalente funcional de un diente
anquilosado, es decir que se espera que sirva como unidad de anclaje estacionario. El
término anclaje estacionario implica que la unidad de anclaje no se mueva como reaccion
a las fuerzas y momentos ortoddncicos aplicados. *©

Los implantes se usan comunmente para reemplazar dientes perdidos en pacientes
parcialmente desdentados, debido a que estos pacientes le faltan dientes la mecéanica
ortodoncica se hace complicada por el anclaje insuficiente, es factible utilizar el implante
inicialmente como anclaje en ortodoncia facilitando el movimiento de los dientes, y de
manera secundaria como pilar para una futura corona o prétesis fija. ¢

Un problema muy frecuente en ortodoncia son las agenesias, sobre todo de los incisivos
laterales, anteriormente la solucién era el cierre de espacios y recontorneado del canino o
la colocaciéon de una prétesis adhesiva, pero actualmente se hace la apertura del espacio
para reemplazar con un implante el diente ausente, para ello debemos tener en cuenta
factores como tamafo, forma, posicién y color de los dientes para poder lograr una
estética facial y dental. "

Durante el movimiento de los dientes, cada diente actia como anclaje de dientes
adyacentes, y tener un anclaje absoluto es usualmente imposible a no ser que sea un
diente anquilosado la cual es usado como unidad de anclaje. Es importante la
planificacion y comunicacion interdisciplinario por el periodoncista y ortodoncista para
lograr mejores resultados. ®©

Turley (1988); realiz6 un estudio en animales demostrando la utilidad de los implantes
como anclaje en ortodoncia, aplicando fuerzas de 300 g, en un tiempo de 9 a 12 semanas
logrando obtener movimientos de 0,6- 4mm. ®® Albrektsson et al.1969; sugiri6 que se
trataba de una conexion funcional y estructural directa entre el hueso vivo y la superficie
de un implante portador de carga, mientras que Zarb y Albrektsson; definieron la
osteointegracién como un proceso por la cual la fijacion rigida clinicamente asintomatica
de materiales aloplasticos se logra y mantiene en el hueso durante la carga funcional. 9

Los implantes de titanio osteointegrados permanecen estables cuando estan cargados
ortoddnticamente y sirven como unidad de anclaje para el movimiento de los dientes,
estos implantes podrian resultar en una buena y duradera rehabilitacion cuando el hueso
se adapta a los cambios ambientales por medio de dos procesos fisioldgicos distintos:
modelado y remodelacion ambos son significativos para el éxito de los implantes
endodseos y ambos son influenciados por las cargas de ortodoncia. ?°



1.1.4. ANCLAJE CON MINITORNILLOS EN ORTODONCIA

Las primeras aplicaciones de elementos de anclaje esqueléticos en ortodoncia fueron
dominadas implantes osteointegrados utilizado para tratar deformidades complejas. ©
Mientras que la insercion de estos implantes con un similar esfuerzo asociado a implantes
protésicos. Por lo tanto, mas recientemente, se introdujeron dispositivos de anclaje mucho
mas pequefios para facilitar la colocacion y ademas de permitir una carga inmediata y una
insercion flexible en una amplia variedad de zonas 6seas alveolares. ® Estos disefios mas
delicados son conocidos cominmente como miniimplantes o minitornillos. ©

A diferencia de los implantes osteointegrados los dispositivos de anclaje temporal (TAD)
pueden ser insertados y extraidos facilmente, y pueden ser cargados inmediatamente,
son relativamente baratos y se pueden colocar en una variedad de lugares, aumentando
enormemente su versatilidad. En consecuencia, los TADS se estdn convirtiendo
rapidamente en el método preferido de anclaje esquelético. El riesgo y la utilidad de los
TAD son preguntas que necesitan ser respondido. Dado que los TAD no son de
osteointegracion, pueden soportar una magnitud de fuerzas ortodéncicas, y como varios
pardmetros de insercién afectan su capacidad para soportar estas fuerzas no es bien
entendido. ®

A. CARACTERISTICAS DE LOS MINITORNILLOS

Mas recientemente los dispositivos de anclaje esquelético temporal (TSAD), son mas
pequefios y baratos y requieren de periodos de curacién mas cortos, han sido disefiados
especificamente para uso en ortodoncia. Un minitornillo es un tornillo pequefio para
huesos, generalmente hecho de titanio, entre 1.2 y 2.2 mm de didmetro y 5 a 15 mm de
longitud. Estos tornillos se colocan por via transmucosa con un mecanismo de fijacion
expuesto en la cavidad bucal. ©

Existen dos tipos y formas comunes de miniimplantes los autorroscante y los
autoperforantes. En el sistema autorroscante se realiza una preparacion previa y esta
indicado para prolongar el tiempo de tratamiento. Sin embargo, la predisposicion podria
dar lugar a complicaciones inevitables, tales como: dafio térmico, dafio radicular, fracturas
al taladrar. En el sistema de autoperforacion es mas ventajoso, con mejor estabilidad,
especialmente en sitios con baja densidad 6sea como en el maxilar y en pacientes
adolescentes. La colocacion del tipo autoperforante se realiza en menor tiempo, evitando
dafos térmicos y riesgos de fractura. Ademds, la insercion de los miniimplantes
autoperforantes se ejecutan con presiéon manual sin riesgo considerable. ?%

Los miniimplantes estan elaborados principalmente de tres componentes: eje de roscado,
cuello o area cervical y una cabeza para cargar fuerzas de ortodoncia. El disefio de la
cabeza varia segun los diferentes tipos. Un tipo con cabeza de tornillo, que se une para
tensar muelles o alambres redondos mediante ganchos, este tipo mencionado cumple un
alta gama de indicaciones excepto para anclaje con alambre rectangular. El otro tipo
presenta en la cabeza una ranura 0 una ranura en cruz, clinicamente este disefio parece



ser mas universal y puede ser indicado para todo tipo de anclaje esquelético, sin
embargo, hay que tener en cuenta la limitacion del uso de alambres rectangulares. *V

La retencion de los miniimplantes va depender de diferentes factores tales como:
dimensiones del implante, caracteristicas de la superficie del implante, angulo de
insercion, sitios de insercion, caracteristicas de tejidos blandos, calidad 6sea, riesgo de
inflamacién, y la proximidad a la raiz. ®%

La estabilidad primaria es otro factor muy importante, que se define como estabilidad del
implante inmediatamente después de la insercion, mientras que la estabilidad secundaria
se debe a la remodelacién 6sea. ?¥ La estabilidad inicial y la tasa de supervivencia de los
miniimplantes de ortodoncia dependen en gran medida de la cantidad de hueso y la
cortical en su sitio de insercion. ¢?

B. VENTAJAS DE LOS MINITORNILLOS

Los minitornillos se utilizan en el anclaje ortoddntico con la ventaja de ofrecer minimo
efecto colateral y el bajo costo operacional. *©

Pueden ser faciimente colocados clinicamente en una cita por el ortodoncista sin
necesidad de procedimientos quirdrgicos complicados para facilitar la colocacién segura y
precisa del implante o conectarlo a los dientes. ®®

Tienen numerosas ventajas sobre los otros dispositivos de anclaje esqueléticos, como
una insercidn mas facil, una cirugia menos invasiva, asi como bajo costo y molestias
posoperatorias. ®” El uso de minitornillos nos permite tener una mejor preservacién del
anclaje en comparacion con los obtenidos por métodos tradicionales. Permite también
reducir el tiempo de tratamiento. ®®

Los minitornillos han permitido el manejo de discrepancias mas amplias que las que se
pueden tratar con la biomecanica convencional, ya que la fuerza se puede aplicar
directamente desde la unidad de anclaje de los huesos; por lo tanto, los minitornillos no
solo liberan a los ortodoncistas de los casos que demandan anclaje, sino que también les
permiten tener un buen control sobre el movimiento de los dientes en las tres
dimensiones. %

Se usan ampliamente para el movimiento mesial o distal de los dientes, la retracciéon
anterior, la intrusion o extrusion de los dientes, la correccion de las lineas medias, los
problemas transversales, la mordida abierta o profunda, como anclaje esquelético para
avances mandibular o maxilar, y varios otros casos especializados. "

En casos especiales, los minitornillos también se pueden usar como una alternativa a la
cirugia ortognética. Estos dispositivos pueden aplicarse a varias areas, como la base
maxilar o mandibular, la region alveolar maxilar o mandibular, el paladar, la cigoma y la
region retromolar. "



C. DESVENTAJAS DE LOS MINITORNILLOS

Los minitornillos son muy populares debido a su facilidad de colocacién, a menudo por los
propios ortodoncistas. Sin embargo, a los minitornillos se les asocia con un alto riesgo de
fracaso cuando se coloca en la encia libre, se pueden producir lesiones en la raiz cuando
se coloca en la mucosa queratinizada, y su posicion puede limitar la cantidad y direccion
del movimiento de los dientes. También puede causar aflojamiento de los tornillos. ©

Los Unicos espacios interradiculares en la mandibula con calidad y cantidad Osea
adecuada son distales a los primeros premolares. La insercion de mini-implantes en la
region canina mandibular no es muy recomendada en pacientes menores de 11 afios,
debido a la maduracion ésea incompleta y debido a un aumento de riesgo de interrumpir
la erupcion normal del permanente. ®®

Los minitornillos corren el riesgo de traumatismo en el ligamento periodontal o raiz dental,
las posibles complicaciones de la lesién de raiz incluyen pérdida de vitalidad dental,
osteoesclerosis y anquilosis dentoalveolar. Trauma a la raiz dental externa sin la
participacién de la pulpa probablemente no influira en el prondstico de los dientes.®®

1.1.5. ANCLAJE CON MINIPLACAS EN ORTODONCIA

Los dispositivos temporales de anclaje esquelético en uso son miniplacas y minitornillos, y
ambos ofrecen mecanica de retencioén. Estos 2 tipos de dispositivos funcionan mejor
cuando estan trabajando en colaboracion unos con otros. Ellos funcionan de manera
diferente, pero ambos son indispensables en tratamiento vanguardia en ortodoncia.

El papel de un TSAD es brindar una estabilidad confiable cuando se carga con fuerzas de
ortodoncia, sin dafios a las estructuras adyacentes, y permitir una facil conexiéon a
aparatos de ortodoncia con minima incomodidad para los pacientes. A partir de esta
investigacion, parece que las miniplacas hacen que se respete las raices y estructuras del
perimplante al tempo que proporciona una unidad de conexién con el arco dental. ©

En cuanto a los mini-implantes, las miniplacas permiten la utilizacion de fuerzas mas
pesadas, que facilita el movimiento en bloque de los dientes, sin la necesidad de retirar y
cambiar el lugar de insercion. Esto disminuye el tiempo de tratamiento en buena parte de
los casos. @



2. MINIPLACAS EN ORTODONCIA
2.1. VENTAJAS DE LAS MINIPLACAS

Sus tornillos de fijacion son generalmente colocados apicalmente a las raices para no
interferir con el movimiento de los dientes. ¢

Proporcionar el anclaje adicional y ejercer fuerza en los tres planos del espacio
transversal, vertical, sagital. (30)

Proporcionar un anclaje mas seguro cuando se necesitan fuerzas mas altas, como las
fuerzas ortopédicas. ¥

Las miniplacas no dependen de la cooperaciéon del paciente y permiten la aplicacion de
fuerza en diferentes direcciones con control de anclaje absoluto. ©°

2.2. DESVENTAJAS DE LAS MINIPLACAS

Molestias asociadas con cirugia de colgajo para la instalacién y remocion. ©
Aflojamiento y fractura de placas, inflamacion, cambios en los tejidos blandos. ©
Variaciones anatémicas como neumatizacion sinusal y radicular. ¢%

La perforacion de la membrana de Schneider o membrana sinusal puede ocurrir
facilmente durante Insercién de los dispositivos de anclaje esqueléticos al colocarlos en la
Cresta cigomatica para procedimientos de ortodoncia. ¢

Los cuidados postoperatorios son complicados, hay una angustia emocional causada por
el miedo de la cirugia, crecimiento excesivo de tejido duro y blando alrededor de los
tornillos. ®%

2.3. ESTRUCTURA DE LAS MINIPLACAS

Las miniplacas estan hechas de titanio o aleaciones de titanio y vienen en varias formas y
tamafios. Todas las miniplacas tienen 3 partes: cabeza, brazo y cuerpo. La parte de la
cabeza esta expuesta intraoralmente y se coloca fuera de los arcos dentales. La cabeza
viene en una variedad de formas: circular, enganchado y tubular. 9.

Algunos son como palos flexibles que pueden ser manipulados en la forma deseada. La
porcién del brazo es transgingival o transmucoso y tiende a ser rectangular o redondo. La
parte del cuerpo se coloca subperiostealmente y su superficie esta unida al hueso. Las
partes del cuerpo se clasifican en 4 formas basicas: T, L, Y e | (rectas).

La parte del cuerpo es fijado en la superficie 6sea del contrafuerte cigomatico o el cuerpo
mandibular con 2 o 3 minitornillos. A pesar de que hay muchas variaciones en las
cabezas de las miniplacas, hay menos variaciones en las partes del cuerpo.

La cabeza presenta tres ganchos continuos para la aplicaciéon de varios vectores de
fuerza ortododntica. Este componente esta expuesto intraoralmente y ubicado dentro de la
dentadura para no interferir con el movimiento dentario. Hay dos tipos diferentes de
cabeza que se basan en la direccién de los ganchos. El brazo es transmucoso y esta
disponible en tres diferentes longitudes: corta (6.5 mm), media (9,5) mm, y larga (12,5
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mm) para acomodarse a las diferencias morfologicas individuales. El cuerpo se ubica
subperiosticamente y esta disponible en tres diferentes configuraciones: Placa T, Placa Y,
y placa en I. Las placas T se pueden modificar y usar como placa L retirando uno de los
circulos de la porcion del cuerpo. La superficie del brazo y del cuerpo en contacto con la
superficie del hueso se somete a bafio de arena para facilitar la osteointegracion. Las
otras partes son tratadas (con oxidacién anddica) para reducir las infecciones en la region
transmucosa. %

Los tornillos monocorticales, 5,0 mm de longitud total y 2 mm de diametro, se insertan a
través de los orificios de la miniplaca. El lugar quirdrgico requiere al menos 2 mm de
espesor de hueso cortical para fijar la miniplaca y se taladra un orificio piloto de 1,5 mm
de didmetro antes de la insercion de cada tornillo. Cada tornillo tiene una cabeza
cuadrada internamente conica con cuerpo enroscado autoilimitante. ©¢?

Fig. 01. A. Miniplacas y tornillos ortodonticos B. Tres componentes de miniplacas
ortodonticas.

Cobeza
Brazo 6.5 mm 9.5 mm 12.5 men
Cuerpo

B | Tipo | corto Jlm Y medic Tipo T lorgo

Fuente: Nanda R, Dispositivos de anclaje temporal en ortodoncia. Colombia: Editorial
Amoilca; 2010.



2.4. TASA DE EXITO Y ESTABILIDAD DE LAS MINIPLACAS

Las miniplacas tienen una tasa de éxito muy alta (91.4%- 100%). Baja morbilidad y suelen
ser bien aceptados por los pacientes. *?

Centrar la miniplaca en el contrafuerte cigomatico garantiza la mayor estabilidad. La
unidad de fijacion del dispositivo Bollard permite al ortodoncista variar la aplicacion del
punto de fuerza por medio de la configuracion del cable auxiliar. La alta tasa de éxito,
incluso sin antibidticos, sugiere que la profilaxis con antibiéticos podria no ser tan
importante. ¢

Los estudios de Sugawara y Nishimura; demostraron que el uso de miniplacas obtuvieron

éxito de aproximadamente 85 %, ocurriendo aflojamiento de la placa en solo el 1% de los
casos. Debido a su alta estabilidad, las miniplacas se pueden utilizar actualmente en la
verticalizacion de molares impactados, parcialmente impactados o mesializados. ¢

Kuroda et al; consideran que los implantes ubicados en la region posterior de la
mandibula son mas propensos a la falla, en relacion a aquellos colocados en la region
posterior de la maxila. Chen et al; consideran que, los implantes en la maxila,
generalmente, presentan menor estabilidad que aquellos implantados en la mandibula.” La
eleccién del tamafio y de la forma de la miniplaca se basa en la longitud de las raices de
los dientes adyacentes y en el contorno y densidad del hueso subyacente. ¢

2.5. SISTEMA DE INSERCION DE LAS MINIPLACAS

Hay pocas restricciones con respecto a los sitios de insercibn para miniplacas; su
colocacion es menos dependiente de la anatomia de los tejidos mucogingival. A diferencia
de los miniimplantes la fijacion de los tornillos de las placas 0seas se colocan en su
mayoria sub-apicalmente donde la calidad ésea es adecuada. (35)

2.6. SITIOS DE FIJACION ANATOMICA DE LAS MINIPLACAS

La relacion de las areas donde se colocan los miniimplantes y las miniplacas nos permite
clasificar los mini-implantes como dispositivos de anclaje subabsoluto y miniplacas como
dispositivos de anclaje absoluto. ¢

Las miniplacas siempre se colocan donde la cortical de hueso es relativamente grueso,
como el contrafuerte cigomatico, la pared lateral del borde de la abertura piriforme, el
hueso basal mandibular, y el borde anterior de la rama mandibular. 9

En la plataforma cigomatica, la placa (Y) usualmente se implanta para realizar intrusion y
distalizar los molares superiores. En el angulo piriforme, la placa (I) usualmente se coloca
para la intrusién y protraccién de los molares superiores. %

En el maxilar inferior es posible fijar tornillos en la mayoria de las localidades;
exceptuando las zonas adyacentes al foramen mentoniano. La placa (L) y la placa (T) se
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colocan usualmente en el cuerpo mandibular para realizar intrusion, protraer o distalizar
los molares inferiores o en el borde anterior de la rama ascendente para realizar la
extrusion de los molares impactados. ©V

Las miniplacas se colocan bien por encima de los vértices de los dientes, lo que permite la
aplicacion de fuerzas ortoddnticas severas y el movimiento hacia varios dientes; ademas,
no interfieren con el movimiento de los dientes y permiten que los dientes se muevan en
al area de la miniplaca. ¢

2.6.1 SITIOS ANATOMICOS DE FIJACION DEL SISTEMA SAO
A. En el maxilar:

En el sistema SAO se fija en dos sitios anatdmicos:©®

- Pilar zigomatico. ®®

- El contorno lateral de la apertura piriforme. ¢

Estas dos regiones atienden las necesidades mecanicas para la correccion de
maloclusiones relacionadas con el arco superior. ¢

El pilar zigomatico, ofrece un espesor satisfactorio de cortical 6sea para generar anclaje
esquelético en el arco superior. En este sitio se utiliza la miniplaca en forma de "Y" fijada
al hueso a través de tres tornillos. Se realiza una incisibn mucoperiostal vertical en el
fondo de surco superior, cerca de los apices radiculares del primer molar, se inicia en la
unién mucogingival y se extiende aproximadamente 15mm. El cuerpo subperiostal de la
miniplaca requiere adaptaciones para ajustarse mejor al contorno del pilar cigomatico.
Una bayoneta debe ser confeccionada en el vastago transmucoso, para distanciar la
miniplaca del hueso, a la altura de la unibn mucogingival, donde la miniplaca queda
atravesada en el tejido. La porcibn que queda expuesta en la cavidad bucal debe
localizarse entre el primer molar y el segundo pre-molar superior, en una posicion
mediana en el arco. ®®
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Fig. 02. Adaptacion y posicionamiento de miniplacas en el pilar cigomatico.

Fuente: Tatsuei Sakima M, Amorim de Mendonca A, Miguel Ocanha Junior J, Sakima T.
Sistema de apoio osseo para mecanica ortodon- tica (SAO ® ) — miniplacas para
ancoragem ortodon- tica. Parte I: tratamento da mordida aberta. Rev Dent Press 2009;
14(1):103-16.

El contorno lateral de la abertura piriforme

Esta zona anatdmica también tiene el espesor del hueso cortical adecuado para recibir
tornillos de fijacion y proporcionar un anclaje mas esquelético en la posicion anterior del
maxilar superior, lo (ﬂue favorece algunas configuraciones mecénicas aplicadas en ciertas
situaciones clinicas. *®

Se realiza una incision mucoperiostal vertical, entre las raices del incisivo lateral y el
canino superior, que empieza a la altura de la union mucogingival y se extiende
aproximadamente 15 mm de longitud, para exponer el sitio receptor. Una miniplaca en
forma de "Y" se adapta en forma de "J", removiéndose uno de los anillos que reciben los
tornillos, para una mejor adaptacion a la region. Las placas en el lado derecho e izquierdo
difieren por el anillo que se quita. Una bayoneta debe ser confeccionada en el vastago

transmucoso, para distanciar la miniplaca del hueso, a la altura de la unibn mucogingival.
(36)
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Fig. 03. Adaptacion y posicionamiento de miniplacas en la abertura piriforme.

Fuente: Tatsuei Sakima M, Amorim de Mendonga A, Miguel Ocanha Junior J, Sakima T.
Sistema de apoio osseo para mecanica ortoddn- tica (SAO ® ) — miniplacas para
ancoragem ortodon- tica. Parte I: tratamento da mordida aberta. Rev Dent Press 2009;
14(1):103-16.

B. EN LA MANDIBULA

Las miniplacas se fijan en tres sitios anatomicos: 6

Comienzo de la rama ascendente de la mandibula, en la linea oblicua, cuerpo mandibular
y en el menton. (36)

El comienzo de larama ascendente de la mandibula, en la linea oblicua
Es una region de refuerzo 6seo mandibular y tiene un hueso cortical grueso, adecuado
para recibir tornillos de fijacion. Ademas, la region proporciona establecimiento de anclaje

esquelético en una posicién distal en relacion a los dientes inferiores, favoreciendo
mecénicas de retraccion. ¢
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Se realiza una incisibn mucoperiostal de aproximadamente 20 mm acompafiando la
anatomia de la linea oblicua, que inicia en la rama ascendente de la mandibula. En esta
region utilizaremos la miniplaca en forma de v (36)

A diferencia de otros sitios anatémicos en esta region, la mini placa esta adaptada de tal
manera que la varilla transmucosa toma una posicion inclinada, de manera horizontal. (36)

Fig 04. Adaptacion y posicionamiento de miniplacas en la rama mandibular.

Fuente: Tatsuei Sakima M, Amorim de Mendonc¢a A, Miguel Ocanha Janior J, Sakima T.
Sistema de apoio osseo para mecanica ortoddn- tica (SAO ® ) — miniplacas para
ancoragem ortodon- tica. Parte I: tratamento da mordida aberta. Rev Dent Press 2009;
14(1):103-16.

- El cuerpo mandibular

Para la instalacion de la miniplaca, se realiza una incision mucoperiostal horizontal de
aproximadamente 15mm, préxima a la unién mucogingival. Se puede utilizar la miniplaca
en forma de "T" o de "L" que se fija a la altura de los apices radiculares. La longitud de los
tornillos monocorticales (rosca de 4,5 mm) utilizadas promueve la seguridad contra
perforaciones radiculares o lesiones en el nervio mandibular. Debe haber una distancia
entre la bayoneta y el vastago transmucoso durante el tiempo que atraviesa la mucosa
entre el segundo premolar y el primer molar. El exceso vertical del vastago transmucoso
debe reducirse para evitar la carga masticatoria sobre el sistema. ©®
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Fig. 05. Adaptacion y posicionamiento de miniplacas en el cuerpo mandibular.

Fuente: Tatsuei Sakima M, Amorim de Mendonca A, Miguel Ocanha Junior J, Sakima T.
Sistema de apoio osseo para mecanica ortoddn- tica (SAO ® ) — miniplacas para
ancoragem ortodon- tica. Parte I: tratamento da mordida aberta. Rev Dent Press 2009;
14(1):103-16.

[ El menton mandibular anterior

También tiene las caracteristicas que favorecen la fijacion de miniplacas. La técnica
quirargica de instalacion es similar a la realizada en el cuerpo de la mandibula. Una
incision horizontal de aproximadamente 15 mm se realiza en la uniébn mucogingival, entre
las raices del incisivo central y canino inferior, en una region anterior al foramen
mandibular. La miniplaca adaptada en forma de "L" se utiliza en esta region. El vastago
transmucoso debe exteriorizar el tejido en una posicion distal al canino y los tornillos
deben ser colocados lo mas anterior posible debido a la presencia del foramen
mandibular. Por lo tanto, las mini-placas designadas para el lado izquierdo y derecho se
diferencian por el anillo de fijacion del tornillo. ®®

De la misma manera que en los otros sitios de fijaciébn en la mandibula, es necesario
confeccionar una bayoneta en el vastago transmucoso para distanciarla del hueso a la
altura de la unibn mucogingival y también reducir su longitud, para evitar la carga
masticatoria excesiva. ¢
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Fig. 06. Adaptacion y posicionamiento de miniplacas en el mentén mandibular anterior.

Fuente: Tatsuei Sakima M, Amorim de Mendonga A, Miguel Ocanha Junior J, Sakima T.
Sistema de apoio 0sseo para mecanica ortodbn- tica (SAO ® ) — miniplacas para
ancoragem ortodon- tica. Parte I: tratamento da mordida aberta. Rev Dent Press 2009;
14(1):103-16.

La eleccién del sitio de fijacion de las miniplacas es parte de un plan de tratamiento
detallado. Cuando un determinado caso clinico requiere el uso de anclaje esquelético, la
miniplaca debe colocarse de acuerdo con el movimiento ortodéntico planificado. ©°

3. SISTEMA DE ANCLAJE ESQUELETICO (SAS)

El sistema de anclaje esquelético (SAS) es un tipo de anclaje ortodontico desarrollado
recientemente donde se utiliza miniplacas de titanio y tornillos monocorticales que se fijan
temporalmente en el maxilar y la mandibula para el anclaje absoluto de ortodoncia. Las
placas y los tornillos son elaborados de titanio puro siendo biocompatible y adecuado para
la osteointegracion. %

La aplicacion del SAS permite la intrusion y distalizacion de los maxilares, ofrece un
tratamiento de ortodoncia no quirtrgico, maloclusiones caracterizadas por protrusion de
los maxilares y/o apifiamiento anterior, opcion para las maloclusiones esqueléticas
(quirdrgicas), y el enfoque de tratamiento sin extracciones. #?

La placa de anclaje consta de tres componentes: cabeza, brazo y cuerpo. ®?

El componente de la cabeza se expone intraoralmente y se coloca fuera de la denticién
para que no interfiera con el movimiento de los dientes, tiene tres ganchos que son
continuos para el acoplamiento de las fuerzas de ortodoncia, hay dos tipos diferentes de
cabezas basado de la direccion de los ganchos. ©?

El componente del brazo es transmucoso disponible en tres tipos diferentes.
El componente de la cabeza tiene tres ganchos continuos para el acoplamiento de las

(31)
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fuerzas de ortodoncia. Hay dos tipos diferentes de brazos transmucoso y esta disponible
en tres diferentes tamafos: cortas (10.5 mm), medianas (13.5 mm) y largo (16.5 mm). El
componente del cuerpo se posiciona subperiostalmente, y se encuentra disponible en tres
configuraciones: la placa en T, la placa en | y la placa en Y, las placas T se puede
modificar y utilizar como placa L con tan solo cortar uno de los agujeros del tornillo. El sitio
quirargico requiere al menos 2 mm de hueso cortical, espesor para fijar la placa de anclaje
mediante tornillos monocorticales, los cuales son de 2,0 mm de diametro y 5 mm de
longitud. Los sitios maxilares para la fijacion son el contrafuerte cigomatico y el borde
piriforme aqui suele colocarse los de tipo Y para distalizar las molares superiores , la
placa | se coloca borde lateral de la apertura piriforme para la intrusion de dientes
anteriores, en la mandibula la fijacion del tornillo es en la corteza lateral excepto
adyacente al foramen mental. La placa T y / o la placa L generalmente se colocan en el
cuerpo mandibular para intruir, protruir o distalizar los molares inferiores, o en el borde
anterior de la rama ascendente para extruir los molares impactados. La fuerza de
ortodoncia se aplica generalmente alrededor de 3 semanas después de la colocacion
quirargica del SAS, esperando la curacion solo del tejido blando, no por osteointegracion.
Inmediatamente después del tratamiento de ortodoncia, se retiran todas las placas. ©?

El tratamiento con SAS se realiza segun un diagnéstico adecuado y plan de tratamiento
basado en el problema. ®?

4. BIOMECANICA CON MINIPLACAS CON EL SAS
4.1. CASO CLINICO:

Paciente vardn japones de 19 afios se present6 a consulta por su dificultad para masticar,
se le indic6 radiografia cefalométrica postero anterior y radiografia cefalométrica lateral,
teniendo como resultado problemas esqueléticos y de tejidos blandos, gran brecha
interlabial, exceso maxilar y vertical y una relacion esquelética de clase I11. ®?

Al examen clinico presenté mordida abierta anterior, apifiamiento anterior superior e
inferior, mordida cruzada anterior, desviacion de la linea media dental mandibular,
compresion de la arcada dental superior, impactacion de las terceras molares inferiores
con posicion horizontal bilateralmente. 2

retratamiento a. frontal b. frontal sonriendo c. lateral.

Qi {7 &, A —
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Fig. 07. Fotos faciales p

Fuente: Sugawara J, Nishimura M. Minibone plates: the skeletal anchorage system.
Semin Orthod 2005; 11:47-56.
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Fig. 08. Fotos intraorales del tratamiento.

Figure 5 Pretresament ivraoral photos. (A)
Right buccal. (B) Anterior, (C) Lef buccal.
(D) Maxillary ooclusal. (E) Mandibular oc-
clusal

Fuente: Sugawara J, Nishimura M. Minibone plates: the skeletal anchorage system.
Semin Orthod 2005; 11:47-56. ©?

Fig. 09. Progreso del tratamiento sistema SAS

Fuente: Sugawara J, Nishimura M. Minibone plates: the skeletal anchorage system.
Semin Orthod 2005; 11:47-56.

Una opcién de tratamiento seria la ortodoncia quirdrgica y se eligié el tratamiento de
camuflaje SAS. El plan de tratamiento consisti6 en: ©?

1. Cementado de bandas. *?

2. Nivelacién y alineacion. ®?

3. Expansion lateral maxilar.

4. (Ig}plantacién de placas de anclaje al contrafuerte cigomatico y cuerpo mandibular.
5. Distalizacion e intrusién de molares con SAS. ®?

6. Retraccion canina. ®?
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7. Coordinacién de los arcos dentarios. ©?
8. Acabado y finalizacion. ©?
9. Retencion.®?

Resultados:

Se logré la distalizacion de molares inferiores derecho e izquierdo en 6mm y 3mm
respectivamente. Las molares superiores fueron distalizadas 3mm bilateralmente, las
terceras molares deben extraerse antes o durante la colocacion SAS porque evitan la
distalizacion y la intrusion de la primera y segunda molar. "

Se realiz6 una incision mucoperiostica en vestibulo bucal, una incisién vertical hecha en el
maxilar y una incisién horizontal en la mandibula, la placa fue contorneada previamente al
hueso, un agujero es perforado, y se coloc6 un tornillo monocortical autorroscante y los
tornillos restantes se inserta para sujetar el anclaje. ?

Fig, 10. Fotos faciales post tratamiento.

Fuente: Sugawara J, Nishimura M. Minibone plates: the skeletal anchorage system.
Semin Orthod 2005; 11:47-56.

Ventajas:
Mediante el sistema SAS permite lograr un movimiento molar tridimensional, los tipos de
movimiento molar incluyen distalizacion, intrusion, protraccion, extrusion bucal y lingual. ©?
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Fig. 11. Mecanica de intrusién molar superior.

Fuente: Sugawara J, Nishimura M. Minibone plates: the skeletal anchorage system.
Semin Orthod 2005; 11:47-56.

(A) Nivelacion y alineacion de los dientes posteriores. (B) Placa Y colocada en el
contrafuerte cigoméatico con fuerza intrusiva elastica. Obsérvese el arco transpalatino para
prevenir volcamiento de los molares. (C) Después de la intrusiébn, ambos arcos estan
nivelados y alineados. (D) El arco se liga a la placa de anclaje para evitar recaidas. ©?

Fig. 12. Mecanica de intrusién molar inferior.

[0)

Fuente: Sugawara J, Nishimura M. Minibone plates: the skeletal anchorage system.
Semin Orthod 2005; 11:47-56.

(A) Denticion inferior con dos planos oclusales. (B) Nivelacion y alineacién de dientes
posteriores (C) Placa en L colocada en la corteza lateral con fuerza intrusiva elastica.
Notese arco lingual para prevenir el volcamiento de molares (D) Después de la intrusion,
ambos arcos se nivelan y alinean, luego el arco se liga a la placa de anclaje para prevenir
recaidas. ®?
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Fig. 13. Mecanica de distalizacibn molar superior

k|

Fuente: Sugawara J, Nishimura M. Minibone plates: the skeletal anchorage system.
Semin Orthod 2005; 11:47-56.

(A) Arco superior. (B) Nivelacion y alineacién del arco superior después de la extraccion
de la tercera molar. (C) Distalizacion en masa de los molares superiores con fuerza
elastica de la placa de anclaje. (D) Retraccién en masa de los dientes anteriores. ©?

Fig, 14 Mecanica de distalizacién molar inferior
Fuente: Sugawara J, Nishimura M. Minibone plates: the skeletal anchorage system.
Semin Orthod 2005; 11:47-56.

(A) Nivelacion y alineacion del arco inferior después de la extraccién del tercer molar.

(B) Distalizacion en masa de molares inferiores con fuerza elastica de la placa de anclaje.
(C) Retraccion en masa de dientes anteriores directamente del canino (D) Retraccion
masiva de los dientes anteriores mediante gancho soldado. ©?

5. SISTEMA DE APOYO OSEO (SAO)

El Sistema de Apoyo Oseo para la Mecanica Ortodontica ha sido especialmente
desarrollado para anclaje esquelético y consiste en: miniplacas, tornillos monocorticales y
adaptadores que encajan en el vastago transmucoso de la miniplaca. ©¢®

La miniplacas estan hechas de titanio comercialmente puro, lo que les confiere
biocompatibilidad. ellos son quirdrgicamente sobrepuestos al hueso basal y fijadas por
medio de tornillos monocorticales. ©®
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Los tornillos utilizados en la fijacién de la miniplaca son confeccionados en aleacion de
titanio-vanadio, poseen un orificio cuadrado en la cabeza donde se adapta la llave manual
y presentan 2mm de diametro y 6 mm de longitud para fijacién en la cortical.®®

Los adaptadores dobles verticales (ADV) son de cromo-cobalto y no entran en contacto

directo con el hueso. El cuerpo subperiostal de la miniplaca, parte que se encuentra en
contacto con el hueso basal, presenta tres perforaciones para la fijacion a través de
tornillos monocortical. Estos anillos se ordenan de dos formas distintas: en forma de "T" o
en forma de "Y". Uno de los anillos que reciben los tornillos monocorticales puede ser
removido, originando dos formas adicionales de miniplacas.®

Después de la eliminaciéon de un anillo de fijacion, la miniplaca en forma de "T" que origina
la miniplaca en forma de "L". La eliminacion de un anillo de fijacion de la miniplaca en
forma de "Y" se origina la miniplaca en forma de "J" . Aquellas dos nuevas formas de
miniplacas pasan a ser fijadas al hueso a través de dos tornillos. ®

El Sistema SAO permite el uso simultineo de mecdanicas y diversos dispositivos
ortodonticos, como cantiliver, ansas para verticalizacion de molares, ansas rectangulares
e alambres rigidos, que pueden funcionar como anclaje indirecto. ©®

En los ganchos, se pueden enganchar los resortes de niquel-titanio, o acero, y elasticos.

Una de las Ilimitaciones de las demas miniplacas existentes en el mercado
es el hecho de que no existe una distancia razonable de la miniplaca hasta los dientes
gue se mueven, el que, en la mayoria de las veces, ocasiona la aplicacion de fuerzas muy
pesadas y dificiles de medir. ¢®

Fig. 15 Tipos de miniplacas del sistema SAO

Fuente: Sugawara J, Nishimura M. Minibone plates: the skeletal anchorage system.
Semin Orthod 2005; 11:47-56.
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El vastago transmucoso, como el nombre sugiere, es la porcidon que atraviesa la mucosa
bucal. Presenta un solo tamafo y puede ser cortado (disminuida) para mejor adaptarse a
la region implantada. La disminucion de la miniplaca puede ser hecha por el cirujano con
alicate de corte antes de la cirugia, o por el ortodoncista con fresa diamantada o carbide
en alta rotacion. El vastago tiene ocho agujeros, de los cuales soélo dos de ellos se utilizan
para la fijacion del adaptador Doble Vertical (ADV). De esta forma, existen siete diferentes
posibilidades de altura en las que el adaptador puede fijarse. ¢

El adaptador doble vertical tiene dos pines que se encajan en dos de los agujeros del
vastago transmucosa, en la posicion que mas favorezca la mecanica ortodénticay / o la
anatomia local. Otros dos pines en forma de gancho, colocados en los lados opuestos,
sirven para retener el alambre de ligadura que mantiene el ADV fijo al vastago
transmucoso. Estos dos ganchos, uno orientado hacia mesial y otro para distal, todavia
permiten el uso de accesorios ortodénticos como resortes y elasticos. ¢

Fig 16. Adaptador doble vertical.

Fuente: Sugawara J, Nishimura M. Minibone plates: the skeletal anchorage system.
Semin Orthod 2005; 11:47-56.
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Fig. 17. Tecnologia SAO adaptador doble vertical (adv).

Fuente: Sugawara J, Nishimura M. Minibone plates: the skeletal anchorage system.
Semin Orthod 2005; 11:47-56.

El cuerpo principal del ADV tiene dos tubos verticales 0,022 "x 0,028 " que permiten el
uso concomitante de dos alambres rectangulares por dos vias de insercién, superior e
inferior. Después del acoplamiento del ADV en el vastago transmucoso, con un alambre
de ligadura (0,030 ") en forma de lazo captura el gancho distal, recorre el lado interno del
vastago transmucoso e involucra el gancho mesial, donde es atado. ®® Este alambre de
ligadura mantiene el ADV transmucoso firmemente fijado en el vastago. ¢°
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Fig. 18. Tecnologia SAO adaptador doble vertical (adv).

Fuente: Sugawara J, Nishimura M. Minibone plates: the skeletal anchorage system.
Semin Orthod 2005; 11:47-56.

A. Lazo confeccionado con ligadura b. Lazo envolviendo el gancho distal y recorriendo la

cara interna del vastago transmucosa; y c. Ligadura atado en el gancho mesial,

fijando el adv. ©°

Los tornillos utilizados en la fijacion de la miniplaca son confeccionados en aleacion de
titanio-vanadio, son auto-roscante, poseen un orificio cuadrado en la cabeza donde se
adapta la llave manual y presentan 2 mm de diametro y 6 mm de longitud (4,5 mm de

rosca) para fijacion en cortical. G
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4. BIOMECANICA CON MINIPLACAS CON EL SAO

4.1. CORRECCION DE LA CLASE Il

El sistema SAO permite la correccion de la clase Il a través de la distalizacion de dientes
posteriores superiores. Este movimiento puede ser realizado llevando sélo los dientes
posteriores, en el caso de apifiamiento en la regién anterior o toda la arcada dental. ©°
Después de la nivelacion y alineacion de los arcos dentales, se pueden fijar elasticos o
resortes pre calibrados directamente en los agujeros del vastago transmucoso o en los
ganchos del ADV. ©®

La gran versatilidad en el posicionamiento vertical del ADV o incluso en la eleccion de uno
de los agujeros del vastago transmucoso permite el posicionamiento de la linea de accion
de la fuerza cerca al centro de resistencia de los dientes de la maxila. Un power-arm a
distal del canino se utiliza para transmitir la fuerza a los dientes superiores. ©®

Fig. 19. Tecnologia SAO mecanica de retraccion del arco superior usando un resorte
precalibrado entre un power-arm y el SAO ©®

Fuente: Sugawara J, Nishimura M.

Minibone plates: the skeletal anchorage system.
Semin Orthod 2005; 11:47-56. ©°

En situaciones en que el arco superior entero debe ser distalizado, se utiliza una fuerza de
300 g de cada lado aplicada directamente en el arco ideal. ¢

En los casos que presentan apifiamiento de dientes anteriores, la fuerza distal debe ser
aplicada sobre los dientes posteriores aun en fase de alineacion y nivelacion con
alambres redondos. La fuerza aplicada debe ser de 150 a 200g para distalizacién de los
dientes superiores posteriores. Ademas un cursor (sliding lig ) puede ser utilizado en el
segundo molar para aumentar la eficiencia de la distalizacion. Si se utilizan resortes de

Niti, es necesaria la indicacién de un aparato extraible con cobertura oclusal posterior
para uso nocturno.
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4.2. CORRECCION DE LA CLASE Il

El camuflaje ortodontico de la maloclusion de clase Il de Angle se puede corregir en la
arcada superior por medio de vestibularizacién de los dientes anteriores seguidos de la
mesializacioén de los posteriores, y en la arcada inferior por la distalizacion de los dientes
posteriores para permitir la inclinacion lingual de los incisivos, la relaciéon sagital de
caninos y la correccion de la mordida cruzada anterior. Para la distalizacion de los
molares inferiores se indican dos miniplacas implantadas en la rama ascendente de la
mandibula para recibir resorte precalibrado o cadena elastica que suministrara la fuerza
distal a los dientes. ©°

El arco dental inferior puede ser distalizado como un todo, a través de un powerarm fijado
en el alambre de nivelacién o en etapas, con pocos dientes a la vez. ®®

Para la distalizacion de todo el arco inferior se utiliza hasta 300 g de fuerza y la
distalizacion restringida a los dientes posteriores, en casos de apifiamiento de dientes
anteriores, requiere de 150 a 200 g. La mecénica utilizada es similar a la ilustrada en la
biomecénica para la arcada superior. ¢

Fig. 20. Tecnologia SAO dispositivos para mecanica de intrusion para dientes
posteriores.

Fuente: Sugawara J, Nishimura M. Minibone plates: the skeletal anchorage system.
Semin Orthod 2005; 11:47-56.
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4.3. VERTICALIZACION DE MOLARES

La posibilidad de encaje de alambres en el ADV del sistema SAO permite el uso de
cantilevers para verticalizacion de dientes posteriores. Los alambres de verticalizacion de
molares se pueden aplicar individualmente para cada diente, o pueden verticalizar varios
dientes al mismo tiempo si estos estan unidos por un alambre rigido. Una miniplaca en
forma de L se instala en el menton, en la region préxima a los caninos. El cantilevers de
correccion radicular hecha con alambre de TMA 0,017 X 0,025 se utiliza para generar un
sistema de fuerzas que permite la verticalizacion sin generacion de fuerzas extrusivas
entre el ADV y el brazalete del diente inclinado o entre el ADV y un tubo cruzado
posicionado en el interior del segmento de dientes inclinados. Los dos tubos del ADV
permiten la instalacién de dos alambres de TMA para la verticalizacion de dos dientes por
separado. ©®

Fig. 21. Tecnologia SAO mecanica de verticalizacion de molares a través de un
cantilevers de correccién radicular activada en geometria VI, usando anclaje esquelético
SAO.

Fuente: Sugawara J, Nishimura M. Minibone plates: the skeletal anchorage system.
Semin Orthod 2005; 11:47-56.
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4.4. MESIALIZACION DE DIENTES POSTERIORES

Los pacientes adultos con pérdida de piezas dentarias posteriores comiUnmente
cuestionan al ortodoncista sobre el cierre del espacio en lugar de la rehabilitacién
protética de la region. En la ortodoncia convencional, mesializar un grupo de dientes
posteriores apoyados en dientes anteriores significa obtener mas efecto colateral que el
movimiento deseado. En los casos en que se planea la pérdida de anclaje de un grupo de
dientes posteriores, las miniplacas del SAO deben ser implantadas en la regiébn mas
anterior del arco dental, tanto en la maxila como en la mandibula. Las perforaciones del
vastago transmucosa del SAO o los ganchos del ADV se utilizan para encajar resortes o
elasticos en cadena responsables de generar una fuerza mesial de 150 a 300g. ©®

Las situaciones mas comunes que requieren anclaje absoluto, como la correccién de la
mordida abierta y de la clase Il y lll, utilizan las miniplacas implantadas en region
posterior. En estos casos, las miniplacas ya instaladas, tanto en la maxila como en la
mandibula, también pueden ser utilizadas para la pérdida de anclaje sin la necesidad de
la instalacién de miniplacas adicionales. En estas situaciones, se utiliza un cantiliver en
forma de arco base, en TMA 0,017 x 0,025, insertado en el ADV para generar fuerza
mesial de 150 a 300 g. ®®

Fig 22. Tecnologia SAO mecénica de pérdida de anclaje a través de un resorte
précalibrado entre los dientes y el sao.

A: En la maxila. B: En la mandibula.

Fuente: Sugawara J, Nishimura M. Minibone plates: the skeletal anchorage system.
Semin Orthod 2005; 11:47-56.

Existe la posibilidad de obtener un anclaje indirecto. A partir del tubo del ADV se puede
colocar un alambre rigido de acero inoxidable 0,019 x 0,025 de forma pasiva hasta el
canino. En el canino se pueden aplicar las fuerzas para la mesializacion de los dientes
posteriores. Para todos estos movimientos sagitales se recomienda el uso de aparato
removible con cobertura oclusal para uso nocturno en la arcada antagonista. ©®

28



4.5. CORRECCION DE LA MORDIDA ABIERTA ANTERIOR

La correccién de la mordida abierta anterior generalmente es obtenida a través de la
intrusion de los dientes posteriores, la extrusion de los dientes anteriores o por la
combinacién de ambas. ®®

Los datos obtenidos del analisis facial y cefalométrico del paciente ayudan en la definicion
del tratamiento: la exposicion de los incisivos en reposo y sonriendo definen si la extrusion
de los dientes anteriores es la alternativa correcta. *®

Restringir el crecimiento vertical del proceso alveolar y de la parte posterior de la
mandibula a través de aparatos ortopédicos es una forma de tratar la mordida abierta
esquelética durante el crecimiento craneo-facial. Sin embargo, en pacientes adultos la
intrusién de dientes posteriores para la correcciéon de la mordida abierta por medio de
aparatos ortopédicos no es una alternativa eficaz. El uso de miniplacas puede ser
indicado en pacientes con buen sellado labial si la mordida es cerrada por intrusiéon de los

dientes posteriores. En los casos mas extremos, la cirugia ortognatica es la mejor opcion.
(36)

La instalacién y la cantidad de miniplacas que se van a utilizar depende de como la
mordida abierta se presenta en cada caso clinico. Si el paciente presenta maloclusion de
clase Il de Angle, se indican dos miniplacas (una de cada lado) en el pilar cigomatico; en
el caso de clase lll, se indican dos miniplacas en las ramas mnandibulares. En los casos
de clase Il de Angle el uso de una placa de carilico ayuda al control transversal. ®

Fig. 23. Tecnologia SAO dispositivos para mecanica de intrusién para dientes posteriores
vista oclusal de la "placa" de acrilico.

Fuente: Sugawara J, Nishimura M. Minibone plates: the skeletal anchorage system.
Semin Orthod 2005; 11:47-56.
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Debido a las fuerzas verticales aplicadas por vestibular, una tendencia de inclinacién de
los dientes posteriores para vestibular puede ser observada. Los lados derecho e
izquierdo del acrilico se unen a través de dos barras transpalatinas confeccionadas con
alambre de acero 1,0 mm. Estas barras se alejan del paladar para no interferir en la
intrusién de los dientes. Dos alambres de acero se incluyen en el acrilico y colocados por
vestibular, donde las fuerzas de intrusion se aplican a través de dos cantilivers. El acrilico
es cementado a los dientes y la union de los lados derecho e izquierdo impide la
ocurrencia de cambios transversales. Pueden indicarse dos opciones dependiendo de
cada caso, Si la mordida abierta se inicia en la region de segundos o de terceros molares,
s6lo se coloca un cantiliver hecho con alambre TMA 0,017 x 0,025 con 150 g de fuerza
vertical intrusiva. ©¢®

El cantiliver se encaja en uno de los tubos del ADV y puede contener un helicoide para
permitir una mayor activacion. En los casos donde la mordida abierta estéd mas restringida
a la regién anterior, se recomienda el uso de dos cantilevers, siendo uno posterior con
100 gr y otro anterior con fuerza entre 70 y 80 gr.

Fig. 24. Tecnologia SAO dispositivos para mecanica de intrusiébn para dientes
posteriores cantilever con 150g en la "placa" de acrilico.

Fuente: Sugawara J, Nishimura M. Minibone plates: the skeletal anchorage system.
Semin Orthod 2005; 11:47-56.

El control clinico se realiza midiendo la distancia vertical entre los incisivos después de la
cementacion de la placa y evaluando la disminucion de esta medida con el transcurrir del
tiempo. Después de la obtencién de sobre correccién de la cantidad de intrusién de los
molares, el acrilico es removido y se procede al pegado de bracket. ¢

La intrusién de los molares superiores, asociada a un correcto control de la extrusion de
los molares inferiores, promueve la auto-rotacion mandibular en sentido antihorario, lo que
corrige o colabora para la correccién de la Clase Il. Si la Clase Il no esta totalmente
corregida por la rotacién mandibular. ©®
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El sistema SAO también debe utilizarse para la relacion anteroposterior durante la
intrusion o posteriormente a ella. Cuando la fuerza intrusiva se aplica sobre el arco del
aparato fijo, vestibular al centro de resistencia del conjunto de dientes, ademas del
movimiento intrusivo, ocurre vestibularizacion de los dientes posteriores, lo que es
favorable para la correccion de la mordida cruzada posterior y de la inclinacion palatina

excesiva de estos dientes, caracteristica comun de la atresia maxilar en esos pacientes.
(36)

Fig. 25. Tecnologia SAO dispositivos para mecanica de intrusion para dientes posteriores
variacion en la forma del cantilever para intrusibn apoyado directamente en el arco
superior.

Fuente: Sugawara J, Nishimura M. Minibone plates: the skeletal anchorage system.
Semin Orthod 2005; 11:47-56.

La vestibularizacion excesiva de los dientes posteriores puede ser controlada por medio
de barra palatina, confeccionada con alambre de acero 0,9 mm, de forma pasiva o
activada en geometria VI para generar torque lingual resistente. En algunas situaciones
clinicas, la supra-erupcién de los dientes posteriores esta presente en el arco inferior. En
estos casos esta indicado el uso del sistema SAO para la intrusién de los molares y pre-
molares inferiores, principalmente en casos de Clase lll, en los cuales el anclaje absoluto
también es utilizado para la relacién antero-posterior. ¢

4.6. CORRECCION DE LA MORDIDA PROFUNDA

La mordida profunda generalmente no requiere el uso de anclaje esquelético para su
correccion, siempre que los dientes posteriores no estén ausentes. Sin embargo, cuando
el sistema SAO esta instalado para la correccion de otro problema o en ausencia de
dientes posteriores, la mordida profunda también puede ser corregida haciendo uso del
anclaje esquelético disponible. ¢°
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Es comun encontrar pacientes Clase Il divisiéon 1 de Angle con sobremordida acentuada.
En esta situacion, se puede utilizar el sistema SAO para promover la relacion antero-
posterior de los arcos dentales, sin la necesidad de extraccién de premolares o uso de
anclaje extra-oral, para corregir la mordida profunda. En este caso, dos miniplacas en
forma de J son bilateralmente implantadas en el pilar zigomatico. Después de la
relacion antero-posterior de los dientes posteriores, un cantilever logaritmico
(curvatura mas cercana al segmento anterior) insertado en uno de los tubos del ADV
se utiliza para generar una fuerza intrusiva y de retraccion en los dientes anteriores.®®

Fig. 26. Tecnologia SAO mecénica de intrusion y retraccion de los dientes anteriores de
usando un cantilever logaritmico con anclaje absoluto.

Fuente: Sugawara J, Nishimura M. Minibone plates: the skeletal anchorage system.
Semin Orthod 2005; 11:47-56.

La conformacion del cantilever logaritmico (hecho con alambre de TMA 0,017 X
0,025), con una curvatura en la regidn anterior, permite la obtencién de fuerza antero-
posterior y vertical intrusiva. ¢

Conociendo la ubicacion aproximada del centro de resistencia de los dientes anteriores
del maxilar y variando el punto de aplicacién de la fuerza y la conformacién del cantilever
es posible realizar el movimiento de retracciéon e intrusion al mismo tiempo. La fuerza
antero—gg))sterior debe variar entre 100 y 1509 vy la fuerza intrusiva entre 10 a 15g por
diente.
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4. PROTRACCION CON ELASTICOS INTERMAXILARES Y MINIPLACAS

Este caso clinico el Dr. Hugo Clerk nos explica el procedimiento quirdrgico que consiste
en la colocacion de cuatro miniplacas, de las cuales una se va a colocar en cada proceso
cigomético del maxilar; estas placas generan un vector de fuerza que pasa por el
complejo nasomaxilar estimulando las suturas circunmaxilares; en la parte inferior se
colocan una en cada lado de la region anterior de la mandibula entre el incisivo lateral y
el canino permanente derecho e izquierdo; se realizé6 la fijacion de las placas con tres
mini-implantes para el maxilar y dos para la mandibula. Para hacer una correcta
colocacion de las placas inferiores se debe de cerciorar de que el canino esté
erupcionado para prevenir cualquier dafio al introducir el mini-implante. Se debe de
esperar de dos a tres semanas para que se lleve el proceso de cicatrizacion tisular y
después poder aplicar la carga ortopédica. "

Fig. 27. Miniplacas de titanio modificadas utilizadas como TADS.

Maxillary Mandibular
miniplate miniplate

lllll’”l”wﬂl HI;LI)HI

Fuente: Heymann G, Cevidanes L, Cornelis M, De Clerk H, Telloch C. Three- dimensional
analysis of maxillary protraction with Intermaxillary elastics to miniplates. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 2010; 137(2):274-284.

El protocolo ortopédico indica que después de tres semanas se debe aplicar el uso de
elasticos intermaxilares a cada lado con vector de fuerza clase Ill, los cuales van a
desplazar el maxilar hacia adelante y hacia abajo y la mandibula hacia atrds y hacia
arriba. ¢

Los elasticos iniciales deben de ejercer una fuerza a cada lado de 150 g y después del

mes incrementarlo a 250 gramos con el mismo vector. Para determinar la fuerza el
paciente debe de estar en maxima intercuspidacion. ©¢”
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El tiempo aproximado de duracién de la traccion ortopédica es de 12.5 meses con un
intervalo de nueve a 14 meses de uso de dia y noche; ademas con la colocacion de una
placa de acrilico o la colocacién de topes de resina para aumentar la dimension vertical y
lograr el traslape horizontal. El ortodoncista determinara cuando es el tiempo ideal para
retirar el uso de los elasticos, ademas de lograr una correccién del overjet positivo. ¢”

Fig, 28. Uso de elasticos intermaxilares con vector clase lll.

Fuente: Heymann G, Cevidanes L, Cornelis M, De Clerk H, Telloch C. Three- dimensional
analysis of maxillary protraction with Intermaxillary elastics to miniplates. Am J Orthod
Dentofacial Orthop 2010; 137(2):274-284.

5. CASOS CLINICOS CON EL USO DE MINIPLACAS

5.1 CORRECCION DE LA CLASE Il EN PACIENTES EN CRECIMIENTO

Segun McNamara, la retrusiébn mandibular es la caracteristica mas comin en pacientes
con maloclusiones clase Il donde se utilizan aparatos funcionales para estimular el
crecimiento mandibular por posicionamiento anterior de la mandibula, la desventaja de los
aparatos funcionales es que son voluminosos, no son faciles de usar y al ser removibles
no hay suficiente colaboracion de los pacientes. *®

Un nuevo enfoque para el tratamiento de la maloclusion clase Il debidas a retrusién
mandibular es mediante el uso de anclaje esquelético utilizando Forsus con Miniplacas
insertadas en sinfisis mandibular. ¢®

Se realiz6 el estudio en 17 pacientes (11 mujeres, 6 hombres), con una edad promedio de
12.96 las miniplacas fueron fijadas por tres minitornillos de 2mm de diametro y una

34



longitud de 7mm, se colocaron bandas con un arco transpalatino para minimizar los
efectos secundarios sobre el maxilar superior. ©®

Fue un método eficaz para el tratamiento de la maloclusion esquelética clase I
produciéndose una combinacion de cambios esqueléticos aproximadamente 74%, vy el
restante a cambios dentoalveolares. Se obtuvo una tasa de éxito de la miniplaca de 91.5
% (38-42 miniplacas). ¢

Fig. 29. Miniplacas insertadas en la sinfisis mandibular.

Fuente: Tuba U, Mevlut C, Celal C. Evaluation of the effects of skeletal anchoraged forsus
FRD using miniplates inserted on mandibular symphysis a new approach for the treatment
of class Il maloclussion. Angle Orthod 2015; 85(3):413-4109.

5.2 TRACCION DE UN DIENTE IMPACTADO CON MINIPLACAS EN TUBO C

La traccién ortoddntica de los dientes impactados puede ser realizado utilizando aparato
fijo completo como anclaje contra la fuerza de traccion. Este enfoque convencional puede
ser dificil de aplicar en la denticibn mixta si el aparato fijo parcial ofrece una insuficiente
unidad de anclaje. Ademas, el aparato fijo completo puede inducir a movimiento no
deseado de los dientes adyacentes. ®

El tratamiento de ortodoncia para los dientes impactados es un reto comun, la falta de un
diente permanente puede generar graves problemas en el tratamiento de ortodoncia como
la desviacién de la linea media, trastornos de erupcién o reabsorcién radicular de dientes
adyacentes.

Cuando un diente es impactado debajo del hueso alveolar con espacio disponible, el plan
de tratamiento convencional es la exposicion quirargica seguido de traccion ortoddntica
con aparato fijo completo. ®

Este protocolo presenta desventajas como la complejidad de la biomecéanica, malestar
del paciente y movimiento no deseado de los dientes anclados. Por el contrario, si la
traccion se realiza con dispositivos de anclaje esquelético temporal (TSAD) la traccion se
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aplica sin cualquier reaccion reciproca. Estos TSADs se usan como anclaje indirecto
colocado en el espacio interradicular de los dientes maxilares posteriores. Un TSAD
colocado por palatino se puede utilizar para reforzar un boton de Nance. Estas técnicas
no pueden ser realizados en la denticion mixta debido a la baja densidad 6sea o el riesgo
de dafio de la raiz de los molares permanentes no erupcionados. ®

La traccion ortoddntica de los dientes impactados mediante miniplacas en C puede ser
una opcion de tratamiento éptima, con la estrategia de ortodoncia biocreativa, el tiempo
de tratamiento se reduce considerablemente. ®°

Este informe clinico muestra casos en donde los dientes impactados fueron recuperados
en la denticién mixta mediante el uso de anclaje esquelético. *?

El uso de una miniplaca como anclaje esquelético en tubo C hace que los aparatos fijos
no sean necesarios, elimina el riesgo de descalcificacion e inflamacion gingival, consiste
en un tubo de 0,036 pulg. , tipo | y tipo T con un cuello de 5 mm de largo y 2 a 3 orificios
(1.8 mm de didmetro) para la instalacion con minitornillos colocada en el arco opuesto y
con el uso de elasticos intermaxilares (3/16 " de 3.5 oz) entre el gancho y la cabeza del
tubo C, para proporcionar la fuerza de traccibn minimizando efectos secundarios y
evitando dafos a tejidos periodontales adyacentes. El vector de fuerza y la magnitud
fueron controlados efectivamente. ®

Fig. 30. El disefio de la miniplaca de tipo I-T, cuello de 5 mm y mdltiples orificfios para la
instalacion.

0.036” tube for archwire
bearing

/’\A ( ) s5mm length neck

Multiple holes for miniscrews

(1.5mm diameter )

Fuente: Mutaz B. Habal, MD. Targeted traction of impacted teeth with C-tube miniplates.
The Journal of Craniofacial Surgery 2014; 25(25).

Paciente I: Paciente de 6 afios de edad que presenta un incisivo central superior
impactado horizontalmente con la punta hacia la superficie facial. Para el tratamiento fue
recomendado la traccion ortoddntica por medio de un aparato fijo con tubo en c, se
levanté un colgajo, se elimind hueso aproximadamente 3mm, se pego un botén y se
adjunto una cadena que con el uso de elasticos 3/16 de 3.5 oz entre el gancho y la
cabeza del tubo C, el paciente uso elasticos 14 horas. La Traccién ortoddntica fue
completado con éxito en un tiempo total de 9 meses. **
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Fig. 31. Descubrimiento quirdrgico de la corona impactada y un botén con cadena.
para retraccion (ay b), el tubo C tipo | se fij6 con tornillos de 4 mm.

Fuente: Mutaz B. Habal, MD. Targeted traction of impacted teeth with C-tube miniplates.
The Journal of Craniofacial Surgery 2014; 25(25).

Paciente 2: Una nifla de 11 afios vino con una segunda molar inferior izquierdo
Impactado bucal y distalmente en el hueso, El tubo C tipo T se colocé en el espacio
interradicular entre el segundo premolar superior y el primer molar. Se aconsejé al
paciente que llevara los elasticos durante 24 horas. ¥

En 3 meses, el espacio entre el primer y segundo molar estaba completamente cerrado, y
el segundo molar entré en erupcién con éxito. *

Fig. 32. Radiografias panoramicas del paciente al inicio del tratamiento (a). El segundo
molar mandibular se impacté bucal y distalmente hubieron cambios después de la
traccién molar a los tres meses (b),10 meses (c) y 22 meses después de la traccion.

Fuente: Mutaz B. Habal, MD. Targeted traction of impacted teeth with C-tube miniplates.
The Journal of Craniofacial Surgery 2014; 25(25).
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5.3 TRACCION ORTOPEDICA DEL MAXILAR CON MINIPLACAS:

Durante muchas décadas, los ortodoncistas han tratado de modificar el crecimiento facial
mediante la aplicacion de fuerzas ortopédicas a los dientes para ser transmitidos a la base
esquelética del maxilar y la mandibula. “©

La maloclusién clase Ill es una consecuencia de la deficiencia maxilar y/o prognatismo
mandibular, a menudo resultando en una mordida cruzada anterior y un perfil céncavo. “%

Las miniplacas de titanio utilizadas para el anclaje ahora ofrecen la posibilidad de aplicar
fuerzas ortopédicas puras transmitidas por el hueso entre el maxilar y la mandibula
durante 24 horas por dia evitando cualquier compensacién dentoalveolar “°

En este caso se colocaron cuatro miniplacas, se insertaron en la cresta infracigomatica y
entre el incisivo lateral y canino, las miniplacas se fijaron al hueso con 2 o 3 tornillos de
titanio (2.3 mm de diametro y 5 mm de longitud). Después de tres semanas de la cirugia,
se usaron elasticos intermaxilares unidos entre las miniplacas superior e inferior en cada
lado, aplicando una fuerza de 100 g por lado. Las fuerzas podrian mantenerse facilmente
las 24 horas del dia y la direcciébn de aplicacion de la fuerza entre el maxilar y las
miniplacas mandibulares se ubicaron debajo del centro de resistencia del maxilar. “°

Fig. 33. Paciente 1. A, Pretratamiento de fotografias faciales e intraorales. B, Posteriores
al tratamiento de fotografias faciales e intraorales.

Fuente: De Clerk H, Cornelis M, Cevidanes L, Heyman G, Tulloch C. Orthopedic traction
of the maxila with miniplates: a new perspective for treatment of midface deficiency.J Oral
Maxillofac Surg 2009; 67:2123-2129.
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5.4. TRATAMIENTO DE UNA MALOCLUSION CLASE Il

Los protocolos de tratamiento de la maloclusion de clase Il varian segun el componente
morfolégico de la maloclusién y la magnitud y direccién del crecimiento craneofacial. ¢
Un paciente adolescente de 12 afios con maloclusion de clase II, angulo alto, perfil
retrognéatico y overjet excesivo fue remitido a un cirujano oral para la colocacion de
miniplacas colocados en la cresta infracigomatica. luego se fijaron resortes de niquel-
titanio de 12 mm sobre las miniplacas al arco superior y para impedir la inclinacion bucal
de los molares se colocaron barras transpalatinas en el primer y segundo molares. %

Fig. 34. Fotografias del tratamiento.

Fuente: Costa C, Santos M, Valladares J. The use of mini-plates for the treatment of a high-angle,
dual bites, class Il maloclussion. Turk J Orthod 2019; 32(1):52-8.

El tratamiento realizado con miniplaca corrigid6 la sobremordida excesiva, hubo un
considerable control vertical, la paciente complet6 el tratamiento con una oclusién estable
utilizando miniplacas para la distalizacion de los molares, lo que también evitd la rotacion
de la mandibula en el sentido de las agujas del reloj. ¢

Con el tratamiento se logré una intercuspicacion adecuada entre el maxilar y la
mandibula, se observé un perfil armonioso con una mejora significativa de los labios, la
correccion de la relacion entre los incisivos proporciond apoyo a los labios del paciente.
Se logr6 la correccidn de las lineas medias, logrando alineacién entre ellas. El resultado
positivo del tratamiento satisfizo al paciente y a los padres, con la finalizacién planificada y
el plan de tratamiento logrado. ©°

Las mediciones cefalométricas finales no encontraron aumentos en los angulos FMA o
SN-GoGn, lo que indica un control vertical con miniplacas para la intrusion de los molares,
sin observar la rotacién de la mandibula en el sentido de las agujas del reloj.Se logro la
correccién de la protrusién del labio superior e inferior con caninos y molares de Clase. ©?
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Fig 35. Fotografias faciales e intraorales postratamiento de dos afios.

Fuente: Costa C, Santos M, Valladares J. The use of mini-plates for the treatment of a
high-angle, dual bites, class Il maloclussion. Turk J Orthod 2019; 32(1):52-8.

5.5. TRATAMIENTO MORDIDA ABIERTA ANTERIOR

Los dispositivos de anclaje esquelético temporal ahora ofrecen la posibilidad de cerrar las
mordidas abiertas anteriores y disminuir la altura de la cara anterior mediante la intrusién
de los dientes posteriores superiores. “?

Recientemente, se han utilizado dispositivos de anclaje temporal (DAT), que incluyen
miniplacas y minitornillos para intruir los dientes posteriores superiores y permitir la
autorrotacion de la mandibula para cerrar una mordida abierta anterior. %

Kuroda et al concluyeron sobre este método que la intrusion molar con TAD es tan exitosa
como la cirugia, pero se baso en una pequefia muestra de 10 sujetos. “?

Todos los pacientes tenian una férula de intrusion maxilar que se unié a los dientes
maxilares, se seleccionaron miniplacas con tornillos colocados bilateralmente en la base
del arco cigomético, con resortes helicoidales de niquel-titanio para entregar la fuerza

intrusiva a la férula. La disminucién media en la altura de la cara anterior fue de 1,6 mm.
(41)

La intrusién de los dientes posteriores superiores permite una correccion satisfactoria
de las mordidas abiertas anteriores moderadamente graves, pero es probable que se
produzca una reabsorcién de estos dientes de 0,5 a 1,5 mm. “?
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Fig. 36. A, Un varon de 40 afios con una mordida abierta anterior con oclusion solo en el
primer y segundo molares; B, intrusion con una férula bucal AOB-I con 2 resortes
helicoidales de niquel-titanio (150 g) unidos al segundo y cuarto ganchos del AOB-ly los
TAD bucales bilateralmente; C, Relacion oclusal después de la intrusion con la férula AOB
con molares ligados al TAD; D, Relacion oclusal final (el tiempo de tratamiento fue de 20
meses); E, Retencion inmediata con retenedores fijos linguales.

Fuente: Scheffler N, Proffit W, Phillips C. Outcomes and stability in patients with anterior
open bite and long anterior face height treated with temporary anchorage devices and a
maxillary intrusion splint. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2014; 146(5): 594—-602.

5.5 MODIFICACION DEL CRECIMIENTO FACIAL EN EL TRATAMIENTO DE CLASE IlI

Para el tratamiento temprano en pacientes de clase Il se realiza mediante tres métodos:
@2)

a. Efecto de la mentonera en la mandibula

Para detener el crecimiento mandibular se remontan a inicios de la ortodoncia que
implica uso de una copa o gorra en la barbilla que esta unida a la parte posterior de la
cabeza. Aunque esto produce un aumento y fuerza hacia atras, casi siempre el resultado
es hacia abajo, produciéndose rotacién mandibular. “?

b. Efectos de mascarilla en el maxilar

Se estableci6 que la prolongacion del maxilar se puede lograr con la terapia de
mascarilla, y que el cambio esquelético es mas probable en nifios a la edad de 8 afios o
menos, con un limite de 10 afios. Por lo general, es sélo el movimiento de los dientes y
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rotacion mandibular hacia abajo y hacia atras. En el protocolo con mascarillas se incluia
una expansion rapida palatina. “%
c. Elasticos clase lll para placas 6seas

Con el uso del anclaje esquelético en ortopedia de clase Il existen 2 ventajas: (1) se
puede usar para minimizar cambios dentoalveolares y rotacion mandibular hacia abajo y
hacia atras, y (2) con fuerza continua de los elasticos de clase lll, ahora hay evidencia de
mayores cambios 6seos. Por supuesto, con efectos sobre el maxilar, la mandibula y
articulacién temporomandibular. “?

Fig. 37. A. Elasticos intermaxilares vector clase III.B. Una placa de mordida para
desbloquear la oclusion C, Mecanica de distalizacion. F Postratamiento.

Fuente: De Clerck, H. J., & Proffit, W. R. Growth modification of the face: a current
perspective with emphasis on class Il treatment. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics 2015; 148(1): 37-46.
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CONCLUSIONES

Las miniplacas representan, actualmente, una éptima opcion de anclaje esquelético,
permitiendo que algunos tratamientos ortoquirdrgicos puedan ser abordados de manera
mas conservadora.

Estas miniplacas estan disefladas para proporcionar un anclaje 6ptimo siendo bien
aceptadas por sus diversas aplicaciones en el maxilar como en la mandibula mejorando
el prondstico y las oportunidades de tratamiento de numerosos casos.

El uso y evolucion de estos sistemas de anclaje esquelético temporal fueron
incrementandose debido a sus multiples ventajas, disminucion de tiempo de tratamiento,
estabilidad confiable y minima incomodidad para los pacientes.

Muchos de los procedimientos ortopédicos con el uso de anclaje esquelético en pacientes
en crecimiento, ofrecen muchas ventajas relacionados a cambios estéticos, funcién,
estabilidad a largo plazo, debido al uso de elasticos intermaxilares que ayuda a mejorar
las relaciones esqueléticas y faciales ademas de disminuir efectos dentoalveolares que
generan recidiva.
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