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La intrusién molar se considera el movimiento mas
dificil de conseguir durante el tratamiento de
ortodoncia. La utilizacién de aparatos fijos conven-
cionales para intruir los molares puede conllevar la
extrusion indeseable de los dientes adyacentes o, en
otras palabras, movimientos no deseados de la uni-
dad de anclaje.

Se han propuesto diferentes aproximaciones para
intruir molares y la mayoria de ellas tienen disefos
para utilizar los dientes como unidad de anclaje!-*.
El nimero cada vez mayor de dientes que se inclu-
yen en las unidades de anclaje no pueden eliminar
los efectos colaterales sino solo minimizarlos. Oca-
sionalmente es necesario mantener el &ngulo del plano
mandibular durante la intrusion molar, especialmen-
te en casos hiperdivergentes.

Los implantes de microtornillo ya han sido utilizados
y referidos por muchos autores, para la retraccion
de los dientes anteriores superiores contra ellos®?,
para el enderezamiento de los molares inferiores®1°,
como anclaje en tratamientos de ortodoncia
lingual®!!, y la intrusién de dientes anteriores!?. Los
microimplantes fueron estables durante esos trata-
mientos, demostrando que podian proporcionar el
anclaje absoluto para el movimiento dentario. Al uti-
lizar anclaje absoluto, el clinico puede mover los dien-
tes para satisfacer objetivos especificos. En este tra-
bajo, el autor pretende discutir la utilizacién de los
microimplantes para la intrusion de los molares, el
procedimiento quirdrgico y las consideraciones clini-
cas pertinentes.

Procedimiento quirdargico

Se coloca un alambre y se extiende palatinamente
entre los molares, donde se colocaria un microim-
plante. Ese alambre puede utilizarse como guia para
localizar la posicién mesiodistal de un microimplante

(Figura la). Mientras se inyecta la solucién
anestésica local, el “stop” de goma puede utilizarse
para medir el grosor de la mucosa palatina (Figuras
1by 1c). El grosor de la mucosa palatina varia en
los diferentes pacientes y debe medirse y considerar-
se al seleccionar la longitud de los microimplantes.
El autor normalmente ha colocado microimplantes
cuya porcion embebida en el hueso debe ser como
minimo de 6 mm. El agujero se realiza mediante un
taladro piloto de 0,9 mm, bajo la irrigacién constan-
te (Figura 1d). La velocidad del taladro no deberia
ser mayor a las 300 rpm y clinico debe ir con cuida-
do para no aplicar una fuerza de empuje demasiado
alta durante la utilizacién del taladro. EI micro-
implante puede utilizarse con un conductor de mano
pequefo, con gentileza y lentitud (Figuras le y 1f).
El microimplante deberia colocarse de 30 a 40 gra-
dos en relacion con el eje largo de los dientes, lo
cual permitira la utilizaciéon de microimplantes lar-
gos sin aumentar el riesgo de dafar las raices’®. La
colocacion de microimplantes puede realizarse me-
diante atornilladores de motor.

Tras la colocacion, se deben tomar dos o tres radio-
grafias standard para evaluar las relaciones tridimen-
sionales entre los microimplantes y las raices
adyacnetes (Figuras 1gy 1h).

La colocacion de microimplantes en posicién bucal
superior, bucal inferior y en el area retromolar fue
descrita bien en el pasado®&1°,

Los microimplantes se sacan simplemente desator-
nillandolos en la direccién opuesta (Figuras 2e y 2f).

Casos

Caso 1

Se presentd un paciente de sexo masculino de 26
anos de edad, con espaciamiento anterior y segun-
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Figura 1.

Procedimiento quirdrgico
para la colocacién de los
microimplantes.

Figura A: extension de
alambre que actua de guia.
Figura B: infiltracion de
solucién anestésica.
Figura C: medicién del
grosor del tejido blando
palatino utilizando un
“stopper”.

Figura D: realizando

un agujero con una fresa
piloto de 0,9 mm.

Figura E: un microimplante
con un destornillador
pequeno.

Figura F: colocaciéon

de un microimplante
atornillando.

Figura G: después

de la colocacion.

Figura H: radiografia
dental standard para
evaluar las relaciones
entre un microimplante
y sus raices
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Figura 2.

Caso 1.

Figuras 2a y 2b:
fotografias intraorales
iniciales que muestran
molares sobreerupcionados
Figuras 2c y 2d:
aplicacion de una fuerza
intrusora desde los
microimplantes hacia el
botén lingual ubicado
en la superficie de los
dientes

Figura e:remocién de un
microimplantes

Figura f: justo

tras la remocion

Figuras 2g y 2h: fotos
tras el tratamiento
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Figura 2.

Figura 2i: superposicion
cefalométrica mostrando
una intrusion de 3,5 mm
de los segundos molares
superiores

dos molares sobreerupcionados tras la perdida del
antagonista (Figuras 2a y 2b).

Se intentd conseguir la intrusion de los segundos
molares superiores mediante la aplicacion de fuer-
zas intrusivas en la cara vestibular mediante la téc-
nica MEAW (alambre de tipo Edgewise con
multiloops). Mientras que las clspides vestibulares
mostraron intrusién, sin embargo las cUspides
palatinas se mantuvieron bajas (Figura 2c). En con-
secuencia, para intruir las clUspides palatinas, un
implante de microtornillo (Osteomed Co., USA,
de 1,2 mm de didmetro y 10 mm de longitud) se
coloco en el hueso alveolar entre el primero vy el
segundo molar en ambos lados. Los microimplantes
fueron cargados dos semanas tras la colocacién.
Tras aplicar una fuerza de intrusién de 100 g des-
de los microimplantes durante 6 meses (Figuras
2c y 2d), los molares superiores fueron intruidos
en cantidad apreciable, lo suficiente como para
restaurar la prétesis dental soportada sobre im-
plantes (Figuras 2g, 2h y 2i). Los micro-implantes
estuvieron firmes y estables a lo largo del periodo
de tratamiento.

Caso 2

Un paciente varon de 23 afios de edad se presenta
con extrusion de los molares superiores tras la pérdi-
da de los dientes posteriores inferiores (Figuras 3a,
3b, 3cy 3d). Para intruir los primeros molares supe-
riores, un implante de microtornillo (Osteomed Co.,
de 1,2 mm de diametro y 10 mm de longitud) se
colocé en el hueso alveolar palatino entre el primero
y segundo molar en ambos lados (Figura 3e). Y para
prevenir la inclinacién lingual de los molares supe-
riores, que podia acontecer al aplicar fuerza de in-
trusién desde el lado palatino, se colocé una barra
transpalatina. Tras 7 meses de aplicacién de fuerza
mediante conexién elastomerica (Superthread, RMO,

USA) entre el implante de microotornillo y la solda-
dura sobre la barra transpalatina (Figura 3f), obte-
niéndose una intrusién de aproximadamente 2,5 mm.

Discusion

Los microimplantes son lo suficientemente peque-
fios como para colocarse en el hueso alveolar entre
los dientes, de forma que el clinico puede colocarlos
siempre que haya suficiente hueso disponible, espe-
cialmente en el hueso alveolar interradicular, en el
paladar, en el &rea retromolar, en el arco zigomatico
inferior, espina nasal anterior y barbilla®.

Al seleccionar lugares para la colocacién de un
microimplante, el vector fuerza debe considerarse
para conseguir el movimiento apropiado de los dien-
tes, y asi satisfacer el objetivo especifico de trata-
miento, y también deben tenerse en cuenta las rela-
ciones anatémicas entre los dientes y el hueso, para
evitar dafiar las raices.

La mayor parte del movimiento dentario, incluyendo
la retraccidon en masa de los dientes anteriores, la
retraccién de toda la denticion maxilar y mandibular,
la protraccion dentaria, el cierre de espacios de una
cresta edentula, y la intrusién de dientes posteriores
y anteriores, pueden llevarse a cabo con la ayuda de
microimplantes sin el movimiento no deseado de la
unidad de anclaje, ademés de la dependencia de la
cooperacién del paciente al llevar los elasticos y los
aparatos extraorales.

Al intruir molares, Melsen y Fiorelli® sugirieron aplicar
mecénica bucolingual para evitar la rotaciéon no de-
seada. Y Chun, et al? remarcaron la importancia de
que el factor mas critico para la intrusion molar esta-
ba en el punto de aplicacion de la fuerza. Para dirigir
la fuerza a través del centro de resistencia, insistio en
que la fuerza debe aplicarse simultdneamente, tanto
hacia vestibular como hacia lingual en el molar.

En el caso 1, el autor habia aplicado fuerza de intru-
sién solo en la parte vestibular de la corona, lo cual
resulto en un movimiento apical de la corona en el
lado vestibular, pero no en el lado lingual. En otras
palabras, no se consiguié intrusion real.

En consecuencia, para intruir la cUspide palatina de
los molares superiores, que habia estado colgando
incluso tras la intrusién de la clspide vestibular, se
colocaron microimplantes palatinos maxilares y se
aplicé fuerza de intrusion a partir de ese punto.

En el caso 2, para conseguir la intrusion verdadera
de los molares, la barra transpalatina se colocé para
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Figura 3.

Caso 2.

Figuras 2a-2d: fotografias
intraorales inicicales que
muestran sobreerupcion
de los antagonistas

Figura 3e: Colocacion de
un microimplante

Figura 3f: Aplicacion de
fuerzas intrusivas
intraorales; la fotografia
muestra la sobreerupcion
de los antagonistas en las
zonas edentulas

Figuras 3e y 3f: aplicacion
de un afuerza desde un
microimplante hacia una
extension de alambre
Colocacién de un
microimplante

Figura 3f: aplicacion de
fuerza intrusora desde

un microimplante hacia
una extension de alambre
Figuras 3g y 3h: fotos
después de conseguir

la intrusién de los molares
superiores
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dientes anteriores, es decir, movimiento de la uni-
Figura 3. dad de anclaje, y con o sin la utilizacién de brackets

Figura 3i: Superposicion ortoddncicos sobre los dientes anteriores
cefalométrica que muestra

2,5 mm de intrusion
de los segundos molares
superiores

evitar la rotacién no deseada y las inclinaciones
linguales. Y los primeros molares superiores mostra-
ron una intrusion de 2,5 mm durante 7 meses.

La Dra. Melsen, et al. '3 vio que fuerzas continuas,
de dimensidn baja, a premolares con dafio periodon-
tal, con el vector fuerza pasando cerca del centro de
resistencia, con un estatus gingival saludable y bue-
no, sin interferencia de la funcion perioral y sin
interferencias oclusales, habian inducido la intrusion
de los dientes con ganancia suficiente de insercion.
Los microimplantes pueden proveer anclaje para la
fuerza de intrusion bajo cualquier circunstancia, sin
la necesidad de extender aparatos a més dientes para
aumentar el potencial de anclaje. Esto induce sim-
plicidad del aparato y simplifica la mecanica.

Los microimplantes vestibulares pueden planearse para
intruir molares, sin embargo los microimplantes pala-
tinos pueden ofrecer resultados mas fiables que los
vestibulares. Hay muchos més espacios entre las
raices en el lado palatino y se piensa que la mucosa
masticatoria palatina tiende a resistir la inflamacion
y a aumentar el inmenso auge y aumento de unida-
des usadas.

Conclusion

Con el anclaje de microimplantes, los molares pue-
den facilmente intruirse sin el efecto colateral de los
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