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RESUMEN

Durante la ultima década, el tratamiento sin extracciones se ha vuelto cada vez mas
popular para la correccion de maloclusiones de Clase Il divisién 1. Lograr una relacion de
clase | molar y canina es el objetivo, por lo que se han propuesto varios tipos de
tratamientos; sin embargo, estos tratamientos generan movimientos involuntarios de
dientes; para ello, la industria odontoldgica cred los miniimplantes, un material que ofrece un
anclaje temporal y generan una correccion ortodéntica rapida y eficaz. El objetivo de la
presente revision bibliografica es analizar la ventaja de utilizar miniimplantes para la
correccion ortoddntica de la clase Il Divisién 1. La metodologia usada en la revision
sistematica de tipo documental es de tipo descriptiva, analitica y retrospectiva en su
busqueda, de método deductivo; a partir de las palabras clave “miniimplantes, anclaje,
maloclusién”, se utilizaron 120 articulos cientificos desde el 2016 al 2021, que fueron
obtenidos en la web gracias a los buscadores Google Académico, Scielo, Redalyc, y en los
metabuscadores PubMed, Web of Science, Cochrane, de los cuales, en base a criterios de
inclusién y exclusion se analizaron 63 articulos. El resultado de la investigacion determiné
gue los miniimplantes logran una correccion ortodontica de la maloclusion clase 1l division 1
de manera rapida y eficaz, evitando movimientos dentarios innecesarios a diferencia de
otros tratamientos. Segun los estudios analizados, se puede concluir que la tasa de éxito de

los miniimplantes es muy elevada, oscila entre en el 89% a 95% de éxito.

Palabras clave: miniimplantes, anclaje, maloclusion



ABSTRACT

During the last decade, non-extraction treatment has become increasingly popular for
the correction of Class Il division 1 malocclusions. Achieving a Class | molar and canine
relationship is the goal, and various types of treatments have been proposed; however,
these treatments generate involuntary tooth movements. For this, the dental industry created
miniimplants, a material that offers a temporary anchorage and generates a fast and
effective orthodontic correction. The aim of this bibliographic review is to analyze the
advantage of using miniimplants for orthodontic correction of Class Il Division 1. The
methodology used in the systematic documentary review is descriptive, analytical and
retrospective in its search, deductive method; from the keywords "miniimplants, anchorage,
malocclusion”, 120 scientific articles were used from 2016 to 2021, which were obtained on
the web thanks to the search engines Google Scholar, Scielo, RedALyC, and in the meta
search engines PubMed, Web of Science, Cochrane, of which, based on inclusion and
exclusion criteria 63 articles were analyzed. The result of the research determined that the
miniimplants achieve an orthodontic correction of class Il division 1 malocclusion quickly and
effectively, avoiding unnecessary tooth movements unlike other treatments. According to the
analyzed studies, it can be concluded that the success rate of miniimplants is very high,

ranging from 89% to 95% of success.

Keywords: miniimplants, anchorage, malocclusion
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INTRODUCCION

Durante la tltima década, el tratamiento sin extracciones se ha vuelto cada vez mas
popular para la correccién de maloclusiones de Clase Il. El tratamiento sin extracciones de
estos casos requiere con frecuencia el movimiento posterior de la denticion maxilar para
lograr una relacion de clase | molar y canina. Por tanto, se han propuesto varios aparatos
intraorales como alternativas para distalizar los molares superiores en pacientes de Clase Il
sin necesidad de cooperacién por parte del paciente. Todos los aparatos utilizados
distalizan eficazmente los molares superiores, pero pueden provocar una pérdida de anclaje
caracterizada por el movimiento mesial de los premolares y la protrusién de los incisivos
superiores.

Los miniimplantes de ortodoncia, conocidos como dispositivos de anclaje temporal,
se introdujeron en la ortodoncia clinica para evitar la pérdida de anclaje y pueden tener
ventajas especificas para el tratamiento sin extracciones al proporcionar un anclaje
absoluto. Su capacidad para retraer toda la denticiébn puede minimizar cualquier movimiento
reciproco adverso y maximizar la eficacia del tratamiento.

Por lo que en la presente revision bibliografica se analizaran varios articulos
cientificos con el objetivo de ofrecer al lector una guia actualizada sobre el uso de
miniimplantes para la correccién ortoddntica de la clase Il division 1.

Dentro del capitulo | se encuentra detallado el planteamiento del problema con las
respectivas preguntas de investigacion, la justificacién de nuestra investigacién, el objetivo
general y los objetivos especificos que serviran como guia para obtener la informacion
necesaria en la Fundamentacioén teérica dentro del capitulo Il. El capitulo Il detalla la
metodologia de la investigacion y un andlisis y discusién de los resultados obtenidos en
nuestra investigacion. Por dltimo, en el capitulo IV se encuentran las conclusiones y

recomendaciones de nuestra revision bibliogréafica para el lector interesado.



CAPITULO |
El Problema
Planteamiento del Problema

Dentro de la consulta odontolégica, una de las maloclusiones que se presenta con
mayor frecuencia es la maloclusion clase Il. La maloclusién de clase Il es uno de los
problemas mas comunes en ortodoncia y representa aproximadamente un tercio de los
pacientes que buscan tratamiento de ortodoncia, por lo que es dificil saber, a ciencia cierta,
cudl es la mejor opcidn de tratamiento teniendo en cuenta varios factores como el correcto
diagnostico, la edad del paciente, el patron morfogenético, el nivel de tolerancia del
paciente, el nivel de cooperacion tanto del paciente como de su familia y el tiempo de
tratamiento.

El desarrollo de la maloclusion de Clase Il division 1 podria atribuirse a varios
factores; por lo tanto, un diagnéstico preciso es importante para la seleccion del plan de
tratamiento correspondiente. Entre estos factores, el retrognatismo mandibular se considera
dominante. El diagnéstico en ortodoncia, es un elemento fundamental para establecer y
definir las metas de un tratamiento. El conocer y reconocer la etiologia de los problemas y el
definir la relacién entre lo esquelético, lo dental, lo facial y lo funcional, juega un papel
fundamental al definir caracteristicas individuales y considerar un orden de prioridad en el
plan de tratamiento general de un paciente.

El tratamiento de esta maloclusién dependera de la elaboracion de un correcto
diagnéstico, por lo que la presente revision bibliografica busca determinar las ventajas de la
maloclusién a través del uso de miniimplantes. Para este resultado se predomina el uso de
textos y articulos cientificos para proporcionar una perspectiva soportada y documentada
sobre el uso de miniimplantes para la correccion ortodontica de la clase Il Division |I.
Delimitacion del Problema

Tema: Miniimplantes para la correccion ortodéntica de la clase Il Division |



Campo de investigacion: Miniimplantes en ortodoncia.
Linea de investigacidn: Salud oral, prevencién, tratamiento y servicios de salud.
Sublinea de investigacién: Prevencion
Formulacion del Problema
¢, Cual es la ventaja de utilizar miniimplantes para la correccion ortoddntica de la
clase Il Division 1?
Subproblemas/Preguntas de Investigacion
1. ¢Cudl es el concepto de maloclusién, su etiologia, factores de riesgo y su
clasificacion?
2. ¢Cual es el concepto de miniimplantes, su clasificacion, sus indicaciones y
contraindicaciones?
3. ¢Como es el protocolo de colocacién de los miniimplantes para la correccion
ortoddntica de la clase Il division 1?
4. ¢Cudles son las ventajas y desventajas que ofrece el uso de miniimplantes como
tratamiento ortodéntico de la clase Il division 1?
5. ¢Cual es el grado de éxito del tratamiento con miniimplantes para la correccion
ortoddntica de la clase Il division 17?
Justificacion
Las maloclusiones de clase Il se clasifican en: maloclusion clase Il division 1 y clase
Il divisién 2. La maloclusién clase Il division 1 es uno de los problemas mas comunes en
odontologia y representa aproximadamente un tercio de los pacientes que buscan
tratamiento de ortodoncia. Este tipo de maloclusion no solo afecta la parte funcional y
estética del paciente, sino también la parte psicoldgica; por lo que se requiere un
tratamiento rapido y eficaz.
Los miniimplantes son tornillos fabricados a base de titanio, acero inoxidable o una

combinacién de ambos, que sirven como anclaje fijo para realizar movimientos ortodonticos



rapidos y eficaces, sin necesidad de producir movimientos dentarios indeseados. Por
consiguiente, la presente revision bibliografica presenta una gran relevancia cientifica para
los estudiantes de pregrado, odontdlogos en general y especialistas en el area de la
ortodoncia, ya que se ofrece una guia actualizada sobre los miniimplantes para la
correccion ortodontica de la clase Il division 1.
Objetivos
Objetivo General
- Analizar la ventaja de utilizar miniimplantes para la correccidén ortodéntica de la clase
Il Divisién 1.
Objetivos Especificos
- Determinar el concepto de maloclusion, su etiologia, factores de riesgo y su
clasificacion.
- Analizar el concepto de miniimplantes, su clasificacion, sus indicaciones y
contraindicaciones.
- Describir el protocolo de colocacién del miniimplante para la correccién ortodéntica de
la clase Il division 1.
- Enumerar las ventajas y desventajas que ofrece el uso de miniimplantes como
tratamiento ortoddntico de la clase Il division 1.
- Establecer el grado de éxito del tratamiento con miniimplantes para la correccion

ortoddntica de la clase Il division 1.



CAPITULO Il
Antecedentes

El anclaje en ortodoncia aparece en la literatura en el afio 1923, gracias al Dr. Louis
Ottofy quien definié al anclaje como “la base contra la cual una fuerza ortoddéntica se aplica”.
Mas adelante, en el afio 1971, los doctores Gianelly y Goldman clasificaban al anclaje en:
anclaje maximo, moderado y minimo. En 1973, Moyers clasifico a los anclajes como anclaje
simple, compuesto y reforzado. (Uribe, 2010, pag. 491)

Segun (Tseng, y otros, 2006, pag. 705), exploraron el uso de miniimplantes para el
anclaje esquelético, evaluaron su estabilidad y las causas de las fallas; concluyendo que el
miniimplante puede ser usado como anclaje alternativo en el tratamiento de ortodoncia y
gue se debe evaluar la via de insercidn con estructuras adyacentes con el fin de reducir
iatrogenias.

De acuerdo con (Upadhyay, Yadav, & Patil, 2008, pag. 804) determinaron la
eficiencia de los miniimplantes como unidades de anclaje para la retraccion en masa de los
dientes anteriores superiores en comparacion con los métodos convencionales, dando
como resultado que los miniimplantes son eficaces en el refuerzo del anclaje intraoral para
la retraccién masiva y la intrusion de las piezas dentarias superiores.

Los presentes autores, (Park, Kim, Yang, & Baek, 2012, p4g. 281) compararon los
efectos del anclaje por medio de miniimplantes, sobre el movimiento del diente y los
cambios en la dimensién del arco en la denticién del maxilar superior en pacientes con clase
Il divisién 1, dando como resultado que el anclaje con miniimplantes proporciona mejor
anclaje y menor cambio en la dimensién del arco en las piezas dentarias posteriores del

maxilar superior.



Desde el punto de vista de (Araujo, y otros, 2012) evaluaron el movimiento de
retraccion masiva de las piezas dentarias de maxilar superior utilizando miniimplantes de
ortodoncia como anclaje y obtuvieron como resultado que a pesar de que hubo un pequefio
desplazamiento de los miniimplantes, estos brindaron un adecuado anclaje en la retraccion
de los dientes anteriores y no se observo perdida en el anclaje de las piezas dentarias
posteriores.

En una investigacion realizada por (El-Dawlatly, Abou, EI-Sharaby, & Mostafa, 2014,
pag. 213), probaron la efectividad al usar un miniimplante para lograr un sistema de anclaje
cigomatico modificado para corregir la clase Il, dando como resultado que el uso de
miniimplantes permite la correccién de la clase Il, con reduccién concomitante de la encia
visible en los pacientes tratados sin presentar efectos adversos experimentados con otros
aparatos.

Otro trabajo realizado por (Nosouhian, y otros, 2015, pag. 84) analizaron el impacto
de los miniimplantes en la ciencia de la ortodoncia, y concluyeron que con los miniimplantes
se puede aplicar fuerza directamente a la unidad de anclaje 6sea, por lo que estos no solo
eliminaron las preocupaciones por los casos que requieren anclaje, sino que también
permitieron que el odontélogo supere el movimiento de los dientes en tres dimensiones.

Segun (Carvalho, y otros, 2016, pag. 1), se mostré a través de casos clinicos,
resultados satisfactorios sobre el uso de miniimplantes en pacientes con necesidades
especiales, dando como resultado que el uso de miniimplantes elimina los efectos no
deseados como el movimiento mesial de los premolares y protrusién de los incisivos y
caninos, lo que disminuiria el tiempo del tratamiento.

En una investigacion realizada por (Ali, Mohammed, Koo, Kang, & Kim, 2016, pag.
281), analizaron el movimiento de las piezas dentales y los cambios en el ancho del arco en
los dientes superiores luego de un tratamiento sin extracciones con anclaje de

miniimplantes de ortodoncia en maloclusiones clase Il division 1, llegando a la conclusion



gue con la colocacion de miniimplantes se pudo retraer toda la denticion del maxilar superior
y lograr una relacion canina y molar clase |.

En otra investigacion realizada por (Vazquez, y otros, 2016, pag. 618) determinaron
la eficacia de la utilizacién de miniimplantes como anclaje a nivel seo en el tratamiento
ortoddntico de pacientes que necesitaban un anclaje maximo, dando como resultado que
los miniimplantes resultan altamente eficaces para corregir maloclusiones por lo cual se
aconseja su empleo para este tipo de casos.

De acuerdo con (Becker, y otros, 2018, pag. 2) analizaron la eficacia de los
miniimplantes en comparacion con los dispositivos convencionales en casos de retraccion
masiva de los dientes anteriores del maxilar superior, dando como resultado que se puede
lograr un anclaje maximo mediante miniimplantes y anclaje directo.

El presente autor (Jung, 2019, pag. 264) demostré el tratamiento exitoso de un
paciente con mordida profunda de clase Il y que presentaba deficiencia de mentén mediante
la intrusion del maxilar y denticién mandibular, a través de la implementacion de multiples
miniimplantes de ortodoncia.

(Haddad & Saadeh, 2019, pag. 1) evaluaron la tasa de éxito de los miniimplantes de
ortodoncia que se relacionan con las caracteristicas del implante, sobre todo la distancia del
implante al hueso cresta alveolar y la proximidad de las raices de los dientes vecinos; dando
como resultado que la distancia a la cresta alveolar estd asociada a una estabilidad a largo
plazo.

Segun (Kayalar, Guney, Marsan, & Firatli, 2020, pag. 1625), describieron el uso
exitoso de dos miniimplantes multifuncionales que se insertaron en el paladar en el
tratamiento de una mujer de 18 afios en la que el maxilar se estrech6 esqueléticamente y
los molares migraron mesialmente en ambos lados. Los miniimplantes dieron lugar a una
reduccién de los efectos adversos de la expansién rapida del maxilar e hicieron innecesario

otro tipo de tratamiento.



Teniendo en cuenta (Abhita, y otros, 2021, pag. 468), realizaron un estudio con el
objetivo de retraer los dientes anteriores superiores proclinados y comprobar la retraccion
eficaz, el tipo de movimiento del diente durante la retraccion y la cantidad de pérdida de
anclaje. La retraccién en el grupo de implantes fue mayor que en el grupo convencional y la

diferencia fue estadisticamente significativa.

Oclusién

La oclusion es la forma en que se unen los dientes maxilares y mandibulares. Esta
definiciébn evoca una relacion estatica; sin embargo, en funcién, los dientes se mueven entre
si y esta articulacion u oclusién dinamica es igualmente importante. Estos contactos
dentales no pueden considerarse de forma aislada, ya que el sistema masticatorio también
involucra el periodonto, los componentes esqueléticos (incluidas las articulaciones
temporomandibulares) y la neuromusculatura.

Para algunos, el estudio de la oclusion esta envuelto en misticismo y para otros
existe una conviccién en la filosofia de que se han llevado a cabo ajustes y rehabilitaciones
oclusales Unicamente para garantizar que la oclusion de un paciente se ajuste a la ideologia
perfecta. Tal conviccion se ha basado en el funcionamiento subjetivo de varios individuos y
poca evidencia sélida. Cada paciente es un individuo y su manejo oclusal debe
personalizarse en consecuencia. Sin embargo, cuando se requiere una rehabilitacion
extensa de la denticion, algunas de las ensefianzas tradicionales son utiles.

Avances fisiol6gicos de la oclusién
Primer avance fisiolégico de la oclusion (0 a 6 meses)

Cuando el bebé nace, la mandibula se encuentra en una posicion posterior o distal

del maxilar superior llamada “retrusion mandibular fisiologica del recién nacido”. Algunos

autores definen que esta medida es de 2 a 5mm, dando un perfil convexo al bebé



completamente normal. Durante el amamantamiento el trabajo musculoesquelético permite
gue la mandibula se desplace hacia una posicion mas mesial, produciéndose el “primer
avance fisiolégico de la oclusion”. (Martinez, 2014)

De esta manera, se evitan retrognatismos mandibulares y se obtiene mejor relacion
entre el maxilar y la mandibula. Con la ejercitacién de los musculos masticadores y faciales
en el acto de lactar disminuye el 50% de cada uno de los indicadores de maloclusiones
dentarias (resalte, apifiamiento, mordida cruzada posterior, mordida abierta, distoclusién,

rotaciones dentarias). (Benitez, y otros, 2009)

Segundo avance fisiolégico de la oclusién (Entre los 3y 5 afios)

Entre los 3 y 5 afios se va produciendo poco a poco el desgaste de las cuspides de
las piezas caducas. A los 5 afios, los ejes de las piezas dentarias tienden a ser rectos
respecto al plano oclusal y se produce un desgaste significativo a nivel dental perdiéndose
la relacion cuspide fosa, lo que recibe el nombre de “segundo avance fisiolégico de la
oclusién”. La mandibula se adelanta y permite adquirir una relacion incisal borde a borde y
escalon mesial molar. (Martinez, 2014)

Planos terminales

Los planos terminales se refieren a la relacion que existe entre la superficie distal del
segundo molar temporal superior e inferior con el objetivo de establecer predicciones de la
futura posicion de los primeros molares permanentes en oclusién. Baume los clasifico en:
(Sanchez, y otros, 2019, pag. 110)

Plano de terminal recto: Las superficies distales de los segundos molares primarios
maxilares y mandibulares se encuentran en el mismo plano vertical.

Plano distal: La superficie distal del segundo molar primario mandibular es distal a la del
segundo molar primario maxilar.

Plano mesial: La superficie distal del segundo molar primario mandibular es mesial a la del

segundo molar primario maxilar.
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Maloclusion

Es importante conocer el desarrollo de la oclusion dentaria, debido a que la oclusién
se extiende desde la vida embrionaria hasta la vejez, por lo que se requiere conocer las
diferentes etapas del desarrollo de la oclusion para diferenciar lo normal de lo patolégico. El
desarrollo de la oclusién va de la mano con el desarrollo craneofacial y la maduracion
neuromuscular. Para poder definir lo normal de lo patolégico, algunos autores desarrollaron
clasificaciones de las diferentes situaciones clinicas entre la relacion de los maxilares, la
relacion entre ciertas piezas como la relacién molar, la relacién canina, la relacion incisiva,
entre otras caracteristicas que conlleva la oclusion. (Zou, Meng, Law, Rao, & Zhou, 2018,
pag. 1)

Es decir, que la oclusion dental es la posicion normal de contacto entre las
superficies oclusales de la arcada superior con la arcada inferior. Sin embargo, es
importante recalcar que en la oclusion no sélo interviene la relacién anatomofuncional que
existe entre los dientes, sino también la relacion de las arcadas con los diferentes
elementos del aparato estomatognatico. (Arocha, Arada, Pérez, & Granados, 2016)

A ciencia cierta, es dificil encontrar una oclusion que retina todas las caracteristicas
ideales en la denticién decidua debido al constante movimiento y desarrollo craneofacial,
por lo que es importante mantener un control periédico tanto clinico como radiogréfico
acerca de la erupcion y las posibles alteraciones que se puedan presentar. (Cisneros &
Cruz, 2017, pag. 781)

Las alteraciones de la oclusién debido a un desequilibrio entre todos los
componentes morfogenético debido a causas genéticas o ambientales son conocidas como
“‘maloclusiones”. Es decir, las maloclusiones son alteraciones de la posicion de los dientes y
del crecimiento éseo de los maxilares. (Shroff, 2018, pag. 299)

La maloclusién, definida como una anomalia dentofacial discapacitante por la

Organizacion Mundial de la Salud, se refiere a una oclusion anormal y/o relaciones
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craneofaciales perturbadas, que pueden afectar la apariencia estética, la funcion, la armonia
facial y el bienestar psicosocial. (D'Onofrio, 2019, pag. 43)

En la actualidad, la Organizacion Mundial de la Salud estima que las maloclusiones
son el tercer problema de salud bucal mas prevalente, después de la caries dental y las
enfermedades periodontales. La sobremordida profunda, la desviacién de la linea media, la
sobremordida horizontal excesiva, la mordida cruzada anterior, la alineacion incorrecta, el
espacio y la mordida abierta son tipos de maloclusién que se observan con frecuencia en
las clinicas. (Sultan, Halboub, Salah, Labib, & El-Saaidi, 2018, pag. 2)

La maloclusion es una alteracion tanto morfolégica como fisiologica de los
componentes 0seos, musculares y dentarios del sistema estomatognatico, que se caracteriza
por la relacion anormal de las arcadas dentarias. (Mercado, Mamani, & Mercado, 2018, pag.
95)

La maloclusion es la tercera enfermedad mas comun de la cavidad oral y la segunda
enfermedad mas comun de las afecciones de la cavidad bucal infantil. Las maloclusiones
producen alteraciones de la funcion y de la estética. (Arocha, Arada, Pérez, & Granados,
2016, pag. 427)

Otros autores indican que la etiologia de las maloclusiones es multifactorial, por lo
tanto, resulta dificil de establecer; sin embargo, actualmente se conoce que tienen
protagonismo los factores genéticos y las causas ambientales, en distintos momentos del
desarrollo y con diferente intensidad y frecuencia. (Arocha, Arada, Pérez, & Granados,
2016, pag. 427)

Etiologia

La etiologia de la maloclusion es multifactorial y puede ocurrir por factores

hereditarios, ambientales o la combinacién de estos dos en los individuos afectados, entre

los que contribuyen mucho las enfermedades dentales. (Lima, 2019, pag. 1)
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Se han propuesto muchos factores etioldgicos de la maloclusién. Los factores
genéticos, ambientales y étnicos son los principales contribuyentes en este contexto.
Ciertos tipos de maloclusion, como la relacion de Clase lll, son hereditarios, lo que da una
fuerte relacién entre la genética y la maloclusion. Asimismo, es el factor étnico, donde la
protuberancia bimaxilar, por ejemplo, presenta un origen africano con mas frecuencia que
otras etnias. (Sultan, Halboub, Salah, Labib, & El-Saaidi, 2018, pag. 2)

Por otro lado, la adaptacion funcional a los factores ambientales afecta las
estructuras circundantes, incluidas las denticiones, los huesos y los tejidos blandos, y en
Gltima instancia da como resultado diferentes problemas de maloclusion. Por tanto, la
maloclusién podria considerarse un problema multifactorial sin causa especifica hasta el

momento. (Sultan, Halboub, Salah, Labib, & El-Saaidi, 2018, pag. 2)

Factores de Riesgo

Los factores de riesgo son caracteristicas o circunstancias determinadas asociadas
a cierto grupo de personas, que determinan la aparicion de ciertas enfermedades o
patologias. Debido a que la etiologia de las maloclusiones es variada y compleja, se asocia
a varios factores de riesgo que pueden ser medibles y prevenibles. Los factores de riesgo
asociados a las maloclusiones pueden ser extrinsecos o intrinsecos. (Lopez, y otros, 2017,
pag. 1)

Cuando mencionamos a los factores de riesgo intrinsecos nos referimos a la
predisposicion genética que producen la herencia de la maloclusion. Cuando se habla de
los factores extrinsecos se hace referencia a todos los factores exdégenos o ambientales que
condicionan el desarrollo de la maloclusién durante el crecimiento craneofacial. (Gonzalez,
Rodriguez, & Soto, 2020, pag. 755)

Los factores genéticos pueden verse a simple vista en las caracteristicas fenotipicas
de cada individuo y sus progenitores, estos factores genéticos parecen jugar un papel

importante en el desarrollo de la estructura craneofacial y en la relaciéon oclusal. Sin
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embargo, muchos autores consideran que los patrones hereditarios se deben mas a la
herencia poligénica que la herencia monogénica; es decir, que la herencia no sélo
dependeria de los patrones fenotipicos, sino también de varios factores ambientales.
(Alvarez & Bufio, 2011, pag. 29)

Los factores ambientales en cambio, juegan un papel importante en el equilibrio de
las estructuras dentales y esqueléticas, dependiendo directamente de la duracion,
frecuencia e intensidad con que se desarrolle este factor. Esto quiere decir que no toda
fuerza o factor ambiental va a generar una maloclusion. (Diaz, 2017, pag. 177)

Dentro de los factores ambientales mas comunes y que pueden generar
maloclusién tenemos los habitos deletéreos o habitos nocivos. Estos habitos son
costumbres adquiridas de un mismo acto que se realizan en un principio de manera
voluntaria y consciente, pero que después de un tiempo de no ser eliminados o corregidos,
se vuelven un acto involuntario e inconsciente y pueden generar problemas en el desarrollo
craneofacial y dental. (Desbarats, Chekroun, & Abdelgader, 2019, pag. 1110)

Segun (Rodriguez, Casasa, & Natera, 2007), los habitos se pueden clasificar en:

1. Instintivos: los hébitos funcionales que se vuelven patoldgicos, debido a la
persistencia que se realizan con el tiempo.

2. Placenteros: son aquellos habitos que generan placer en el paciente como por
ejemplo la succién digital o la succion del chupén.

3. Defensivos: son aquellos habitos que se vuelven fisioldgicos y defensivos debido a
la afectacion de enfermedades como la rinitis alérgica, el asma, etc.

4. Hereditarios: son aguellas malformaciones genéticas que forman o desarrollan un
habito en el individuo, por ejemplo: la insercion del frenillo lingual (anquiloglosia).

5. Adquiridos: son aquellos habitos que, aun siendo tratados, siguen persistiendo

ciertos golpes gloticos, por ejemplo: en pacientes con labio y paladar hendido.
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6. Imitativos: son aquellos habitos que se adquieren en el medio en el que se
encuentran, como gestos, muecas, etc.

Un habito oral es frecuente y normal durante la primera infancia y es considerado
normal hasta los 3 afios. Estos habitos pueden ser funcionales o parafuncionales, los
habitos funcionales resultan de la repeticién de una funcién normal como la respiracién
nasal, la masticacion, la fonacion y la deglucién. En cambio, los hébitos parafuncionales son
aquellos que se adquieren al realizar una accién innecesaria, como la succién digital, la
respiracion bucal y la interposicién lingual o también llamada deglucion atipica. Estos
habitos parafuncionales juegan un papel significativo en la posicion y relaciéon entre arcadas
dentarias, interfiriendo en el crecimiento normal de los maxilares y por ende en la funcion de
la musculatura orofacial. (Neuppmann, 2017, pag. 32)

Dentro de los factores que modifican la accién de un habito tenemos: (Rodriguez, Casasa,
& Natera, 2007)
1. Duracion: la duracion de un habito es muy importante para evitar las maloclusiones

y por su duracién se clasifican en:

a) Infantil (hasta 2 afios), en lineas generales, en esta etapa los habitos pueden

ser patrones normales y no presentan dafios sobe el aparato estomatognatico.

b) Pre-escolar (2 a 5 afios), Si el habito es ocasional, no produce efectos

negativos, pero si el habito es intenso puede producir malposiciones de los
dientes deciduos.

c) Escolar (6 a 12 afios), los habitos a esta edad pueden generar malposiciones

dentales y malformaciones dentoesqueléticas.
2. Frecuencia: los habitos pueden ser intermitentes (diurnos) o continuos (nocturnos).
3. Intensidad: la intensidad del habito puede ser poco intensa e intensa. Esto va a

depender de la actividad muscular que se realice sobre el habito.
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4. Edad: el habito causard mayor efecto negativo si se empieza desde una edad
temprana.
Clasificaciéon de la Maloclusién segun Angle
Existen varias clasificaciones de las maloclusiones, entre las mas conocidas estan la
de Angle y la de Ackerman. A continuacién, se analizara la clasificacion mas empleada en la
actualidad, la clasificacién de Angle. (Kumar, Pal, Verma, & Kumar, 2020, pag. 302)
El primer autor en desarrollar una clasificacion de las maloclusiones fue Edward
Angle en 1899, quien clasificd a las maloclusiones segun el crecimiento anteroposterior y la
relacion que existe entre los primeros molares y caninos superiores con los inferiores. La
clasificé de la siguiente forma: (Deniz, Isik, & Dincer, 2019, pag. 249)
- Maloclusion clase |
- Maloclusion clase Il divisiéon 1
- Maloclusion clase Il divisiéon 2

- Maloclusién clase Il

Maloclusion Clase |

La maloclusion clase | es llamada la oclusiéon normal o funcional, para poder ser
clase |, la cuspide distobucal del primer molar inferior se encuentra en la fosa central del
primer molar superior. Es decir que la clase | se debe a una relacion anteroposterior de la
cuspide mesiovestibular de los primeros molares superiores con el surco vestibular de los

primeros molares inferiores. (Sanchez, Cojo, Prado, & Arias, 2021, pag. 16)
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Imagen 1 - Clase | de Angle (Relacién Molar)

Fuente: (Modano & Vazquez, 2003)

Maloclusion Clase I
En la maloclusion clase lll, la cuspide mesiovestibular de los primeros molares
superiores se encuentra distal al surco vestibular de los primeros molares inferiores.

(Choong & Thiruvenkatachari, 2017, pag. 28)

Maloclusion Clase Il

Para Okeson (Okeson, 2008), la maloclusion clase Il se caracteriza porque el surco
vestibular del primer molar inferior, esta por distal de la cispide mesiovestibular del primer
molar superior. Esto podria deberse a que la arcada maxilar es grande o presenta un
desplazamiento anterior, o la arcada mandibular es pequefia o tiene una situacion posterior.
Es decir, este tipo de maloclusion puede ser de tipo esqueletal o dentario y de eso va a

depender nuestro tratamiento.

Imagen 2 - Clase Il divisién 1y 2

Fuente: (Sanchez, Cojo, Prado, & Arias, 2021)

La maloclusion de clase Il es uno de los problemas mas comunes en ortodoncia.
Representa aproximadamente un tercio de los pacientes que buscan tratamiento de

ortodoncia, por lo que la OMS determina dentro de sus conceptos de Salud a las
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maloclusiones como uno de los principales problemas de Salud bucal a nivel mundial y la
ubica en la tercera posicion luego de las caries dentales y las enfermedades periodontales.
(Sanchez, Cojo, Prado, & Arias, 2021, pag. 16)

La maloclusién de clase Il se considera el problema mas frecuente que se presenta
en la practica de la ortodoncia, afecta al 37% de los escolares en Europa y ocurre en el 33%
de todos los pacientes de ortodoncia en los EE. UU. La maloclusion de clase Il también
puede implicar discrepancias craneofaciales, que pueden ajustarse cuando los pacientes
son adolescentes. Las opciones de tratamiento habituales en pacientes en crecimiento
incluyen cascos extraorales, aparatos funcionales y aparatos fijos completos con elasticos
intermaxilares y/o extracciones de dientes. En los adultos, la maloclusién moderada de
Clase Il puede corregirse con aparatos fijos en combinacion con elasticos intermaxilares 'y /
o0 extracciones de dientes, y la maloclusion severa con aparatos fijos y cirugia ortognatica.
Si bien la eficiencia de estas modalidades de tratamiento convencionales ha mejorado,
particularmente en pacientes en crecimiento, la mayoria requiere la cooperacion del
paciente para ser efectivas, lo que a menudo es un problema importante. (Ali, Mohammed,
Koo, Kang, & Kim, 2016)

El Dr. Gonzalo Alonso describe en su libro “Ortodoncia teoria y clinica”, que las
maloclusiones tipo Il de tipo esquelético requieren tratamientos ortopédicos especiales en
etapa de crecimiento y desarrollo activo, mientras que los pacientes adultos requieren
camuflajes ortoddnticos, si estos son menores, o tratamientos combinados de ortodoncia y
cirugia ortognatica en casos grandes de discrepancias. Mientras que en las maloclusiones
clase Il de problema dental no esquelético, son casos mas faciles de corregir y se deben
usar mecanicas especificas, dependiendo de la etapa de desarrollo dental del paciente.

(Uribe, 2010)
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Para realizar un diagndéstico adecuado del tipo de relacion Il es importante conocer
cudles son las caracteristicas principales de cada una; por lo que a continuacion se
detallaran las caracteristicas: (Brierley & DiBiase, 2017, pag. 4)

Relacion Dental Clase Il.

Perfil facial ortognatico.

Relacion molar Clase Il uni/bilateral

Relaciones Caninas Clase | o clase |l
- Mal posiciones dentales asiladas
Relacion Dentoalveolar Clase |l.

Relacion distal de los dientes inferiores en relacion con la de los dientes maxilares

de mas de la mitad de la anchura de una cuspide.
- Larelaciones molares y caninas son clase Il
- Alteraciones de las inclinaciones de los dientes anteriores superiores e inferiores.
- Perfil ortognatico con posibles alteraciones en los labios superior y/o inferior de
acuerdo a su etiologia.

Relacion Clase Il Esquelética.

Prognatismo maxilar

Macrognatismo maxilar

Retrognatismo mandibular

Micrognatismo mandibular

Habitos que inducen la maloclusion clase Il division 1

Los héabitos deletéreos son automatismos adquiridos, representados por un patron
alterado de contraccion muscular con caracteristicas complejas, que se desarrollan de
manera inconsciente y regular. La conducta repetitiva de habitos es comun en el periodo

infantil y la mayoria de ellos se inician y cesan de manera espontanea. Una de las
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conductas repetitivas mas comunes y tempranas observadas en el periodo infantil es la
succion digital. (Esses, y otros, 2018, pag. e15)

El desarrollo de héabitos se considera parte de la secuencia normal del proceso de
maduracion en los nifios, pero puede tener el potencial de convertirse en un problema o
dafino, en circunstancias de estrés fisico, mental y socioeconémico. (Dhull, Verma, & Dultta,
2018, pag. 211)

Un hébito oral en la infancia y la primera infancia es normal y se considera anormal a
partir de los 3 afios. Los habitos orales pueden ser funcionales o parafuncionales. Los
hébitos funcionales resultan de la repeticion de una funcion normal, como la respiracion
nasal, masticar, fonoarticulacion y deglucién, mientras que los habitos parafuncionales se
adquieren al practicar una accion no funcional o innecesaria, como chuparse el dedo o los
labios, bruxismo, respiracion bucal y deglucion atipica. La persistencia de habitos bucales
parafuncionales deletéreos tiene poco efecto sobre la salud del nifio, pero juega un papel
significativo en la alteracion de la posicion de los dientes, la relacion entre arcos,
interfiriendo con el crecimiento normal de los maxilares y la funcién de la musculatura

orofacial. (Neuppmann, 2017, pag. 32)

Tratamiento de la Maloclusién Clase Il

El tratamiento a elegir dependera directamente de la elaboracién de un correcto
diagnéstico, que definira cual es el tipo de maloclusién que presenta nuestro paciente y asi
elaborar un protocolo de tratamiento personalizado segun corresponda. (Inamassu, Fuziy,
Ferreira, Guedes, & Nahas, 2016, pag. 64)

La retrusion de dientes anteriores es posiblemente uno de los movimientos mas
importantes y dificiles de conseguir en ortodoncia. “Durante mucho tiempo tuvo fama de
imposible”. Este tipo de movimiento requiere una reflexién global por parte del médico sobre

la determinacion de los objetivos del tratamiento, la eleccion del dispositivo, asi como el
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analisis de sus diversos efectos. Se han utilizado diferentes medios y técnicas para poder
lograr producir este movimiento antes de la aparicion de los miniimplantes en el mundo de
la ortodoncia. (Ayadi, Ben, Tobji, Ben, & Ben, 2018, pag. 397)

La correccién de la sobremordida es uno de los principales objetivos del
tratamiento de ortodoncia. La intrusion de los dientes anteriores sigue siendo el tratamiento
de eleccion. Las técnicas mecanicas convencionales de intrusion como las técnicas de arco
segmentario (el arco basico de Ricketts o Burstone) o también las técnicas de arco
continuo; son simples, practicas y aln viables, pero tienen el mayor inconveniente que es
estar desactualizadas. El origen de ciertos movimientos indeseables que a veces son
inevitables, como la vestibuloversion de los incisivos, la extrusion y giroversion de los
dientes de posteriores que sirven de anclaje. (Ibrahim, Hamdy, Hussein, & Yehia, 2019, pag.
373)

Hay muchas variaciones esqueléticas y dentales que exigen diferentes protocolos.
Los mas comunes son: (Uribe, 2010)

- Redirigir el crecimiento anteroposterior del maxilar.

- Redirigir el crecimiento vertical del maxilar.

- Redirigir el crecimiento anteroposterior y vertical del maxilar en forma simultanea.

- Estimular el crecimiento mandibular (ortopedia funcional).

- Redirigir el crecimiento anteroposterior y vertical del maxilar y estimular el
crecimiento mandibular (en clases Il combinadas).

- Controlar el crecimiento dentoalveolar vertical de los molares.

- Distalizar los molares maxilares.

- Controlar la mesializacion de los molares maxilares.

- Mesializar los molares inferiores.

- Reposicionar la mandibula adelante en las clases Il division 2.

- Extracciones seriadas de premolares superiores e inferiores.
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- Extraer los segundos molares maxilares.

En la actualidad existen muchas opciones de tratamientos para las maloclusiones
clase Il y sus divisiones. La determinacién del plan de tratamiento adecuado debe
establecerse en funcion del problema especifico del paciente, con base en sus evidencias
clinicas, cefalométricas y funcionales. (Raposo, Peleteiro, Paco, & Pinho, 2018, pag. 445)
Miniimplantes

En las Ultimas dos décadas, se han introducido dispositivos de anclaje temporal de
ortodoncia (TAD por sus siglas en inglés), que incluyen los miniimplantes y las mini placas
de ortodoncia para mejorar el control del anclaje. Los implantes de ortodoncia se pueden
cargar directamente después de la insercion y, por lo general, se retiran una vez finalizado
el tratamiento. (Nosouhian, y otros, 2015, pag. 84)

Por lo tanto, los miniimplantes de ortodoncia suelen tener una superficie lisa para
facilitar la extraccion, mientras que las mini placas son mas invasivas y requieren
intervencion quirdrgica y preparacion del colgajo. Por esta razon, los miniimplantes de
ortodoncia son de uso frecuente, predominando dos conceptos: uno es estabilizar una
unidad de anclaje dental conectdndola al implante (anclaje indirecto), y el otro es cargar
directamente el miniimplante de ortodoncia con el uso reactivo de fuerzas (anclaje directo).
(Becker, y otros, 2018)

Los miniimplantes son tornillos a base de acero o titanio que vienen en diametros
gue van entre 1,2 y 2,3 mm y con una longitud que oscila entre 4 y 15mm. Dentro de la
literatura podemos encontrar a los miniimplantes con otros nombres como: mini tornillos,
micro implantes, sistema de anclaje esquelético (SAS) y aparato temporal de anclaje (TAD).
(Serratos & Razo, 2017)

Estos miniimplantes funcionan como anclaje temporal y se colocan en el hueso

cortical con el objetivo de poder ser empleados en tratamientos ortodénticos. Se denominan
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temporales debido a que una vez que ha cumplido su propésito mecéanico, estos pueden
removerse. (Duran, Hormazabal, Toledo, Gonzélez, & Sciaraffia, 2020, pag. 137)
Los miniimplantes sirven como tratamiento rapido y eficaz; sin embargo, su éxito va
a depender de varios factores, los cuales influyen en la estabilidad directamente del mismo,
y estos factores son: (Iniestra, Grageda, Alvarez, & Guerrero, 2014, pag. 188)
- Cantidad y calidad de hueso cortical, no se sugieren colocar los miniimplantes en
hueso de tipo esponjoso.
- Varias indicaciones del miniimplante como su diametro, longitud y forma. (dependen
del sitio de colocacion)
- Tipo de encia para la colocacion del miniimplante
- Edad que presenta el paciente al momento de la colocacion del miniimplante (factor
importante debido a que la cantidad y calidad de hueso disminuyen con la edad)
- Se sugieren aplicar fuerzas entre 50 g (0.5 Newtons) a 450 g (4.5 Newtons), para
aumentar la estabilidad del miniimplante.
Clasificacién
Segun su configuracién, los miniimplantes se clasifican en especificos y no
especificos. Los especificos presentan un extremo activo con caracteristicas morfolégicas
determinadas (orificios, cuellos, ranuras) segun la casa comercial, para poder colocar
elasticos, ligaduras, resortes o alambres. Mientras que los inespecificos utilizan una forma
convencional en la fijacién rapida y permiten la colocacion de elasticos y ligaduras. (Uribe,

2010)

Figura 29-5. Mintornillo inespecifico. Comtnmente
silizado para fijacion r

)

Figura 29-6. Minitornillo esp:

Minitornillo especifico con extremo ac-
cho, para fijar diferentes tipos de adita-
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Imagen 3 - Clasificacion de los mini implantes segin su configuracion

Fuente: (Uribe, 2010)

Los miniimplantes presentan ciertas variaciones segun la casa comercial, entre los
mas utilizados tenemos: (Uribe, 2010)

Sistema LOMAS de la casa Mondeal ®.

- Los Minitornillos Aarthus ®.

- Los miniimplantes IMTEC ®.

- Micro implantes de Wimed ®.

- Minitornillos Dual-top de la casa JEIL ®.
- Minitornillos SPIDER ®.

- Los miniimplantes de la casa LEONE ®.

The Straumann Orthosystem ®.

Precios de Miniimplantes en el Mercado
Actualmente los miniimplantes son fabricados por diferentes industrias del mercado
de la ortodoncia e implantologia, se ofrecen de diferentes longitudes y diametros y segun la
casa comercial los precios varian. La eleccion de un miniimplante va a depender del
requerimiento individual de cada paciente, asi como de la preferencia del especialista. A
continuacion, se analizan los precios de distintos miniimplantes segun las casa comerciales:
- Miniimplantes Morelli: Morelli es una empresa brasilefia que ofrece productos de
ortodoncia como lo son los brackets y miniimplantes. La casa Morelli ofrece
miniimplantes en longitudes de 8 y 10 mm. Ambos productos son fabricados con una
aleacion especial de titanio y presentan multiples beneficios, siendo uno de estos su

econdmico precio en el mercado en comparacién a otras casas comerciales. La



24

presentacion del miniimplante viene en 1 caja de 2 miniimplantes, el precio del
miniimplante de 8 mm es de $35 y el precio del miniimplante de 10 mm es de $40.
(Morelli, 2021)

Miniimplantes LINK: La casa MIS es una de las mas grandes industrias a nivel
mundial en el mundo de la implantologia. Presenta el implante mas vendido en el
mercado: “SEVEN?”, y se encuentra en 72 paises en total. En el ecuador, la casa MIS
tiene su sede en la ciudad de Quito a partir del afio 2015. ElI miniimplante de la casa
MIS es fabricado con titanio biocompatible y se denomina tornillo de anclaje LINK,
este ofrece un tratamiento eficiente y agil. Presenta una cabeza hexagonal y un
tamafio reducido de 1,60 mm lo que facilita su insercién en las diferentes areas.
Presenta longitudes de 6mm, 8mm, 10mm y 12 mm respectivamente. El precio del
miniimplante es de $56 en el mercado del Ecuador y su precio no varia segun el
diametro. (MIS, 2021)

3M Unitek ™ TAD: La casa 3M ofrece los miniimplantes para ortodoncia Unitek,
estos pueden ser aplicados de carga inmediata, requieren solo el uso de anestésico
topico, no requieren maniobras quirdrgicas grandes. Estan elaborados de titanio
biocompatible y se pueden encontrar en tamafos de 6mm, 8mm y 10mm. El precio
en el mercado ecuatoriano es de aproximadamente $78.40 (dependiendo del
depdsito o proveedor). (3M, 2021)

Microtornillo de la casa DentFix: La casa DentFix (nueva en el mercado), ofrece
un sistema de anclaje ideal, donde presenta una cabeza ideal para la insercion de
alambre para emplearlo tanto en uso general en ortodoncia 0 como expansion rapida
del maxilar. Presenta una punta autoroscante y autoperforante. Vienen en
presentaciones de 7mm ($28), 9mm ($28) y 12mm ($34).

Dual Top Anchor System Orthonia: La casa Jeil Medical Corporation presenta sus

miniimplantes Dual Top, que son tornillos autoperforantes y autoroscantes
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elaborados de titanio grado V. Presenta una cabeza minimamente invasiva y vienen

en diametros de 1.4mm y 1.6mm, ademas en una longitud de 4mm, 6mm y 8mm

respectivamente. El precio en el mercado esta aproximadamente en $45

(dependiendo de la casa comercial). (JEIL, 2019)

- Miniimplante IDSLIM: La casa Implants Diffusion International ha desarrollado un
implante estrecho de 2,8mm, disponible en longitudes de 10mm, 12mm y 15mm con
un cuello estético transgingival. Gracias al IDSLIM, podra ofrecer a su paciente una
solucidn eficiente y econdémica, reduciendo el trauma. Con este miniimplante, no
necesita un manejo 6seo exigente y es facil de colocar. El precio de estos
miniimplantes en el mercado es de $90 por unidad. (IDI, 2021)

Disefios

Los miniimplantes que se utilizan en el tratamiento ortodoéntico, tienen origen en los
implantes protésicos oseointegrados. Las caracteristicas de cada miniimplante seran
dependiendo del fabricante; sin embargo, la importancia es el anclaje esquelético temporal
gue pueda ofrecer. (Miranda, Valencia, Ramirez, & Quiroz, 2020)

Los miniimplantes pueden elaborar de varias aleaciones, entre ellas estan los
miniimplantes de aleacién a base de Cromo-cobalto. Los miniimplantes de acero de alto
grado, presentan problemas, ya que se forma una capa de tejido conectivo alrededor del
miniimplante, produciendo osteogénesis a largo plazo. Los mas usados en la actualidad son
elaborados a base de titanio, ya que su compatibilidad y la formacién de un contacto directo
del miniimplantes y el hueso han sido estudiados, y se ha comprobado que tienen una
mayor resistencia y una elevada compatibilidad. El grosor de la capa de éxido de titanio
influye directamente en la estabilidad de los implantes en el hueso. (Andrade, Escudero,
Diaz, & Anrango, 2017, pag. 503)

Actualmente los miniimplantes estan formados por una sola pieza, y su reducido

tamafio permite que se puedan insertar entre las raices de los dientes, su didmetro varia
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entre 1,2 y 2,3 mm esta medida es del diametro externo, la longitud oscila entre 4 y 15 mm
este diametro se refiere al vastago del tornillo, y se debe escoger el diametro en funcion de
la cantidad de hueso disponible. De acuerdo a los estudios parece que sélo es 20 necesario
tres longitudes de miniimplantes 1,6mm de didmetro y 6,8 y 10 mm de longitud. (Carvalho, y
otros, 2016, pag. 2)

Un miniimplante consta de varias partes; sin embargo, la cabeza es la parte mas
relevante. Dentro del comercio odontologico es posible encontrar una variedad de
miniimplantes, debido a que la parte superior tienen disefios distintos. Se los conoce como
tornillo con ganchos, tornillo con cabeza de bola, tonillo con agujero en la cabeza, tornillo
con ranura simple, tornillo con ranura en cruz: (Nosouhian, y otros, 2015, pag. 84)

- Eltornillo con ganchos es utilizado para realizar traslacién mesial y distal, ademas
puede ser utilizado para cierres de espacio. Una ventaja es que debido a su tamafio
es de facil ubicacion sobre el hueso, se debe de tomar en cuenta que durante la
insercion debe orientarse tomando en cuenta el gancho.

- Los tornillos cabeza de bola o también llamados tornillos con cabeza triangular, son
empleados para Mesializar o distalizar. Este tipo de tornillos no son tan utilizados en
los consultorios, debido a que la comunicacién que existe entre el cuerpo con la
cabeza del tornillo, no permite la aplicacion de otro tipo de aplicacion de fuerzas,
debido a que es el Gnico punto donde se pueden aplicar fuerzas.

- Los tornillos con ojales y agujeros, también permiten la distalizacién y mesializacion
de molares, son los mas usados.

- También existen los tornillos que en su cabeza presentan una Unica ranura, que les
permiten realizar movimientos de extrusion, intrusion, mesializacién y distalizacién;

la colocacion de este tornillo va a depender de la direcciéon de la ranura.
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- Tornillos que presentan una cabeza con una ranura en forma de cruz, estos
permiten corregir giroversiones, extrusiones, intrusiones, mesializacion y
distalizacién. Este tipo de tornillos presenta las ventajas de todos los tipos de tornillo.
La parte mas sensible de los miniimplantes, es el collar transgingival o transmucoso,

debido a que una perforacion del mismo en esta zona, puede producir infeccidn y, por ende,
inflamacioén. Esta parte puede encontrarse de diferentes formas, tales como: cénico,
cilindrico, poliangular, o también puede encontrarse una union directa de la cabeza con la
rosca. (Vazquez, y otros, 2016, pag. 619)

Algunos han clasificado a la relacién que existe entre la zona transmucosa del mini
tornillo con la cabeza del mismo, clasificandola en 3 tipos: zona transmucosa mayor que
cabeza del tornillo, la cabeza y la zona transmucosa son iguales, por ultimo, el collar
presenta un menor tamafio que la cabeza. (Raposo, Peleteiro, Paco, & Pinho, 2018, pag.
445)

Los tornillos pueden ser autoroscantes y autoperforantes: Los autoroscantes se
caracterizan por que para el paciente son comodos, y los dolores posquirargicos
desaparecen a las pocas horas, con ellos se necesita fresa piloto, la observacion de la
direccion de insercion es sencilla, y el tornillo sigue a la fresa piloto, el ensanchamiento del
agujero de entrada al hueso no es posible, la torsién de insercion es aceptable, no hay
calentamiento del hueso es baja, tiene mucha estabilidad primaria, el riesgo de fractura es
minimo, y no hay demora en el proceso de insercion. (Becker, y otros, 2018, pag. 2)

Los autoperforantes causan molestias a los pacientes durante varios dias, la fresa
piloto es recomendada por el grosor del hueso, es muy dificil la observacion de la direccién
de insercidn, el ensanchamiento del agujero de entrada al hueso es posible, la torsién de
insercion es moderada, hay mucho calentamiento del hueso en el momento de insercion,
hay mucha estabilidad primaria, hay riesgo de fractura, el proceso de insercién es corto y

sencillo. (Aly, Samir, Hashim, & Habib, 2017, pag. 209)



Indicaciones
Las indicaciones de los miniimplantes son las siguientes: (Benavides, Cruz, &

Chang, 2016, pag. 65)

- Retracciones individuales o de segmentos.

- Protracciones individuales o de segmentos.

- Distalizaciones unilaterales o bilaterales de molares maxilares y mandibulares.

- Intrusion individual o de segmentos posteriores.

- Extrusiones individuales o de segmentos.

- Verticalizacién de molares.

- Traccion de dientes retenidos, impactados o incluidos.

- Estabilizacién de sitios de anclaje.

Contraindicaciones
Las contraindicaciones que debemos tener en cuenta antes de colocar un
miniimplante son: (Arismendi, Ocampo, Gonzalez, & Morales, 2006, pag. 90)
- Pacientes con neoplasias benignas o malignas
- Pacientes con sistema inmunodeprimido
- Pacientes con alteraciones psicolégicas severas
- Paciente poco colaborador
- Pacientes fumadores
- Pacientes que presentan una cortical muy delgada no apta para la colocacion de
mini implantes
- Falta de higiene oral
- Pacientes diabéticos no controlados
- Pacientes con enfermedad periodontal

- Pacientes con enfermedades o trastornos hemorragicos

28
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Materiales para la Colocacion del Miniimplante

Para poder colocar los miniimplantes, se requieren los siguientes materiales a su

disposicién: (Chambi & Bustamante, 2012, pag. 1029)

Turbina con contrangulo

Fresa redonda de grano grueso de 0,6 a 0,9 mm.

Fresa piloto de 0,9 a 1,2 mm con didmetro de 24-25 y 31mm. La fresa de mayor
longitud se emplea por el lado palatino, mientras que la de menor calibre se emplea
en la fosa incisiva

Driver de mango largo

Driver de mango largo con torquimetro

Driver de mango corto, siendo de gran utilidad para la colocacién de miniimplantes
indicados en la zona palatina o en el area vestibular.

Driver para colocar en contrangulo con diferentes niveles de torque 20N/cm, 35N/cm
y sin limite.

Turbina con contrangulo para insertar y quitar el miniimplante.

Periostétomo

Electrobisturi

Explorador bisturi #15

Materiales para anestesia local: carpule, jeringa, anestésico topico, anestesia al 2-
3% seguln se requiera, torundas de algodon.

Equipo basico de exploracién: espejo bucal, explorador y pinza algodonera.

Sustancia astringente para el control de la hemostasia en caso de ser requerido

Proceso de Colocacion del Miniimplante

La colocacién de los miniimplantes no requiere ayuda de laboratorio ni

procedimientos quirargicos complejos, costosos y demorados, ademas generan muy pocas

molestias postoperatorias como dolor e inflamacién. (Uribe, 2010)
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Para la colocacién de un miniimplante, es importante saber y conocer el tratamiento
gue queremos lograr con el mismo. Dependiendo del tratamiento, lo primero que debemos
conocer es el lugar de la colocacién del mismo, para ello debemaos conocer ciertas
recomendaciones como: La cabeza del miniimplante debe estar en la encia adherida para
dar comodidad al paciente y evitar la invaginacién; debe haber suficiente superficie
interradicular para evitar dafios a las raices de las piezas contiguas; si se coloca por
vestibular, debe ubicarse lo mas cercano posible a la linea de inversion entre encia libre y
adherida; no tiene que interferir con el movimiento dentario a realizar; se debe evitar
estructuras como el seno maxilar, nervio dentario inferior, cavidad nasal, entre otros.
(Araujo, y otros, 2012, pag. 96)

Existen multiples zonas intraorales para realizar anclaje, sin embargo, algunas
ofrecen mayor retencion, ya sea por tener un mejor acceso o por estar lejos de las
estructuras anatémicas criticas que puedan lesionarse. (Carvalho, y otros, 2016, pag. 3)

Posterior a la eleccién del sitio adecuado para la colocacion, se debe elegir el tipo de
miniimplante que vamos a colocar, esto va a depender de la necesidad que requiera cada
paciente. Antes de colocar el miniimplante se debe realizar una radiografia periapical en el
lugar donde colocaremos el mismo. Otros autores creen necesaria la toma de una
Tomografia computarizada de maxilar con el objetivo de evitar afectar estructuras
adyacentes que hayan pasado desapercibidas. (EI-Dawlatly, Abou, El-Sharaby, & Mostafa,
2014, pag. 214)

La aplicacion de la anestesia va a ser de tipo infiltrativa, para evitar la anestesia de
los dientes proximos al lugar de la colocacién. La insercion del miniimplante dependeré del
tipo que se utilice. Si se utiliza uno autoroscante, se requiere la perforacion de la cortical con
una fresa y, en la mayoria de los casos, la creacién de un nicho de la misma longitud del
miniimplante. En cambio, si se utiliza un autoperforante simplemente se lleva el mismo

miniimplante en el destornillador manual al lugar de insercion, se ejerce presion con la punta
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sobre la cortical y a medida que se empieza a girar, en direccion de las manecillas del reloj,
la punta del tornillo va perforando la cortical y sigue a través del hueso esponjoso creando

su propio camino. (Carvalho, y otros, 2016, pag. 3)

B

Insercién inicial Insercion tinal Microimplante colocado

Imagen 4 - Protocolo de colocacion del miniimplante
Fuente: (Benavides, Cruz, & Chang, 2016)
Regién maxilar apropiada para la colocacion de anclaje temporal.
En el maxilar superior existen varias zonas aptas para la colocacion de
miniimplantes, entre las zonas mas usadas tenemos: el hueso alveolar, fosa incisiva, fosa
canina, el proceso cigomético, tuberosidad del maxilar y el paladar en las zonas de suturas.

(Uribe, 2010)

Imagen 5 - Zonas maxilares mas usadas para la fijacion de mini implantes

Fuente: (Uribe, 2010)
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Por lo general, la calidad y cantidad de hueso no son las mas aptas para la
colocacion de miniimplantes en la zona maxilar, sin embargo, existen zonas seguras para la
implementacién de miniimplantes como lo son el proceso cigomatico y el paladar. A pesar
de que las otras zonas no son seguras, pueden colocarse miniimplantes teniendo en cuenta
ciertas consideraciones. (Romero, Veloso, & Krupp, 2016)

Antes de colocar un miniimplante en la zona alveolar, se debe verificar el espesor o
la calidad de hueso a través de estudios por imagen, debido a que, en los pacientes adultos,
por lo general, tras la pérdida de piezas posteriores, existe una disminucién del reborde
alveolar y una neumatizacion del seno maxilar, por lo que se reduce el grosor de la cortical y
existe una cantidad de hueso insuficiente para la colocacion de un miniimplante. (Becker, y
otros, 2018, pag. 2)

En el paladar existen zonas a tener en cuenta para la colocacion de un miniimplante,
en la sutura media palatina hay que tener en cuenta la edad del paciente, pues en pacientes
adolescentes con desarrollo transversal activo de los maxilares, las estabilidades mecénicas
de los miniimplantes se pueden ver comprometidos. Mientras que, en la zona del declive
palatino, debido al grosor que presenta la mucosa, deben usarse miniimplantes con una
mayor longitud para alcanzar la cortical dsea. (Ali, Mohammed, Koo, Kang, & Kim, 2016,
pag. 281)

Complicaciones.

Las complicaciones de los miniimplantes son extrafias, pero pueden clasificarse de
acuerdo al periodo de colocacién en: 1) complicaciones durante la insercién, 2) durante el
periodo de carga y 3) durante la remocion. (Arismendi, Ocampo, Gonzalez, & Morales,
2006, pag. 89)

1) Complicaciones durante la insercién: durante la insercion del miniimplante se

puede ver afectada la estabilidad, debido a que el grosor del hueso a implantar,

no es suficiente para soportar el miniimplante. Otra complicacion que se puede
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presentar en este periodo es la afectacion del ligamento periodontal o raices de
piezas adyacentes.

Durante el periodo de carga: durante el periodo de carga también se puede
perder la estabilidad del miniimplante, pero esta se puede deber a una
inflamacién local o bien por la remodelacién dsea.

Durante la remocidn: si durante esta etapa se presenta dificultad para retirar el
mini implante, se debe realizar una trepanacion. Asimismo, también se puede
dar el caso de fractura del mini implante durante la remocién, por lo que se

requeriria una cirugia con osteotomia para el retiro de la parte fracturada.

Ademas, otros autores los clasifican en complicaciones mediatas e inmediatas:

(Torres, Cruz, Malcom, & Torres, 2017, pag. 151)

a)

b)

Complicaciones inmediatas: las complicaciones inmediatas se relacionan a la
técnica de colocacion del mini tornillo. Dentro de estas complicaciones tenemos
la afectacion de las estructuras adyacentes al sitio de colocacion del mini
implante, caida o fractura del miniimplante, inflamacion e infeccién local.
Complicaciones mediatas: son complicaciones que se relacionan a la retencién
mecanica del anclaje, entre las cuales podemos encontrar las enfermedades
periimplantarias como la mucositis periimplantar, lesiones de la mucosa,

hemorragia, infeccion e inflamacién.

Ventajas de los Miniimplantes

Los miniimplantes presentan varias ventajas, entre estas tenemos: (Benavides,

Cruz, & Chang, 2016, pag. 65)

- Requieren un procedimiento quirdrgico sencillo

- Proporcionan un apoyo excelente para la movilizacién de una sola pieza o un grupo

de piezas en conjunto de manera rapida y eficaz sin generar movimientos dentarios

involuntarios.
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- Lafuerza aplicada puede ser inmediata.
- Se pueden emplear en pacientes en crecimiento, siempre realizando un diagnéstico
clinico y radioldgico previo.
- Debido a su tamafio, no representan una molestia para el paciente.
- Presentan una mayor biocompatibilidad (segun el material).
- Su colocacion es muy facil, pueden ser colocados en poco tiempo y con anestésico
local.
- Su retiro del lugar de insercion una vez concluido el tratamiento, es facil de lograr y
Nno se requiere mayor conocimiento.
- Permiten mantener una buena higiene de la zona.
- No requieren de la colaboracién del paciente.
- No producen retencién de alimentos como otros dispositivos de anclaje.
Desventajas de los Miniimplantes
Los miniimplantes no presentan mayores desventajas, pero podemos encontrar las
siguientes: (Martinez & Quirés, 2016)
- Se pueden presentar lesiones a estructuras anatémicas como nervios, vasos
sanguineos y raices de dientes adyacentes.
- Durante la insercién del miniimplante, existe la posibilidad de pérdida por movilidad.

- Se puede dar inflamacion e infeccion en la zona de colocacion del miniimplante.

Grado de Exito de los Miniimplantes

(Gurdan & Szalma, 2018, pag. 547), realizaron un estudio retrospectivo para calcular
las tasas de éxito y complicaciones de los miniimplantes autoperforantes usados en
ortodoncia. Cada paciente presentaba uno o dos miniimplantes, y se utilizaron 59
miniimplantes en un periodo de dos afios. Se emplearon miniimplantes Jeil Dual Top Anchor
System en tamafios de 1,6 mm x 8 mm con fuerzas de tension por debajo de los 150g. La

tasa de éxito de los miniimplantes fue del 89,8%.
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Un estudio busc6 examinar los cambios en la superficie y la composicién quimica de
los miniimplantes recuperados después de ser utilizados en pacientes con maloclusién
clase Il division 1 en diferentes periodos de tiempo. El estudio examind 72 miniimplantes
autoroscantes y autoperforantes de 36 pacientes adultos. Los miniimplantes se dividieron en
3 grupos segun el periodo de tiempo: grupos de 3-6 meses, de 6-12 meses y de 12-24
meses, con 24 miniimplantes en cada grupo. Se determin6 que hubo un deterioro en las
propiedades de la superficie de todas las partes de los miniimplantes de después de ser
utilizado por los pacientes durante mas de 6 meses, por lo que se debe tener cuidado en
extender el uso de los miniimplantes por mas de 6 meses. (Aly, Samir, Hashim, & Habib,
2017, pag. 208)

Para medir el grado de efectividad de los miniimplantes para la distalizacion en masa
de las maloclusiones clase Il division 1, se realiz6 un estudio retrospectivo que incluy6 a 23
pacientes, a los cuales se les colocé miniimplantes con el objetivo de otorgar una clase |
canina y un overjet normal. Se logr6 el 97% de la correccion planificada de la relacion
canina y también el 97% de la correccién del overjet planificada. Es decir, el uso de
miniimplantes para la correccién de la maloclusion clase Il division 1 tienen una tasa de
éxito elevada, por la que va a garantizar una correccién predecible, sin movimientos
dentarios indeseados. (Beyling, y otros, 2021, pag. 2)

Los datos registrados se analizaron mediante la prueba de Fisher. Los resultados de
este estudio mostraron que el miniimplante con 10mm proporcioné la mayor estabilidad que
otros grupos. Por otro lado, la menor estabilidad se encontré en el tornillo mas corto. Es
decir, que la longitud y densidad 6sea afectan directamente la estabilidad del miniimplante.
(Wahju, Indharmawan, & Hamid, 2019, pag. 447)

Otros autores creen que la tasa de éxito depende del tipo de material del
miniimplante, sin embargo, un Para garantizar el éxito de nuestro tratamiento, se debe tener

en cuenta el efecto de la longitud de los mini tornillos y la densidad dsea sobre la resistencia
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al anclaje. Para ello se realiz6 un estudio en treinta miniimplantes con diferentes longitudes:
10mm, 8mm y 6mm, implantados en costillas de bovinos para determinar la densidad 6sea
y medir la estabilidad a través de una maquina de testeo Autograf Universal Estudio
realizado, tuvo como objetivo investigar si existe una diferencia al emplear miniimplantes a
base de acero inoxidable y los de titanio. Aunque la evidencia fue limitada, la evidencia
actual parece mostrar que el material utilizado no es un factor importante en la tasa de éxito
de los miniimplantes. (Mecenas, Espinosa, Coutinho, & Normando, 2020, pag. 588)

Un trabajo realizado por (Haddad & Saadeh, 2019, pag. 2), busco evaluar la tasa de
éxito del miniimplante de ortodoncia, en relacién con las caracteristicas del implante,
principalmente la distancia del implante al hueso crestal alveolar y la proximidad de la raiz a
los dientes adyacentes. Llegaron a la conclusion de que la distancia a la cresta alveolar se

asocia fuertemente con la estabilidad a largo plazo del miniimplante.
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CAPITULO 1ll
Marco metodoldgico
Disefio y tipo de investigacién

La presente revision bibliografica presenta un enfoque de estudio de tipo cualitativo-
cuantitativo, ademas el método de estudio es de tipo transversal, retrospectivo y deductivo
en la basqueda de la evidencia cientifica. El nivel de estudio es de tipo descriptivo, analitico
y el tipo de investigacion es de tipo exploratorio y documental.

La investigacion es de tipo retrospectivo porque se basa en un andlisis exhaustivo
de la literatura cientifica pertinente desde el 2016 hasta la actualidad.

Es descriptivo porque se detalla la importancia de emplear el uso de Miniimplantes
para la correccion ortodontica de la clase Il division 1.

Es analitico, porque dentro del presente trabajo se analizaron aspectos relacionados
al concepto de maloclusion, su etiologia, los factores de riesgo y su clasificacion. Ademas, se
evidencia el concepto de miniimplantes, su clasificacion, sus indicaciones vy
contraindicaciones. También se determiné el protocolo de colocacion del miniimplante para
la correccion ortoddntica de la clase Il division 1 y se enumeraron las ventajas y desventajas
gue ofrece el uso de miniimplantes como tratamiento ortodéntico de la clase Il divisién 1. Una
vez enumeradas las ventajas y desventajas, se establecié el grado de éxito del tratamiento
con miniimplantes para la correccion ortoddntica de la clase |l division 1.

La investigacion es transversal porque toda la documentacion se revisé en un tiempo
determinado. Es cualitativo-cuantitativo porque el desarrollo de su marco teérico esta

basado en teorias y criterios de diversos autores, respondiendo las diferentes preguntas de
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investigacion, probando las hipétesis establecidas acerca del uso de miniimplantes para la

correccion ortoddntica de la clase Il division 1.

Es documental porque toda la evidencia cientifica se basé en informacion obtenida
de las diferentes revistas, articulos cientificos obtenidos de buscadores y metabuscadores

como PubMed, Cochrane, Google Scholar, entre otros.

Métodos, técnicas e instrumentos

Los métodos cientificos utilizados en el trabajo de titulacién son: deductivo e
inductivo, Analitico — sintético, bibliografico — documental, porque se analizan las diferentes
fuentes tedricas planteadas a partir de la busqueda bibliogréfica y se sintetizan en un marco

tedrico como base del trabajo de investigacion.

Procedimiento de la investigacion

El primer paso fue realizar una busqueda detallada en la literatura con el objetivo de
obtener una aproximacién al tema de miniimplantes para la correccion ortodontica de la
clase Il division 1.

Luego se establecié el problema de investigacion y su relevancia cientifica. Mas
adelante, se realiz6 la revision de la literatura que permitié obtener 15 preguntas sobre el
tema, que luego se englobaron en 5 preguntas de investigacién basadas en los objetivos
especificos.

Posteriormente se determinaron las palabras clave: miniimplante, anclaje,
maloclusion.

Después se procedio a la busqueda bibliografica en buscadores y metabuscadores
tales como: Google académico, Scielo, Redalyc y metabuscadores como Web Of Science,
PubMed y otros sitios web.

También se hizo la revision exhaustiva de cada articulo en base a criterios de

inclusiéon y exclusion referente a los diferentes temas basados en los objetivos especificos.
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Luego, a partir de cada tema se establecieron resultados de la investigacién, se
realizé el respectivo analisis y discusion de los resultados; y posteriormente se emitieron
conclusiones y recomendaciones.

Andlisis y Discusién de Resultados

Los miniimplantes de ortodoncia son dispositivos importantes para el manejo exitoso
del anclaje en ortodoncia; sin embargo, la supervivencia de estos dispositivos depende de
varios factores clinicos. Un estudio elaborado por Ichinohe y cols. (Ichinohe, y otros, 2019),
buscdé estudiar la estabilidad de los miniimplantes colocados en el paladar en 25 pacientes
de varias edades en el departamento de Ortodoncia del Hospital Dental de la Universidad
de Nihon, obteniendo como resultado que el éxito fue mayor cuando el grosor del hueso
palatino era de 21,5 mm y la profundidad de insercion era 24,5 mm. Otro estudio elaborado
por Akis & Doruk (Akis & Doruk, 2018), donde examinaron los efectos de los aparatos
biomecanicos reforzados con miniimplantes para tratar la maloclusion Il division 1, y
obtuvieron como resultado que la distalizacion y giroversion molar que se producia con el
uso de esta aparatologia mecanica, mejoré la estabilidad de las piezas gracias al uso de
miniimplantes.

Estos resultados indican que la estabilidad primaria de los miniimplantes requiere
suficiente espesor de hueso cortical, profundidad de insercién y distancia de sutura del
tornillo.

Un estudio retrospectivo elaborado por (Beyling, y otros, 2021), en 23 pacientes de
varias edades con maloclusién clase Il de Angle tratados con miniimplantes en conjunto con
un aparato lingual personalizado para lograr la distalizacién en masa, y obtuvieron como
resultado un 97% de la correccion planificada de la relacién canina y sobremordida
horizontal. Este estudio tuvo relacion con la revision sistematica elaborada por Antoszewska
y cols. (Antoszewska, Sarul, Lyczek, Konopka, & Kawala, 2017), donde se estudi6 la

efectividad de los miniimplantes para la retracciébn masiva en la maloclusion clase Il division



40

1, y que tuvo como resultado que el sistema de anclaje de los miniimplantes es mas efectivo
gue todos los métodos convencionales.

Los miniimplantes pueden ser utilizados en el area de ortodoncia en conjunto con
otros aparatos ortopédicos para obtener mejores resultados, se ha observado en estos
casos una tasa de éxito de hasta un 97%, lo que representa un tratamiento rapido y
efectivo. Ademas, al comparar el uso de miniimplantes con otros tratamientos
ortodoénticos/ortopédicos para la correccion de la maloclusion clase 1l, se observa que los
miniimplantes ofrecen mejores resultados.

CAPITULO IV

Conclusiones y Recomendaciones

Conclusiones
Gracias a la presente revision se pudo llegar a las siguientes conclusiones:

- Los miniimplantes son tornillos a base de acero o titanio de diferentes diametros,
gue en la literatura pueden ser encontrados con diferentes nombres como: mini
tornillos, sistema de anclaje esquelético, aparato temporal de anclaje, entre otros.
Estos miniimplantes se colocan temporalmente en el hueso con el objetivo de
generar movimientos rapidos de ortodoncia.

- Gracias a los miniimplantes se puede lograr una correccién ortodéntica de la
maloclusién clase Il de manera rapida y eficaz, evitando movimientos dentarios
innecesarios a diferencia de otros tratamientos.

- El hueso maxilar presenta varias dificultades para la colocacién de los miniimplantes,
ya sea por la calidad o cantidad de hueso, o bien por la relacion que existe entre el
miniimplante con las estructuras adyacentes; sin embargo, existen zonas seguras
como el proceso cigomatico y la zona del paladar.

- Los miniimplantes presentan varias ventajas como: no requieren un procedimiento

quirargico complicado, proporcionan movimientos en masa de manera rapida y eficaz,
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no generan movimientos dentarios involuntarios, pueden ser colocados en pacientes
en crecimiento, son biocompatibles y no representan molestias para el paciente
debido a su pequefio tamario.

Segun los estudios analizados la tasa de éxito de los miniimplantes es muy elevada,
oscila entre en el 89% a 95% de éxito. Cabe recalcar que el éxito de los miniimplantes
va a depender de varios factores como: la edad del paciente, el tipo de implante

colocado, la biocompatibilidad del miniimplante, la calidad y cantidad de hueso.

Recomendaciones

A pesar de que el proceso de colocacion de los miniimplantes no es complicado para
cualquier odontologo, se sugiere que la colocacion de los mismos la debe realizar un
especialista en el &rea de ortodoncia, pues los miniimplantes generan fuerzas
ortoddnticas pesadas y estos deben ser colocados en sélo casos especificos, por lo
gue se requiere un conocimiento tedrico-practico de los mismos.

Las casas comerciales ofrecen miniimplantes de diferentes didmetros y precios; sin
embargo, cada casa comercial presenta una ventaja en su modelo de miniimplante,
por lo que la eleccion del mismo dependera de la necesidad de cada paciente y del
gusto de cada operador.

El miniimplante puede ser colocado en sitios especificos del maxilar, pero antes se
recomienda realizar un estudio clinico y radiografico minucioso para evitar el fracaso
del tratamiento. Las zonas del proceso cigomatico y la zona del paladar, ofrecen una

mejor calidad y cantidad de hueso para realizar el tratamiento.
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titulacién con la respectiva calificacion.

Dando por concluida esta tutoria de trabajo de titulacién, CERTIFICO, para los fines pertinentes, que

el (los) estudiante (s) esta (n) apto (s) para continuar con el proceso de revision final.

Atentamente,

JULIO ILDEFONSO  iiperonisoRostao weoora
ROSERO MEN DOZA Fecha: 2021.09.16 17:12:22
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ANEXO VII.- CERTIFICADO PORCENTAJE DE SIMILITUD

Habiendo sido nombrado Esp. JULIO ILDEFONSO ROSERO MENDOZA MSc., tutor del trabajo de
titulacion certifico que el presente trabajo de titulacidn ha sido elaborado por SOTOMAYOR
AGUILAR STEFANY DAYANA, con mi respectiva supervision como requerimiento parcial para
la obtencién del titulo de ODONTOLOGO

Se informa que el trabajo de titulacion MINI IMPLANTES PARA LA CORRECCION
ORTODONTICA DE LA CLASE Il DIVISION, ha sido orientado durante todo el periodo de
ejecucion en el programa antiplagio URKUND, quedando el 4 % de coincidencia.

(URKUND

Urkund Analysis Result

Analysed Document: Stefany Aguilar.docx (D112562524)
Submitted: 9/14/2021 3:40:00 PM

Submitted By: luis.villacresb@ug.edu.ec
Significance: 4%

Sources included in the report:

analisis de documento agosto 30.doc (D111847655)

PERERO TORRES ELVIS VARELE URKUND.pdf (D80646687)

TRATAMIENTOS ORTODONCICO DE PACIENTES CLASE I1.docx (D40843762)
https:/iwww.ortodonciamartino.com/publicaciones/4-revista-UCSD.pdf
https//doku.pub/documents/ortodoncia-principios-y-tecnicas-actuales-graber-5-edicion-
ni2zpjaww5I8
http://www.revistasbolivianas.org.bo/sclelo.php?pid=52304-376820120005000038%
20script=sci_arttext
https://revistas.udea.edu.co/index.php/odont/article/download/2777/2869
http://ri.uaemex.mx/bitstream/20,500.11799/49164/1/Seguimiento+ortop®C3%A9dico
+CARLCORTES. pdf

Instances where selected sources appear:

https://secure.urkund.com/view/107252429-258139-855025

JULIO ILDEFONSO e e e b s

ROSERO MENDOZA Fe{ha'.l2|3‘21.09.1413:2338-
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FACULTAD@®ILOTOMEXDDONTOLOGIAE
UNIVERSIDADEERGUAYAQUILR

Ciudad.-&

Delnisonsideraciones:H

EnvioR a@ Ud.feIZ informeltorrespondienteRalaRREVISIONEFINALEdelETrabajoddeTitulacionEMINIE
IMPLANTESEPARAELARCORRECCIONEDRTODONTICAED ERLARCLASERIEDIVISIONERHe IP°bEH e osRestudiantel(s)E

SOTOMAYORMGUILARBTEFANY@DAYANAR
LasBgestionesktrealizadastmelbermitenBindicarfyuelelrabajoffueltevisadoltonsiderandoftodos@osk
parametros@stablecidos@nAasEhormativas@igentes,®En@EI@umplimento@elosBiguientesspectos:k

Cumplimiento@e@equisitos@leforma:

El@itulo@iene@in@naximo@el12kpalabras.?
La@nemoria@scritaBe@justa@ia@structura@stablecida.?
El@ocumentoBe@justa@dasfhormas@e@scrituraientificaBeleccionadas@oriaFacultad.?
LafAnvestigacion@s@ertinente@ondadineadBublineas@ednvestigacién@eda@arrera.B

LosBoportesiedricosBon@e@aximoBb@fios.R
Lafpropuestaresentada@siertinente.l

Cumplimiento@on®IReglamento@eRégimen@cadémico:
El®@rabajo@s@I@esultado@e@inalnvestigacion.k
El@studiante@emuestra@onocimiento@rofesionaldntegral.@
El®rabajo@resenta@finaropuesta@nZI@rea@ie@onocimiento.R
Elmivel@le@rgumentacion@s@oherente@onI@ampoR@e@onocimiento.R

Adicionalmente,Belndica@uefueevisado,®I@ertificado@e@orcentaje@eBimilitud,@a@aloracién@elRutor,Esi‘omor
delRlasBpaginasltpreliminaresiolicitadas,FoltualfindicalelRyuelelFrabajoftelfinvestigacidnFrumplelftonkloskrequisitost
exigidos.?

UnalvezProncluidalestalrevision,FconsiderofyuelelPestudiantelfestafaptolparaltontinuarelPprocesoldeltitulacion.?
Particular@ue@omunicamos@AistediparaflosHinesipertinentes.
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EDUARDO FRANCISCO
i PAZMINO RODRIGUEZ
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ANEXO XL.- FICHA DE REGISTRO DE TRABAJO DE TITULACION

REPOSITORIO NACIONAL ENCIENCIAY TECNOLOGIA

FICHA DE REGISTRO DE TRABAJO DE TITULACION

TITULO Y SUBTITULO: MINIIMPLANTES PARA LA CORRECCION ORTODONTICA DE LA
CLASE 11 DIVISION 1

AUTOR(ES) (apellidos/nombres): | SOTOMAYOR AGUILAR STEFANY DAYANA

REVISOR(ES)/TUTOR(ES) PAZMINO RODRIGUEZ EDUARDO FRANCISCO
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UNIDAD/FACULTAD: PILOTO DE ODONTOLOGIA
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FECHA DE PUBLICACION: No. DE PAGINAS:
AREAS TEMATICAS: SALUD

PALABRAS CLAVES/ KEYWORDS: Miniimplantes, anclaje, maloclusion

RESUMEN /ABSTRACT (150-250 palabras):

Durante la Ultima década, el tratamiento sin extracciones se ha vuelto cada vez mas popular parala
correccion de maloclusiones de Clase Il division 1. Lograr una relacién de clase | molar y canina es el
objetivo, por lo que se han propuesto varios tipos de tratamientos; sin embargo, estos tratamientos
generan movimientos involuntarios de dientes; para ello, la industria odontolégica cred los
miniimplantes, un material que ofrece un anclaje temporal y generan una correccién ortoddntica
rapida y eficaz. El objetivo de la presente revisidn bibliografica es analizar la ventaja de utilizar
miniimplantes para la correccién ortoddntica de la clase Il Divisién 1. La metodologia usada en la
revision sistemdtica de tipo documental es de tipo descriptiva, analitica y retrospectiva en su
busqueda, de método deductivo; a partir de las palabras clave “miniimplantes, anclaje,
maloclusion”, se utilizaron 120 articulos cientificos desde el 2016 al 2021, que fueron obtenidos en
la web gracias a los buscadores Google Académico, Scielo, Redalyc, y en los metabuscadores
PubMed, Web of Science, Cochrane, de los cuales, en base a criterios de inclusion y exclusién se

analizaron 63 articulos. El resultado de la investigacion determiné que los miniimplantes logran una




correccion ortoddntica de la maloclusion clase Il divisién 1 de manera rapida y eficaz, evitando

movimientos dentarios innecesarios a diferencia de otros tratamientos. Segun los estudios

analizados, se puede concluir que la tasa de éxito de los miniimplantes es muy elevada, oscila entre

en el 89% a 95% de éxito.
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ANEXO XII.- DECLARACION DE AUTORIA Y DE AUTORIZACION DE LICENCIA
GRATUITA INTRANSFERIBLE Y NO EXCLUSIVA PARA EL USO NO COMERCIAL DE
LA OBRA CON FINES NO ACADEMICOS

FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA
CARRERA ODONTOLOGIA

LICENCIA GRATUITA INTRANSFERIBLE Y NO COMERCIAL DE LA OBRA CON FINES NO ACADEMICOS

Yo STEFANY DAYANA SOTOMAYOR AGUILAR con C.I. N0.0704621069, certifico que los contenidos
desarrollados en este trabajo de titulacién, cuyo titulo es “MINIIMPLANTES PARA LA CORRECCION
ORTODONTICA DE LA CLASE 1l DIVISION 1” son de mi absoluta propiedad y responsabilidad, en
conformidad al Articulo 114 del CODIGO ORGANICO DELA ECONOMIA SOCIAL DE LOS
CONOCIMIENTOS, CREATIVIDAD E INNOVACION*, autorizo la utilizacién de una licencia
gratuita intransferible, para el uso no comercial de la presente obra afavor de la Universidad de

Guayaquil.
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