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Resumen

Caso clinico de una paciente adulta que presenta una
maloclusién de ClII esquelética y dentaria con mordida
invertida anterior y un canino impactado. El tratamiento
se realiz6 mediante la utilizaciéon de MIA (anclaje con
microimplante) para la solucién de la disarmonia facial y
dental. Los cambios estéticos y de la sonrisa fueron muy
significativos.

Palabras clave: MIA. CIlI esquelética. Dentaria. Sonrisa.
Estética. Microimplantes.

Anamnesis

Paciente adulta de 35 afios, que acude a nuestra
consulta, para reponer el diente ausente. La pa-
ciente no referia antecedentes de enfermedades
sistémicas, no toma ninguna medicacion, ni tiene
antecedentes familiares de malformacion facial. An-
teriormente le preocupaba su aspecto facial pero al
consultar en repetidas ocasiones, sobre su estética
dentaria y facial, la solucion terapéutica que se le
indico fue el abordaje quirargico, por lo que desistio
de su objetivo estético. En nuestra consulta se le

Abstract

A clinical case of an adult patient with esqueletal and
dental Class |11, anterior crossbite and an impacted canine
is presented. MIA (Microimplant anchorage) was used to
solve the facial and dental disarmonie. The esthetic and
smile changes were very significant.

Key words: MIA. Class Il esqueletal. Dental. Smile. Esthe-
tics Microimplants.

propuso como alternativa terapéutica el tratamiento
con microimplantes (MI).

Analisis facial (Figura 1)

— Caracteristicas mesodivergentes.

— Leve hipoplasia maxilar, aumento de longitud
mandibular.

— Dificultad en el sellado labial durante la oclusién
céntrica.
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— Disarmonia estética tanto en reposo como en
sonrisa.

— Sonrisa asimétrica por falta de desarrollo de la
premaxila, con aumento de la exposicién dentaria
inferior.

— Perfil concavo en maxima intercuspidacion.

— Mejora la plenitud facial, tanto de frente como
de perfil, en una relacion céntrica.

Analisis intra-oral en maxima
intercuspidacion (MIC)
(Figura 2)

— Clase Il dental con denticion permanente com-
pleta.

— Presencia radicular 63.
— Impactacion palatina 23.
— Mordida cruzada anterior, resalte negativo.

— Desviacién de linea media superior 3mm a la
izquierda.

— Retroinclinacién de los incisivos superiores,
asi como también una presencia de marcadas
abrasiones vestibulares en dos piezas, la 11y
la 21.

— Sobremordida profunda, extrusion de los inci-
sivos inferiores, cubierta por una delgada tabla
alveolar vestibular que tiene el aspecto de una
tabla de lavar.

Analisis intraoral en relacion
céntrica

— Oclusion borde a borde.
— Mordida abierta posterior.
— Curva de Spee -3mm.

— Desviacion de linea media superior 2 mm a la
izquierda.

Analisis funcional

— No presenta dolor muscular.

— No presenta ninguna sintomatologia, en la
ATM.

Anadlisis radiografico y
cefalométrico (Figura 3 y Tabla 1)

Ortopantomografia

— Todos los dientes estéan presentes excepto el 23
por impactacion palatina.

— Falta de espacio, con ligera impactacion 38 y
48.

— Buena salud periodontal.

— Morfologia condilar sin alteraciones.

Telerradiografia lateral de craneo y andlisis
cefalométrico

Independientemente de la discrepancia entre
RC y MIC el analisis morfolégico cefalométrico
mostré que la paciente presenta una gran lon-
gitud mandibular en relacion a la base craneal
anterior. Relacion esquelética sagital es de C I,
Patron mesofacial Clase Il dentaria, con mordida
invertida anterior, perfil concavo con protrusion
labial inferior.

Objetivos

Fueron determinados posterior al diagnéstico dife-
rencial, para establecer el grado del componente
funcional que presentaba la clase Il1.

El montaje en articulador nos presento al igual que
la manipulacién manual un desplazamiento anterior
condilar fuera de su relacion céntrica, con marcadas
compensaciones dentarias dificiles de corregir con
la biomecénica tradicional.

Se optd por la utilizacion de MIA, para llevar a cabo
los siguientes objetivos:

— Protrusién de los incisivos superiores para
compensar el decalaje esquelético.

— Colocacion del 23 en la arcada superior.

— Retrusion e intrusion de los incisivos inferiores.
— Restablecer el overjet y overbite correcto.

— Centrar la linea media superior.

— Enderezamiento molar posterior para aumentar
ligeramente la dimension vertical.
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— Mejorar la oclusién funcional.

— Mejorar la estética facial y dental.

Tratamiento (Figura 4)

— Exodoncias terapéuticas de cuatro piezas, la
18, la 28, la 38 y la 48, todas ellas por falta de
espacio.

— Colocacién de una placa superior con un plano
de levante para aumentar la dimension vertical,
asi como también de un tornillo anterior para
inclinar ligeramente los incisivos superiores.
La placa se lleva de forma permanente para
permitir la colocacién de la aparatologia fija
inferior.

— La correccion de la Curva de Spee, se realiza por
intrusion de incisivos inferiores con MIA, mediante
2 microimplantes colocados por el método self-
taping en los espacios interradiculares del 41, 42
y del 33, 32.

— Durante la intrusion incisiva inferior y la protrusion
incisiva superior se controlé de no perder el con-
tacto incisivo correcto conseguido, y se comienzan
con el desgaste gradual del levante de mordida,
lo que nos permite paulatinamente asentar la
oclusién posterior.

— Una vez conseguida la inversion de la mordida
cruzada anterior se retira la placa, y se realiza
en la misma cita:

- Cementacion aparatologia fija superior.
- Extraccion de la raiz del 63.
- Abordaje quirurgico del 23 incluido.

- Colocacion de MI por el método de self-ta-
ping por mesial del 24 unido al 23 por un
coil-spring de niquel titanio, con el objetivo
de traccionarlo a su sitio en el arco maxi-
lar.

— Posterior a la alineacion, nivelacion y acopla-
miento tridimensional de ambas arcadas, se
colocaron 2 MI con el método self-taping por
mesial del 36 y 46. Su objetivo fue en una
primera etapa, dar torque radiculo lingual a
los incisivos inferiores alejandolos de la tabla
cortical externa, y en una segunda etapa, dar
tip-back a los molares posteriores para su
enderezamiento y nivelacion de la curva de

FMA 25° 30° 31°
FMIA 68° 67° 56°
IMPA 87° 83° 93°
IPP 115° 104° 117°
AOBO 2 mm -6 -5
Plan d'0cc 10° 11° 15°
Angle Z 75° 76° 72°
HFP 45 mm 46 45
HFA 65 mm 69 70,5°
Index H F 0,69 0,68

Upper Lip / 9 10
Total Chin / 10 11
SNA 82° 75° 75°
SNB 80° 77° 75,5
ANB 2° -2° -0,5°
SND 76° 73° 72°
- NA mm 4 mm 4 7
I/NA° 22° 18° 30°
i-NB mm 4 mm 4 4
i/NB° 25° 17° 28°
Pog - NB mm 0,5 1
1/i 131° 147° 122°
PO /SN 14° 18° 21°
GoGn /SN 32° 38 41
SL 51 mm 41 40
SE 22 mm 25,5 26,5

Spee a nivel posterior. Los Ml utilizados fueron
Abso-anchor®, (SH 1312-06).

Durante 24 meses de tratamiento se logro una
guia anterior con una oclusién posterior estable
y una relacién intermaxilar tridimensional ade-
cuada, permitiendo un correcto funcionamiento
de los movimientos mandibulares céntricos y
excéntricos.

Posterior al descementado de la aparatologia fija, se
realizd un tratamiento con técnica de adicién con
composite sobre 11, 21, para devolver proporciones
dentarias adecuadas.

Se colocd como retencion superior una placa de
Hawley superior.
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Resultados (Figuras 5-12 y
Tabla 1)

Los cambios obtenidos al finalizar el tratamiento fueron
muy significativos cumpliendo los objetivos propuestos.

En la comparativa de las telerradiografias antes, durante,
final del tratamiento y 2 afios después, observamos el
equilibrio y estabilidad obtenido tras cumplido los objeti-
VOS propuestos, siendo especialmente llamativo los cam-
bios de la posicién del incisivo inferior en el triangulo de
Tweed, como su repercusion sobre los tejidos blandos.

LLa mejoria de la estética en la sonrisa y los cambios a nivel
del perfil facial superaron los objetivos de la paciente.

La oclusion lograda fue arménica, estable y necesaria
para un pronostico predecible a largo plazo.

Discusion

El requisito fundamental a la hora de tratar una Clll es
determinar si el paciente estd o no en crecimiento. En
pacientes adultos, superado este obstaculo, debemos
realizar el diagnéstico diferencial que cuantifique la exis-
tencia o no de desplazamiento anterior de la mandibula.
La posicion real mandibular marcaré la orientacion del
tratamiento a realizar, por esto es importante una toma de
registro intraoral de relacion céntrica (arco gético) y mon-
taje en articulador semiajustable que permitan evaluar
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las discrepancias dentarias y alveolares de las relaciones
intermaxilares para un correcto diagnostico.

Otra consideracion es el control del anclaje. En la mayoria
de casos se considera un problema, que debe ser mane-
jado de manera eficaz, aunque es dificil en este tipo de
tratamiento, y a veces no se logran todos los objetivos.

Con el advenimiento de los Ml se superaron y aumentaron
las posibilidades de la ortodoncia, sobre todo en el control
del anclaje. La no necesaria cooperacion del paciente
como en la aparatologia extra-oral, la amplitud del uso
a cualquier edad, la posibilidad de carga inmediata, el
aumento considerable de lugares de insercion, la faci-
lidad de colocar y quitar el MI, la reduccion del tiempo

de tratamiento y su bajo coste, entre otras ventajas,
convierten esta técnica en practicamente indispensable
en el tratamiento de este tipo de mal-oclusiones, acom-
pafiadas generalmente de fuertes compensaciones
dento-alveolares.

Las ventajas obtenidas con MIA en este caso fueron
entre otras, realizar movimientos independientes unos
de otros, como en el caso de no esperar la ferulizacion
con arcos full-size para la traccion del canino impactado,
0 de cualquier mecanica que comprometiera el anclaje
dentario para su traccién. De esta manera fue indepen-
diente la movilizacion del 23 hacia la arcada sin interferir
en el instante que ésta estaba en fase de alineamiento
y nivelacion.
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De acuerdo con los estudios realizados por Kyung la
preferencia por el método self- tapping requiere Ml de
diametro reducido cuando contamos con escaso espa-
ciointerradicular, como en este caso, entre los incisivos
inferiores. El resultado de su utilizacién fue 6ptimo en

la intrusion, manteniendo su estabilidad durante todo
el tiempo que fueron necesarios. Observamos el mismo
comportamiento de MIA en la capacidad de accion
posterior (para conseguir la correccion del tip-back
molar, sin reaccion en el sector anterior), durante la
correccion de la curva de Spee.

Como un efecto en cascada la estabilizacion oclusal, re-
percuti6 en la estética facial y dindmica de la sonrisa.

La presencia actual del Ml en la clinica ortodéncica
diaria supone un cambio rotundo en el abordaje de
las distintas posibilidades clinicas, haciendo posible
superar algunas limitaciones y descubriendo un amplio
campo de posibilidades actuales, asi como futuros
desarrollos en el ambito clinico y cientifico.

No obstante, cabe destacar que, a pesar de las innume-
rables ventajas que se describen sobre el MI, no dejan de
ser una herramienta mas, de la clinica diaria, en donde
el éxito de nuestro tratamiento, estara basado sobre el
conocimiento, la ética y el servicio hacia los pacientes.
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