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RESUMEN

En todos los tratamientos ortoddnticos, el primer ob-
jetivo a cumplir es alinear y nivelar las piezas denta-
les. Para tal fin, deberiamos generar espacio dentro
del arco dentario. Existen tres procedimientos dife-
rentes para lograr este objetivo, segun el grado de
apifiamiento dental o Indice de nance, que son los
siguientes: a) stripping o desgaste interproximal,
b) exodoncia de piezas dentales y ¢) distalamiento.

La distalizacion de los molares es una de las técnicas
mas antiguas de la terapéutica ortoddntica y se han
empleado distintos recursos terapéuticos para tal fin,
como pendulum, jig de jans, first class, entre otros;
cada uno con sus ventajas y desventajas. La introduc-
cion de los mini-implantes dentro de nuestra especia-
lidad ha revolucionado en forma drastica los concep-
tos de anclaje, brindandonos movimientos dentarios
sin generar efectos colaterales indeseables.

El objetivo de este caso clinico, es mostrar la utiliza-
cion de un Orthorama modificado, y mini-implantes
como distalador de los molares superiores.

Palabras claves: Distalizacién, Anclaje Esquelético,
Mini-implantes, Orthorama

ABSTRACT

In all orthodontic treatments, the first objective to
achieve is to align and level the teeth, for this purpose,
we should generate space within the dental arch.
There are three different procedures to achieve this
goal, according to the degree of dental crowding or
(Nance Index) which are the following: a) stripping
or interproximal wear, b) tooth extraction and
c) distalization. Molars distalization is one of the oldest
techniques of orthodontic therapeutics and different
devices have been used for this purpose, such as
pendulum, jig de jans, first class, among others, and
eachone withitsadvantages and disadvantages. Mini-
Screws introduction in our specialty has drastically
revolutionized the concepts of anchoring, providing
dental movements without generating undesirable
side effects.
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The aim of this clinical trial is to show the use of a
modified Orthorama supported by mini-implants as a
maxillary molar distalizer.

Skeletal Mini-

Key words: Distalization, Anchor,

Screws, Orthorama

INTRODUCCION

La distalizacidon de los molares superiores es un pro-
cedimiento opcional para la correccion de mordidas
profundas y maloclusiones clase II. Este tratamiento
esta indicado idealmente en pacientes con denticidn
mixta, los cuales no tengan los segundos molares en
boca y que presenten agenesia de los terceros mo-
lares, pudiendo asi evitar la retencién de los mis-
mos, después de la mecdnica de distalizacién. Esta
indicado en pacientes braquifaciales con AFI (Altura
Facial Inferior) disminuida, mordidas profundas, per-
fil convexo con el labio inferior y superior evertidos
(Cozzani, 2011).

A lo largo de los anos se ha utilizado una gran varie-
dad de distaladores, como anclaje extraoral de trac-
cion cervical junto al arco facial (Kloehn, 1961), en los
cuales el éxito terapéutico dependia de la utilizacién
de los pacientes, ya que debian ser usados al menos
12-14 horas por dia, hasta los de anclaje intraoral
como: Jet distal de Carano (Carano, 1996), la técni-
ca de repeler imanes (Gianelly, 1996), el aparato de
Herbst (Panchers, 1982), el sistema MGBM (Maino
et al., 2007), el sistema pendular de Higers (Hilgers,
1992), placa distaladora de Benac (Feijod, 1980), placa
distaladora de Cetlin (Cetlin, 1983), Splint distalador

FIGURA 1

[FIGURA3 ]
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removible (Rito, 2000), Técnica de Mollin (Rose, 1984),
botén distalador de Pretz (Pretz, 2002), Jig Jones
(Jones, 1992) y otros mas que han nacido del ingenio y
experiencia de los Especialistas en Ortodoncia.

Sin embargo, su estabilidad y éxito terapéutico a lo
largo de los anos ha sido discutido, ya que su ancla-
je era dento-alveolar, permitiendo asi la aparicion de
efectos colaterales como era la mesializacién de los
premolares, la rotacién e inclinacién de molares y la
pérdida de anclaje posterior (Fudalej et al., 2011).

La aparicion de los mini-implantes como método de
anclaje 6seo temporal, empezd a ser utilizado para
disminuir los efectos colaterales indeseables y tener
un control tridimensional y unidireccional de los mo-
vimientos dentarios, disminuyendo tiempos de trata-
miento (Grec et al., 2013).

MATERIALES Y METODOS

Paciente de 12 anos de edad, sexo femenino, de la
Catedra de Ortodoncia FOUBA, clase II esqueletal y
dentaria, apinamiento severo (discrepancia de 7mm),
biotipo braquifacial y una mordida profunda con una
sobremordida (Overbite) de 5mm (Figura N° 1-5). En
la Radiografia panordamica y lateral se puede obser-
var que los apices de los premolares estan en forma-
cion, por lo que se decidié posponer la colocacion de
brackets durante los meses de distalamiento (Fig.6-7).
Se cementd bandas en primeros molares superiores,
tanto derecho como izquierdo y se disend la coloca-
cion del Orthorama modificado con 2 brazos latera-
les, se utilizaron 2 mini-implantes de 12mm de largo y
2mm de diametro marca American Orthodontics.
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FIGURA 4
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FIGURA 7

METODO

Definido el plan de tratamiento, y estableciendo cudn-
tos milimetros de distalamiento se deben lograr, se
confecciona sobre el modelo de yeso el Orthorama
modificado, empleando un alambre de acero inoxi-
dable de .09 cuyo brazos laterales, en sus extremos,
tienen la forma de gancho para agarre de resortes
(Fig.8). Luego se lo inserta en la caja palatina de las
bandas de los primeros molares, donde se liga con li-
gaduras metdlicas para asegurar su estabilidad. Con
el fin de distorotar ligeramente los molares, se deja
instalado el Orthorama libre de cargas en un periodo
de un mes (Fig. 9). En la siguiente cita se programa la
colocacién de los mini-implantes, en donde, como pro-
tocolo, se coloca anestesia infiltrativa supraperidsti-
ca en la regién palatina entre los primeros molares
y segundos premolares superiores, tanto izquierdo
como derecho (Fig. 10), y se colocan los mini-implan-
tes marca AO (American Orthodontics) con una lon-
gitud de 12mm y un didmetro de 2mm, a una distan-
cia de 7mm del margen gingival, teniendo en cuenta

FIGURA 1. Fotografia intraoral de frente

FIGURA 2. Fotografia intraoral lateral derecha
FIGURA 3. Fotografia intraoral lateral izquierda
FIGURA 4. Fotografia intraoral, Overjet y Overbite
FIGURA 5. Fotografia extraoral de frente

FIGURA 6. Radiografia lateral de craneo

FIGURA 7. Radiografia panoramica

el recorrido de los vasos sanguineos (Fig. 11), en la
misma cita se realiza la primera activacion, a través
de un mddulo elastico (elastico de separacion molar),
tomando anclaje en los mini-implantes, activado con
una ligadura metalica 0.20 hacia los brazos laterales
del Orthorama, estirando dos veces su longitud origi-
nal. Se realizan activaciones cada 30 dias, por 4 me-
ses consecutivos, hasta llegar a obtener los 4mm por
lado que se necesitaban en la paciente (Fig. 12-13).
Una vez finalizado el proceso de distalamiento se eva-
lla el cierre apical de los premolares superiores e
inferiores (Fig. 14), y se decide el armado de la apa-
ratologia fija, con brackets metéalicos Synthesis de la
Marca ORMCO slot 0.22 prescripcion Roth.
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FIGURA 8

FIGURA 10 FIGURA 11

FIGURA 13

FIGURA 14
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FIGURA 8. Confeccion

de Orthorama modificado (imagen
ilustrativa)

FIGURA 9. Colocacion de
Orthorama en boca

FIGURA 10. Anestesia infiltrativa
supraperidstica

FIGURA 11. Colocacion

de mini-implantes AO

FIGURA 12. Segunda activacion
FIGURA 13. Tercera activacion
FIGURA 14. Radiografia
panoramica con apices cerrados



RESULTADOS

Después de realizar la medicién a través de un calib-
rador de metal, se pudo observar cémo se obtuvo un
distalamiento de 4mm en el lado derechoy 4 mm en el
lado izquierdo posterior, a 4 meses de haber usado el
Orthorama modificado, después de haber sido activa-
doporel profesional 1 vez al mes. Se observa como las
piezas dentarias, que se encontraban fuera del arco
superior, sin haber usado ninguna otra mecanica, se
fueron incluyendo por si solas, y se pudo reforzar el
anclaje en el sector posterior y fijar el Orthorama a
los mini-implantes a través de una ligadura metalica
0.20mm, dando la estabilidad propia de la rigidez del
acero, evitando asf la recidiva y otros efectos contra-
laterales (Fig. 15).

FIGURA 15 bis D FIGURA 15 bis E FIGURA 15 bis F

FIGURA 15 bis G
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FIGURA 15 bis H
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FIGURA 15. Fotografia oclusal
superior inicial

FIGURA 15 BIS. Fotografia oclusal
superior final, después de 4
meses de activacion

FIGURA 15 BIS A. Fotografia
intraoral lateral derecha inicial
FIGURA 15 BIS B. Fotografia
intraoral lateral derecha
pos-distalar

FIGURA 15 BIS C. Fotografia
intraoral lateral izquierda inicial
FIGURA 15 BIS D. Fotografia
intraoral lateral izquierda
pos-distalar

FIGURA 15 BIS E. Fotografia
intraoral de frente inicial
FIGURA 15 BIS F. Fotografia
intraoral de frente pos-distalar
FIGURA 15 BIS G. Fotografia
intraoral overjet y overbite inicial
FIGURA 15 BIS H. Fotografia
intraoral overjet y overbite
pos-distalar
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DISCUSION

Los mini-implantes nos brindan un anclaje esqueletal
absoluto. Es una herramienta que por sus caracteris-
ticas esta siendo ampliamente utilizada en todos los
tratamientos ortoddnticos donde el anclaje juega un
rol primordial, en resolver la maloclusién indepen-
dientemente de la filosofia de tratamiento. El sitio de
insercion de los mini-implantes también debe ser te-
nido en cuenta, varios autores mencionan zonas se-
guras donde se pueden colocar mini-implantes, pre-
diciendo su éxito terapéutico y estabilidad a lo largo
del tratamiento (Poggio et al., 2006).

El Orthorama modificado para distalar los primeros
molares superiores es una herramienta econdmica,
de fdcil confeccidn y brinda la rigidez necesaria para
soportar fuerzas de 250g que se necesitan para dis-
talar los molares superiores.

CONCLUSION

La correccion de maloclusion clase II con mordida
profunda fue efectiva con el distalamiento de 4mm
de los primeros molares superiores izquierdo y de-
recho, permitiendo obtener el espacio necesario para
alinear y nivelar sector anterior, y lograr clase I mo-
lary canina.

No aparecieron efectos indeseados como inclinacion
o rotacién de molares, mesializacidon de premolares
0 signos de injuria en el area de colocacion de los mi-
ni-implantes.

La evidencia cientifica demuestra que el proceso de
distalamiento debe ser ejecutado bajo el previo anali-
sis del especialista en ortodoncia, ya que no se puede
realizar en todos los casos.
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