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En 2020 se registraron 377.713 casos nuevos de cancer oral con 177.757 muertes estimadas,
adquiriendo la posicién décima octava de las neoplasias malignas mas comunes a nivel mun-
dial. Esta cifra refleja un importante problema de salud publica, agravado por el hecho de que
muchos pacientes son diagnosticados en etapas avanzadas de la enfermedad, lo que aumenta
considerablemente las tasas de morbilidad y mortalidad?.

Actualmente, el carcinoma oral de células escamosas representa el 90% de los casos de
cancer en la cavidad oral, una estadistica que no puede pasarse por alto. Estas lesiones pueden
emerger de forma espontanea o estar precedidas por condiciones clinicas reconocidas por su
potencial maligno. No obstante, el riesgo de progresion hacia una neoplasia no es uniforme:
varia segln factores derivados del paciente y caracteristicas particulares de la lesion. A pesar
de los avances diagnésticos, el tabaco contintia como un agente decisivo en este proceso, ya
sea fumado o sin humo, al potenciar tanto la aparicién del cancer como la transformacion de
lesiones premalignas?.
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De forma consecuente, aunque su papel oncogénico esta ampliamente demostrado, el con-
sumo de tabaco tradicional ha seguido una curva descendente en las ltimas décadas. Segln
datos del National Health Interview Survey la prevalencia de adultos fumadores en Estados
Unidos cayé de un 20.9 % en 2005° a 11.5 % en 20214, una disminucion atribuida a campa-
fias de prevencion, politicas sanitarias efectivas y mayor acceso a programas de cesacion. Esta
tendencia decreciente ha sido constante en diversos grupos poblacionales, aunque persisten
desigualdades estructurales en comunidades vulnerables. De mantenerse esta trayectoria, el
tabaquismo convencional podria alcanzar niveles histéricamente bajos, sin que ello signifique
que su impacto sobre la salud oral haya perdido vigencia®.

En contraste, los cigarrillos electronicos o vapeadores muestran una preocupante tendencia
ascendente en la poblacién adulta de Estados Unidos. Segln datos del National Health Interview
Survey, el porcentaje de adultos que los utilizan aumenté de un 4.5 % en 2019 a un 6.5 % en
2023, con un repunte especialmente marcado entre los jovenes de 21 a 24 afios, donde el con-
sumo alcanzé el 15.5 %?®. Lo anterior no responde a una sustitucion inofensiva del tabaco, sino
a una rapida normalizacion del vapeo, impulsada por su presentacion atractiva y la percepcion
errénea de menor riesgo. El patrén de crecimiento revela que los cigarrillos electrénicos no solo
estan ganando terreno, sino también entre quienes abandonaron el tabaco tradicional. La curva
creciente exige atencion urgente desde la salud publica, ya que el vapeo lejos de ser una moda
pasajera se esta consolidando como un nuevo y potente vehiculo de adiccion.

La nueva evidencia refuerza esta preocupacion: el uso de cigarrillos electrénicos no es inocuo
para la mucosa oral. Estudios recientes han demostrado que la exposicién al aerosol o liquido
de estos dispositivos puede inducir dafio directo en el ADN de las células orales, incluyendo la
formacion de aductos, estrés oxidativo, roturas de doble cadena, apoptosis y alteraciones en
la expresion génica. Ademas, se han identificado biomarcadores de genotoxicidad en usuarios
de vapeo, como niveles elevados de nitrosaminas y acroleina, asi como anomalias celulares
compatibles con procesos premalignos. Aunque se requieren estudios longitudinales para esta-
blecer una relacién causal definitiva, estos hallazgos apuntan al vapeo como un posible agente
iniciador en la carcinogénesis oral.

Adicionalmente, diversos estudios han demostrado que el alcohol no solo acttia como irri-
tante cronico de la mucosa oral, sino que ademas potencia la accion carcinogénica de otros
agentes como el tabaco o, en contextos actuales, el vapor de cigarrillos electrénicos. El meta-
bolismo del etanol produce acetaldehido, un compuesto altamente mutagénico que interfiere
directamente con el ADN celular, promueve errores de reparacion y altera la expresion de genes
involucrados en el control del ciclo celular. Ademas, el alcohol incrementa la permeabilidad epi-
telial, facilitando la entrada de toxinas y carcindgenos ambientales hacia capas mas profundas
del epitelio, exacerbando asi el dafio tisular. La sinergia entre el alcohol y otros agentes nocivos
resulta en un microambiente ideal para la aparicion de lesiones potencialmente malignas y su
posterior transformacion en cancer, especialmente en tejidos expuestos cronicamente como la
cavidad oral®.

Pese al cimulo de evidencia preclinica que sefala alteraciones morfoldgicas, genéticas y
funcionales en la mucosa oral inducidas por el uso de cigarrillos electrénicos especialmente
cuando se combina con alcohol, la comunidad cientifica atin no ha respondido con la urgencia
que dicho fenémeno amerita. La aparicion temprana de lesiones potencialmente malignas en
individuos jovenes, muchos sin antecedentes tradicionales de consumo de tabaco, plantea un
nuevo patrén epidemioldgico que exige ser documentado y comprendido a fondo. Sin embargo,
la literatura sigue careciendo de estudios longitudinales, registros clinicos detallados y reportes
de caso que reflejen este cambio alarmante. Es imperativo generar conocimiento que permita
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construir evidencia sélida y contextualizada, capaz de influir en guias clinicas, politicas de salud
publica y estrategias preventivas. No podemos esperar décadas para confirmar una sospecha
que ya muestra signos clinicos, histopatolégicos y moleculares suficientemente inquietantes.
La evolucién reciente en el perfil clinico del cancer oral sugiere un desplazamiento preo-
cupante: desde una enfermedad tradicionalmente asociada a adultos mayores con consumo
cronico de tabaco y alcohol, hacia una poblacién cada vez mas joven, sin antecedentes clasicos
de riesgo, pero con exposicion continua a nuevos agresores como los cigarrillos electrénicos y
el alcohol recreacional. Es una tendencia emergente, sustentada por reportes de caso, estudios
in vitro y observaciones clinicas recientes, permite plantear un modelo de transicion epidemio-
l6gica que advierte tres momentos clave: una fase clasica (adultos mayores con habitos nocivos
acumulativos), una fase de transicidn (jovenes expuestos a nuevas sustancias de forma episddica
pero intensa), y una fase proactiva de vigilancia (basada en registros clinicos, tamizajes dirigidos
y guias adaptadas a una nueva realidad). Esta propuesta busca generar un llamado de atencién
a la comunidad cientifica para que se reconozca, documente y aborde el perfil cambiante del
cancer oral desde una perspectiva de prevencion, deteccion temprana e intervencién oportuna.
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RESUMEN

Introduccién: la diabetes mellitus es uno de los trastornos metabdlicos mas comunes en Méxi-
co. El estado hiperglucémico que la caracteriza puede causar diversas alteraciones en el tejido
pulpar y dar pie al establecimiento de patologias periapicales, particularmente de periodontitis
apical crénica. Objetivo: determinar la prevalencia de periodontitis apical crénica en pacientes
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diabéticos y no diabéticos de la Clinica de Recepcién y Diagndstico y de la Clinica de Endodoncia
de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de la Facultad de Odontologia, UNAM
entre 2015-2020. Materiales y métodos: se realizé un estudio transversal descriptivo y analitico.
Se examinaron 190 ortopantomografias digitales y expedientes clinicos adquiridos a partir de la
base de datos de la Clinica de Recepcién y Diagnéstico y de la Clinica de Endodoncia, obtenidas a
través de un muestreo no probabilistico por conveniencia de pacientes diabéticos y no diabéticos
de > 40 afios. Se evalud el historial de diabetes, nimero de dientes con periodontitis apical cré-
nica, presencia de tratamiento de conductos previo, nimero de dientes con periodontitis apical
crénica asociada a tratamiento de conductos previo y el grado de periodontitis apical crénica, que
se determin utilizando la escala del indice periapical. Resultados: |a prevalencia de periodontitis
apical crénica fue de 61.6%. De estos, el 16.3% fueron pacientes no diabéticos y el 45.3% pacien-
tes diabéticos, no se observaron diferencias estadisticas significativas entre grupos (p=0.240).
Conclusiones: no se observaron diferencias estadisticas significativas en la prevalencia de perio-
dontitis apical cronica, el grado de lesion segiin la escala del indice periapical y la presencia de
periodontitis apical crénica con tratamiento de conductos previo entre pacientes diabéticos y no
diabéticos. Se recomienda en investigaciones posteriores, considerar el control glucémico de los
pacientes al momento de su ingreso y el tiempo de evolucidn de la diabetes.

Palabras clave: diabetes mellitus, endodoncia, periodontitis apical crénica, tratamiento de con-
ductos, tratamiento endodéncico, indice periapical.

INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es uno de los trastornos metabdlicos mas comunes; México se
encuentra entre los 10 paises con mayor prevalencia a nivel mundial, segtn la International
Diabetes Federation (IDF)". La prevalencia total de diabetes en adultos mexicanos es del 18.3%,
lo que incluye tanto casos diagnosticados (12.6%) como no diagnosticados (5.8%)?. La principal
caracteristica de la DM es la hiperglucemia; sin embargo, la desregulacion metabdlica asociada
a DM conduce a cambios fisiopatoldgicos secundarios en varios érganos, especialmente en los
ojos, rifiones, nervios, corazén y los vasos sanguineos®*.

En el contexto endoddncico, la hiperglucemia puede causar diversas alteraciones en el te-
jido pulpar, principalmente ocasionadas por la circulacion colateral deteriorada que conduce
a un mayor riesgo de necrosis pulpar por isquemia®. En adicién, los altos niveles de glucosa
inhiben la funcion de los macréfagos, lo cual resulta en un estado inflamatorio que dificulta la
proliferacion celular del huésped vy la cicatrizacion de las heridas®. Esto, entre otros factores, da
pie al establecimiento de lesiones periapicales, particularmente de periodontitis apical cronica
(PAC), que se define como “la inflamacién y destruccion del tejido periapical ocasionada por la
evolucion de patologias pulpares previas, sin resolucién. Se presenta como un drea radioliicida
apical y en ausencia de sintomatologia clinica” .

Anteriormente, se ha evaluado la presencia de PAC en pacientes con DM. A pesar de que se
han observado resultados controvertidos en modelos humanos, existe evidencia de un mayor
riesgo de una respuesta de defensa deficiente a los patégenos en el tejido periapical, ademas de
una mayor predisposicion a la persistencia de lesiones tras el tratamiento de conductos (TC)&.
Por lo tanto, el propésito del presente estudio fue determinar la prevalencia de PAC en pacien-
tes diabéticos en la Clinica de Endodoncia de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion
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(DEPel) de la Facultad de Odontologia (FO), de la Universidad Nacional Auténoma de México
(UNAM) entre 2015-2020.

MATERIALES Y METODOS

Se llevd a cabo un estudio transversal descriptivo y analitico, considerando los aspectos éticos
de la investigacion en seres humanos, y de acuerdo con los principios de Helsinki vertidos en
el reglamento de la Ley General de Salud. El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica e
Investigacion de la FO UNAM con el nimero: CIE/0102/02/2022. Se revisaron 190 expedientes
clinicos de la Clinica de Recepcion y Diagnédstico (CRED) y de la Clinica de Endodoncia, entre
2015y 2020. La seleccion de los expedientes se realizé mediante un muestreo no probabilistico
por conveniencia. Los criterios de inclusion fueron: expedientes que contaran con registros en
ambas clinicas (CRED y Clinica de Endodoncia), expedientes que correspondieran a pacientes
con diabetes tipo 2 bajo tratamiento médico, y que incluyeran a personas de 40 afios 0 mas. Se
excluyeron los expedientes de pacientes embarazadas y de aquellos pacientes que no contaran
con ortopantomografia inicial o que presentaran imagenes de calidad deficiente.

Las variables incluidas en el estudio fueron: género (femenino/masculino), edad (afios cum-
plidos), historial de diabetes (diabético tipo 2 bajo tratamiento médico/no diabético, con base en
el expediente de la CRED), nimero de dientes con PAC, presencia de TC previo (presente/ausente)
y nimero de dientes con PAC asociados a TC previo. El estado periapical se evalué mediante el
uso del indice periapical (PAI, por sus siglas en inglés) que es un sistema de puntuacién para el
registro de la periodontitis apical en radiografias, el cual proporciona una escala ordinal de 5
puntuaciones: 1 (saludable), 2 (pequefios cambios en la estructura ésea periapical), 3 (cambios
en la estructura ésea periapical con cierta pérdida mineral), 4 (destruccion periapical con drea
radiolticida bien definida) y 5 (periodontitis severa con caracteristicas exacerbadas)>*'°. Las eva-
luaciones se llevaron a cabo por un observador (Prueba Kappa inter-observador 0.70). Se realizé
un analisis descriptivo para cada una de las variables involucradas, para conocer las diferencias
entre la prevalencia de periodontitis apical crénica en pacientes diabéticos y pacientes no dia-
béticos se realizé una prueba de X? al 95% de confianza. El analisis estadistico se Ilevd a cabo
utilizando el software estadistico IBM® SPSS® Statistics (Versidon 11; SPSS Inc., Chicago, IL, EE.
uu.).

RESULTADOS

Se revisaron en total 190 expedientes de pacientes que acudieron a la Clinica de Endodoncia;
de los cuales, el 57.4% de la poblacién fueron mujeres y el 42.6 % fueron hombres. El promedio
de edad de la poblacién fue de 61.9+10.5. No se observaron diferencias estadisticas significa-
tivas por edad y género (p=0.209). En cuanto a la frecuencia y distribucién de los pacientes
diabéticos, el 76.3% de la poblaciéon (n=145) present6 esta condicion. Las mujeres mostraron
la mayor prevalencia (63.4%) en comparacion con los pacientes del género masculino (36.6%)
(p=0.002). En cuanto a la distribucién por edad en pacientes diabéticos, tampoco se observaron
diferencias estadisticas significativas (p=0.213).

Del total de pacientes que acuden a la clinica de endodoncia, se observé que el 38.4%
tuvieron periapice sano y el 61.6% presento algin grado de PAC. Al realizar la asociacion entre
la diabetes y la PAC, encontramos que de los pacientes con PAC, el 76.3% fueron pacientes
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diabéticos y el 23.7% fueron pacientes no diabéticos (Tabla 1). No se observaron diferencias
estadisticas significativas en la prevalencia de PAC en pacientes diabéticos, comparados con los
pacientes no diabéticos (p=0.240).

Tabla 1. Relacion entre la diabetes y la periodontitis apical crénica de los pacientes que acuden a la
clinica de Endodoncia de la DEPel, UNAM entre 2015-2020

Pacientes no diabéticos Pacientes diabéticos Total
n % n % n %
PS 14 7.4 59 31.0 73 38.4
PAC 31 16.3 86 45.3 117 61.6
Total 45 23.7 145 76.3 190 100

PS: Periapice sano, PAC: Periodontitis Apical Cronica, n: muestra, %: porcentaje Prueba X?= 1.33 p= 0.240.

En el analisis de asociacion entre diabetes y el grado de lesion por PAC se observd que, en
pacientes no diabéticos, la lesion por PAC mas prevalente fue la PAI 3 (11.6%), seguida de las
puntuaciones PAl 1y PAI 4 (ambas 4.2%), luego PAI 2 (3.2%) y finalmente PAI 5 (0.5%). Asi
mismo, en la poblaciéon con diabetes se encontrd que la lesién mas prevalente por PAC fue la
PAI 3 (27.9%), seguida de las puntuaciones PAI 2 y PAl 4 con 17.9% y 12.1%, respectivamente;
la puntuacién PAI 5 presentd un 5.3% de prevalencia, mientras que la PAI 1 fue 13.2%. No se
observaron diferencias estadisticamente significativas en el grado de lesion segtn la escala PAI
(p = 0.350) (Tabla 2).

Tabla 2. Relacién entre la diabetes y el grado de lesién por PAC segiin la escala PAI, de los pacientes
que acuden a la clinica de Endodoncia de la DEPel, UNAM entre 2015-2020

Pacientes no diabéticos Pacientes diabéticos Total
Escala PAI
% n % n %

1 4.2 25 13.2 33 17.4
2 6 3.2 34 17.9 40 211
3 22 11.6 53 279 75 39.5
4 8 4.2 23 121 31 16.3
5 1 0.5 10 5.3 11 5.8

Total 45 23.7 145 76.3 190 100.0

Escala PAI: 1-saludable, 2- pequenos cambios en la estructura 6sea periapical, 3-cambios en la estructura 6sea periapical
con cierta pérdida mineral, 4-destruccion periapical con area radiolicida bien definida, 5-periodontitis severa con
caracteristicas exacerbadas. n: muestra, %: porcentaje, Prueba X?= 4.37 p= 0.350

En el analisis de la relacion entre diabetes y el nimero de dientes afectados con PAC aso-
ciada a TC previo, se observd que en los pacientes no diabéticos, el 15.8% no presenté dientes
afectados, el 6.8% tuvo un diente con PAC asociada a TC, y solo el 1.1% presenté dos dientes
afectados. En ningln caso se observaron tres dientes con esta condicion. En la poblacién con
diabetes, el 59.5% no presentd dientes afectados con PAC asociada a TC, el 13.2% tuvo un
diente afectado, el 3.2% presenté dos dientes con esta condicion y el 0.5% presentd tres dien-
tes afectados. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
(p = 0.350) (Tabla 3).
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Tabla 3. Relacién entre la diabetes y niimero de dientes afectados con PACy TC previo, de los pacientes
que acuden a la clinica de Endodoncia de la DEPel, UNAM entre 2015-2020.

Nimero de Pacientes no diabéticos Pacientes diabéticos Total
dientes n % n % n %
0 30 15.8 113 59.5 143 75.3
1 13 6.8 25 13.2 38 20.0
2 2 1.1 6 3.2 8 4.2
3 0 0.0 1 0.5 1 0.5
Total 45 23.7 145 76.3 190 100.0

PAC: Periodontitis Apical Cronica, TC: tratamiento de conductos, n: muestra, %: porcentaje, Prueba X?= 3.22 p= 0.350

DISCUSION

En México, la DM representa uno de los principales problemas de salud publica. “De acuerdo
con los datos de mortalidad, en 2020 se reportaron 1,086,743 fallecimientos, de los cuales 14%
(151,019) correspondieron a defunciones por diabetes mellitus” . En cuanto a la DM por género,
en el presente estudio se observé que el 63.4% de las mujeres eran diabéticas en comparacion
con los hombres (36.6%). Esto va en relacion con lo reportado en la ENSANUT 2018, donde se
menciona que la diabetes se presenta mas cominmente en mujeres (11.4%), que en hombres
(9.1%). Garcia et al.,”® en 2021, sefialan que esto se debe a los cambios metabdlicos secundarios
a la menopausia, que favorecen la obesidad, que a su vez favorece la aparicion de DM. La pobla-
cion de este estudio presentd una media de edad de 61.9410.5, asi que podria pensarse que la
mayoria de las mujeres ya habrian pasado por los cambios relacionados con la menopausia y el
descenso de los estrogenos' '3,

En contraste, en 2019 la IDF indica que, a nivel mundial, la prevalencia calculada de diabetes
en mujeres es ligeramente menor que en hombres (9.0% frente al 9.6%). Sin embargo, “un
mayor nimero de muertes se asocia con la diabetes en mujeres (2.3 millones) que en hombres
(1.9 millones). Esto a causa de que la diabetes se asocia con una amplia variedad de enfermedades
cardiovasculares que conjuntamente comprenden la causa principal de la morbilidad y la morta-
lidad en las personas con diabetes”™. El riesgo relativo de estas enfermedades es entre 25-50%
mayor en mujeres®.

En cuanto a la presencia de PAC, se encontré que el 61.6% de la poblacién mostraba algtin
grado de PAC en al menos un diente, mientras que el 38.4% no presentaba lesiones. Esto se
acerca mucho a hallazgos reportados en 2015 por Segura-Egea et al.'> quienes mencionan que
en Espana la presencia de PAC va desde el 34% hasta 61% de los individuos y del 2.8% a 4.2%
de los dientes. La concordancia con estos resultados podria deberse a la similitud de las po-
blaciones, ya que ambas fueron obtenidas a partir de registros de pacientes que acudian por
atenciéon odontoldgica a una universidad. Es posible que tanto en ese como en el presente
estudio, el nivel socioeconémico de las poblaciones fuera bajo, asumiendo que las instituciones
de educaciéon mantienen una cuota de recuperacién de los servicios que ofrecen; es decir, los
costos son menores a los que se ofrecen en los servicios privados. Es por tanto una porcion
de la poblacién que busca opciones para la atencién y para quienes en muchas ocasiones la
salud bucal no suele ser una prioridad. Esto cobra importancia, no sélo porque limita el plan de
tratamiento, sino también el acompafamiento y seguimiento de los tratamientos realizados.
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En adicion, tanto en el presente estudio como en el de Segura-Egea et al.’®, se utilizé la misma
escala para medir la prevalencia de PAC (escala PAI).

En este sentido, al analizar la severidad de la PAC utilizando la escala PAI, la puntuacion mas
cominmente encontrada fue la 3 (39.5%), seguida de la 2 (21.1%) y la 1 (17.4%). Al asociar el
grado de lesién por PAC con la presencia de diabetes no se encontraron diferencias significa-
tivas entre pacientes diabéticos y no diabéticos. Estudios previos realizados por Lopez-Lopez
et al. en 2011"% y Alsomadi en 20177, utilizaron esta misma escala para determinar la presencia/
ausencia de PAC a partir de la puntuaciéon nimero 3. Ambos estudios reportaron que los pa-
cientes diabéticos mostraron una mayor prevalencia de PAC que los controles. Sin embargo, los
resultados no fueron significativos. En otros estudios como el de Segura-Egea et al.”” en 2019,
tampoco se encontrd asociacion significativa entre PAC y DM, y se sugiere realizar estudios
prospectivos para confirmar si existe o no una relacién entre ambas patologias. De igual forma,
dos revisiones sistematicas de la literatura, Tiburcio-Machado et al’® en 2017 y Rios Osorio
et al® en 2020 indican que, aunque existe una fuerte conexién con la presencia de DM, asi
como la persistencia y presencia de PAC, a(in son necesarias investigaciones clinicas bien dise-
fiadas con adecuadas metodologias para elucidar la influencia de la DM tipo 2 en la evolucién
de las patologias pulpares y periapicales.

Los resultados de la literatura actual aln son escasos e incipientes y la evidencia para tal
asociacion aln no es concluyente. Si bien, esto concuerda con los resultados obtenidos en el
presente estudio, se debe mencionar que existieron algunas limitaciones dado el nimero re-
ducido de pacientes que fue posible evaluar, como las diferencias entre el nimero de pacientes
diabéticos y no diabéticos. Tampoco se pudieron controlar algunas otras variables como el
tiempo de evolucion de la diabetes, control glucémico y enfermedades sistémicas no diagnosti-
cadas en los pacientes reportados como no diabéticos.

Por otro lado, Segura-Egea et al.?° en 2016 y Rios-Osorio et al.’® en 2020, mencionan que
la DM esta significativamente asociada con una mayor prevalencia de PAC en dientes tratados
endoddncicamente?™. En el presente estudio también se recabaron datos con respecto a la
prevalencia PAC y TC previo, y se encontré que el 24.7% de los casos hubo desde 1 hasta 3
dientes afectados en el mismo paciente. Al asociar esta condicién con la DM se observé que el
6.8% de los pacientes no diabéticos presentaban un diente afectado y el 1.1% dos dientes. En
pacientes diabéticos se encontr6 un diente afectado en el 13.2% de los casos, dos dientes en
el 3.2% de los casos y 3 dientes en menos del 1%. Sin embargo, no se observaron diferencias
estadisticas significativas entre los grupos. Esto contrasta con los resultados de algunos estu-
dios que investigaban la posible relacién entre la DM y la supervivencia de los dientes tratados
con endodoncia. Tres de ellos, Mindiola et al.?" en 2006, Ng et al.?? en 2011 y, Wang et al.?®
en 2011, encontraron una relacion significativa entre la diabetes y la extraccion de dientes
tratados endoddncicamente. Ademas, un metaanalisis y una revisiéon sistematica, realizadas
ambas por Segura-Egea et al.?*"7 en 2016 y 2019 respectivamente, concluyen que los pacientes
diabéticos tienen una prevalencia significativamente mayor de lesiones periapicales asociadas
con los dientes obturados, en comparacién con los sujetos control.

Es importante mencionar que algunos de los estudios que muestran un aumento de lesio-
nes periapicales en pacientes diabéticos se centran fundamentalmente en pacientes diabéticos
tipo 1, que se asocian, en la mayoria de los casos, a un mayor nimero de afios de progresion de
la enfermedad, asi como en pacientes con niveles glucémicos no controlados. En el presente
estudio se evaluaron diabéticos tipo 2, y se incluyeron (nicamente pacientes que reportaran
niveles de glucemia controlados, condicién que puede influir en los resultados.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio no se encontraron diferencias estadisticas significativas que sugieran
que hay una relacion entre la DM y la PAC. Es importante resaltar que en este estudio la pre-
valencia de DM fue mayor en mujeres. Se recomienda para futuras investigaciones tomar en
cuenta el control glucémico de los pacientes al momento de su ingreso y el tiempo de evolucion
de la DM con la finalidad de tener un mayor control de los pacientes a su ingreso en la CRED,
como toma de presidn y glucosa, indagar sobre el tiempo de evolucién de las enfermedades vy
solicitar pruebas de laboratorio a pacientes que estén sistémicamente comprometidos para un
mejor diagndstico y prondstico del tratamiento o con fines de investigacion.
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RESUMEN

Introduccién: las restauraciones provisionales deben cumplir requisitos bioldgicos, mecanicos y
estéticos. Las resinas bisacrilicas ofrecen ventajas sobre el polimetilmetacrilato (PMMA), como
menor contraccién y mayor resistencia a la fractura, pero presentan desventajas como un alto
costo e inestabilidad cromatica. Objetivo: comparar la estabilidad de color de cuatro marcas de re-
sinas bisacrilicas (Bisacryl Nic Tone®, Cool Temp®, Luxatemp Star® y Structur Premium®) expuestas
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a bebidas pigmentantes. Material y Métodos: se prepararon 80 muestras de resina bisacrilica
(n=20 por grupo) con un diametro de 10 mm y un espesor de 2 mm. Las muestras fueron sumer-
gidas en intervalos de 24 horas en café, refresco de cola y té verde, y almacenadas en oscuridad
a temperatura ambiente. Las diferencias de color se realizaron mediante los valores obtenidos de
la CIEDE2000 (AE,,) utilizando un espectrofotémetro, y los datos fueron analizados. Resultados:
las muestras de Cool Temp® y Bisacryl Nic Tone® mostraron la mayor variabilidad de color, mien-
tras que las muestras de Structur Premium® presentaron la menor variabilidad y los valores mas
bajos de AE_, indicando una mayor estabilidad del color. Por otro lado, las muestras de Luxatemp
Star® mostraron valores intermedios y homogéneos entre ellas. Bisacryl Nic Tone® presentd un
mayor AE_ de forma significativa en comparacién con Luxatemp Star® y Structur Premium®. Con-
clusiones: Structur Premium® y Luxatemp Star® obtuvieron una mayor estabilidad de color en
comparacion con Bisacryl Nic Tone® y Cool Temp®, haciéndolas mas adecuadas para aplicaciones
con necesidad de estabilidad cromatica. Los hallazgos destacan la importancia de considerar la
estabilidad cromatica en la selecciéon de materiales dentales para mejorar la practica clinica.

Palabras clave: resinas bisacrilicas, estabilidad de color, evaluacion estética, materiales dentales.

INTRODUCCION

Las restauraciones provisionales deben cumplir con tres requisitos esenciales: bioldgicos, para
proteger la estructura dental, tejidos blandos y pulpa; mecanicos, para resistir fuerzas de mas-
ticacion sin fracturas o desplazamientos; y estéticos, asegurando contorno, colory translucidez
adecuados, especialmente en tratamientos prolongados’.

El polimetilmetacrilato (PMMA) ha sido utilizado por mucho tiempo en restauraciones pro-
visionales, pero presentan desventajas como contraccién significativa, reaccion exotérmica y
olor desagradable?. En contraste, las resinas de bisacrilico son mas faciles de manipular, tienen
menor contraccion, menos irritacion pulpar y mejoran aspectos como oclusion y adaptacion
marginal®. Estas resinas estan libres de metil metacrilato y compuestas por dimetacrilatos como
bisfenol A-glicidil metacrilato (BIS-GMA) vy dimetacrilato de uretano (UDMA), ademas de relle-
nos de vidrio y silice*>. Su formulacién con nanoparticulas de relleno les confiere alta resistencia
a la fractura®. Ademas, la presencia de ésteres de metacrilato funcionales aumenta el nimero
de entrecruzamientos entre mondémeros, lo que proporciona un mejor pulido de la superficie’.

No obstante, el alto costo, la baja resistencia a la deformacién y la inestabilidad cromatica
son desventajas de dichos materiales’. En este contexto, las restauraciones provisionales de
resina bisacrilica sufren alteraciones cromaticas por diversos factores, tales como la exposi-
cion a agentes colorantes y la absorcion de agua®. La estabilidad del color y brillo es crucial,
ya que afecta la percepcion estética del paciente®®. Factores como el relleno inorganico, la
composicion de la resina, la dieta, higiene y rugosidad superficial influyen en la tincion™". Para
simular esta tincidn, se ha reportado el uso de diferentes sustancias como café, té, vino tinto,
refrescos a base de cola, jugo de uva? y para el envejecimiento se han utilizado radiacién UV,
almacenamiento en agua destilada y saliva artificial™®>'. La capacidad de la resina para absorber
agua esta directamente relacionada con la oxidacion de la matriz polimérica'®, o los dobles en-
laces sin reaccionar en los mondmeros residuales hacen que el material absorba los pigmentos,
resultando en diferentes grados de tincion'”'®, A pesar de ser un material de mucha utilidad
en odontologia, las resinas bisacrilicas presentan desventajas. Por lo tanto, el objetivo de esta
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investigacion es comparar la estabilidad de color de 4 marcas de resinas bisacrilicas sumergidas
en diferentes bebidas.

MATERIAL Y METODOS

Se seleccionaron cuatro marcas de resinas bisacrilicas: Bisacryl Nic Tone® (MDC® Dental, Zapo-
pan, México), Structur Premium® (VOCO GmbH, Cuxhaven, Alemania), Luxatemp Star® (DMG
Chemisch-Pharmazeutische Fabrik GmbH, Hamburgo, Alemania) y Cool Temp® (Colténe/Wha-
ledent AG, Altstatten, Suiza). Cada resina fue dispensada, manipulada y polimerizada siguiendo
las indicaciones del fabricante. Utilizando un molde de 20 cavidades con dimensiones de 10
mm de didmetro por 2 mm de espesor cada uno, se prepararon 20 muestras de cada marca,
obteniendo un total de 80 muestras.

Las muestras fueron desmoldadas 15 minutos después de su colocacién y no se sometieron
a pulido con el fin de evitar introducir una fuente adicional de variabilidad. Antes del proceso
de inmersion, se realizaron mediciones de color por triplicado en el centro de cada disco. Se
utilizdé un espectrofotémetro (SpectroShade™ Micro Dental, MHT S.p.A., Arbizzano di Negrar,
Italia), que fue calibrado antes de cada medicion. Para evitar la variabilidad de los datos, todas
las mediciones se realizaron por triplicado bajo condiciones controladas de luz, temperatura (25
°C) y realizadas por el mismo operador.

Se obtuvieron los valores iniciales de color (L;, a;, bq) segin el espacio de color CIELAB, los
cuales sirvieron como referencia. Posteriormente, todas las muestras de cada grupo fueron ex-
puestas de manera secuencial y acumulativa a tres soluciones pigmentantes, en el mismo orden
durante 24 horas en cada solucidn, siguiendo el orden establecido: 4 gramos de café soluble
(Nescafé®, Nestlé S.A., Vevey, Suiza) disuelto en 200 ml de agua, refresco de cola (Coca-Cola®,
The Coca-Cola Company, Atlanta, Estados Unidos) y 1 bolsa de 1.5 gramos de té verde (Camellia
sinensis) (McCormick®, McCormick & Company, Baltimore, Estados Unidos) en 200 ml de agua.
Los recipientes que contenian las muestras se almacenaron en un lugar oscuro a temperatura
ambiente para evitar la influencia de la luz y la temperatura en el proceso de tincion. Entre cada
cambio de solucidn, las muestras fueron enjuagadas con agua destilada durante 1 minuto para
eliminar cualquier residuo de la solucién previa. Los cambios de solucién fueron realizados con
un intervalo de 24 horas entre cada uno. Tras completar el procedimiento de inmersion, las
muestras fueron secadas con papel absorbente sin dejar residuos.

Se realiz6 una medicion final del color en el centro de cada disco bajo los mismos parametros
que las mediciones iniciales, registrando los valores de color (L,, a,, b,). La diferencia de color
total entre las mediciones iniciales y finales se calculé utilizando la formula CIEDE2000 (AEqo)™.
No se realizaron mediciones intermedias, por lo que el valor final de AEq, refleja la tincidn
total acumulada tras 72 h de exposicidn, sin diferenciar el efecto de cada bebida. Se evalué la
reproducibilidad intra-instrumento del espectrofotémetro mediante un analisis de correlacion
intraclase (ICC). Para ello, se seleccionaron aleatoriamente 20 muestras (5 por grupo) de las
mediciones realizadas por triplicado, y se utilizé el valor de AEq, correspondiente a cada repeti-
cion para calcular el 1CC bajo condiciones estandarizadas.

Se realizé un analisis descriptivo de los datos, calculando la media y desviacion estandar de
los valores de AEq, para cada marca de resina. Se aplicaron pruebas de Shapiro-Wilks y Bartlett
para la determinar la distribucion de variables y homogeneidad de varianzas respectivamente.
Con el fin de evaluar diferencias significativas entre las marcas, se aplicé un analisis de varianza
(ANOVA) de una via para comparar las medias de AEq, entre los grupos. Se utilizé la prueba
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post hoc de Tukey para determinar diferencias entre grupos. Adicionalmente, para evaluar la
magnitud de los cambios de color en relacién con criterios clinicos establecidos, se realizé una
categorizacion dicotomica de los valores de AEqo en funcion de los umbrales de perceptibili-
dad (AE00>1.01) vy aceptabilidad (AEq0>2.66)%. Se determinaron la frecuencia y el porcentaje
de muestras que superaron estos umbrales en cada grupo experimental. Superar el umbral
de perceptibilidad indica que el cambio de color es detectable por el ojo humano, mientras
que superar el umbral de aceptabilidad implica que el cambio es clinicamente inaceptable. Se
consideré un valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo. El procesamiento y analisis
de los datos se Ilevd a cabo utilizando el software SAS Studio (SAS Institute Inc., Cary, Estados
Unidos).

RESULTADOS

La estabilidad de color de las cuatro resinas bisacrilicas se evalud tras la inmersion en soluciones
pigmentantes (Figura 1). La reproducibilidad intra-instrumento obtuvo un ICC mayor a 0.90
en la medicién del color AE , lo que indica una adecuada consistencia intra-instrumento en
las mediciones realizadas con el espectrofotémetro. En la Tabla 1 se muestran las diferencias
de color entre las resinas bisacrilicas evaluadas. Los resultados evidenciaron diferencias esta-
disticamente significativas en la estabilidad de color entre las resinas bisacrilicas evaluadas. La
resina Cool Temp® mostrd la mayor alteracion de color (AEqo= 4.67£1.72), seguido de la resina
Bisacryl Nic Tone® (AEgo= 3.95+2.90). La resina Structur Premium® presentd los valores mas
bajos de AEqo y una menor variabilidad (AEqe= 1.75£0.82), sugiriendo una estabilidad cromatica
superior y uniformidad entre muestras. Finalmente, la resina Luxatemp Star® presenté valores
intermedios (AEqo= 2.99£0.80).

Figura 1. Discos de resina bisacrilica antes (T1) y después (T2) de la inmersién en bebidas
pigmentantes. A. Bisacryl Nic Tone®. B. Cool Temp®. C. Luxatemp Star®. D. Structur Premium®.
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Tabla 1. Comparacién de la diferencia de color (AE ) en resinas
bisacrilicas tras exposicién a soluciones pigmentantes

Media *DE p-valor*
Bisacryl Nic Tone® (n=20) 3,952 2.90
Cool Temp® (n=20) 4.67° 1.72 <0.001
Luxatemp Star® (n=20) 2.99° 0.80
Structur Premium® (n=20) 1.75¢ 0.82

DE: Desviacion estandar. Analisis de varianza de una via (ANOVA). Prueba post hoc
(Prueba de Tukey). Diferentes letras en la media indican diferencias estadisticamente
significativas (p<0.05).

El analisis post hoc indicé que la resina Cool Temp® presentd unos valores de AEq, significa-
tivamente mayor que las resinas Luxatemp Star® y Structur Premium®. Asimismo, la resina
Bisacryl Nic Tone® no mostré diferencias significativas con la Cool Temp® ni con la Luxatemp
Star®, mientras que la Structur Premium® mostré la mejor estabilidad de color, con diferencias
significativas en comparacion con las otras resinas.

Los resultados relativos a los umbrales de perceptibilidad y aceptabilidad (Tabla 2) desta-
can a la Structur Premium® como la resina con mayor estabilidad de color. Sélo el 80% de sus
muestras superaron el umbral de perceptibilidad, mientras que apenas el 15% excedieron el
umbral de aceptabilidad, que representa los porcentajes mas bajos entre las resinas bisacrilicas
evaluadas. En contraste, las Cool Temp®y Luxatemp Star® presentaron el 100% de sus muestras
por encima del umbral de perceptibilidad, con porcentajes de 85% y 60% respectivamente,
superando el umbral de aceptabilidad. Los hallazgos sugieren que la resina Structur Premium®
mostré mayor estabilidad de color tras la exposicion a agentes pigmentantes, lo que sugiere
ser mas adecuada para aplicaciones donde la estabilidad cromatica a largo plazo es esencial.
Cabe sefalar que estos criterios son independientes, lo que explica que los porcentajes no sean
mutuamente excluyentes.

Tabla2.Diferenciasde color (AE ) quesuperanlosumbralesde perceptibilidad
y aceptabilidad tras exposicion a soluciones pigmentantes

Marca Frecuencia Porcentaje
Umbral de perceptibilidad (AE >1.01)

Bisacryl Nic Tone® 19 95.0
Cool Temp® 20 100
Luxatemp Star® 20 100
Structur Premium® 16 80.0
Umbral de aceptabilidad (AE >2.66)

Bisacryl Nic Tone® 13 65.0
Cool Temp® 17 85.0
Luxatemp Star® 12 60.0
Structur Premium® 3 15.0
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DISCUSION

En este estudio, se observaron diferencias significativas en la estabilidad cromatica entre cuatro
marcas de resinas bisacrilicas evaluadas después de la inmersion secuencial a soluciones pig-
mentantes. La resina Structur Premium® presentd los valores mas bajos de AEqo (1.75 £ 0.82),
indicando menor susceptibilidad a la tincion. La Luxatemp Star® mostré valores intermedios
(2.99 + 0.80), mientras que la Bisacryl Nic Tone® y la Cool Temp® exhibieron una mayor altera-
cion de color (3.95 £ 2,90 y 4.67 + 1.72 respectivamente), superando en su mayoria el umbral
clinico de aceptabilidad (AE,>2.66). Los hallazgos destacan que existen diferencias importan-
tes en la estabilidad de color de acuerdo con la marca comercial, lo que subraya la necesidad de
evaluar cuidadosamente la seleccion de estos materiales en aplicaciones clinicas prolongadas.

Se ha reportado que los materiales compuestos con matrices mas homogéneas y una alta
carga de relleno suelen presentar una menor susceptibilidad a la absorcién de colorantes'™ 2"
22, Ardu et al.?®, informé de variaciones considerables de la estabilidad de color entre resinas
compuestas, atribuyéndolas a factores como diferencias estructurales y composicion quimica.
Aunque dichos aspectos no fueron evaluados directamente en nuestro estudio debido a limita-
ciones de informacion proporcionada por los fabricantes, las diferencias estructurales podrian
contribuir, en parte, a las variaciones observadas en la estabilidad cromatica?.

El protocolo utilizado en el presente estudio fue de una exposicion secuencial acumulativa
a soluciones pigmentantes, para simular un contexto clinico realista en el que los pacientes
consumen diversas bebidas pigmentantes a lo largo del tiempo. Investigaciones previas han
identificado el café y las bebidas carbonatadas tipo cola como agentes con un alto potencial de
tincidon en materiales dentales, lo cual concuerda con las diferencias observadas en la presente
investigacion?>%%, Es importante mencionar que en este estudio no se realizaron mediciones
intermedias, por lo que el valor AEq, obtenido refleja exclusivamente la tincién acumulada final.
Ademas, el protocolo de inmersidn se ha utilizado previamente en estudios para reproducir
condiciones clinicas aceleradas que simulan aproximadamente un mes de consumo habitual
de bebidas pigmentantes por los pacientes, permitiendo evaluar con rapidez el potencial de
tincion de materiales dentales en condiciones experimentales controladas?®.

El acabado y la textura de la superficie también son otros factores que pueden influir en la
estabilidad cromatica de las resinas bisacrilicas?’. Estudios han demostrado que superficies lisas
tienden a absorber menos pigmentos en comparacidn con superficies rugosas o irregulares®?2,
Algunos autores han sugerido que el pulido y el uso de agentes de glaze pueden reducir la ru-
gosidad superficial; sin embargo, la evidencia sobre su impacto real en la estabilidad cromética
es variable y depende de la composicion del material?®. No obstante, se ha propuesto que la
polaridad inherente de los polimeros de las resinas bisacrilicas y su afinidad con los liquidos
polares podrian limitar la efectividad de los tratamientos superficiales, lo que sugiere que la
resistencia a la decoloraciéon podria depender mas de la composiciéon quimica y la estructura
interna del material que del acabado superficial en si?.

Si bien este estudio presenta varias limitaciones. La naturaleza in vitro de la prueba, aunque
permite un control riguroso de las variables, no puede replicar completamente las condiciones
de la cavidad oral, donde factores como la saliva, la microbiota oral, y variaciones de tempe-
ratura y pH afectan el desempefio de los materiales®®. Son necesarios estudios clinicos para
confirmar la estabilidad croméatica en condiciones reales. Asimismo, la falta de informacion
detallada sobre la composicion de cada resina y la ausencia de analisis de los componentes
especificos limita la capacidad para establecer asociaciones directas entre las propiedades de la
composicion y el comportamiento de cada material. Investigaciones futuras podrian permitir
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una comprension mas profunda de las interacciones entre las caracteristicas estructurales de
las resinas y su estabilidad cromatica.

Desde un enfoque clinico, los resultados tienen implicaciones importantes en la seleccion
de materiales provisionales. La mayor estabilidad de color observada en las resinas Structur
Premium® y Luxatemp Star® las convierte en opciones potencialmente adecuadas para res-
tauraciones provisionales en las que la estética sea un factor fundamental y que anticipa la
exposicion frecuente a agentes pigmentantes. Aunque en este estudio la exposicion total fue
relativamente corta (72 horas acumulativas), estudios previos con protocolos similares, han
demostrado los efectos acumulativos del consumo regular de bebidas pigmentantes en perio-
dos mas extensos en condiciones clinicas. En aplicaciones de corto plazo, donde la estabilidad
cromatica puede no ser tan crucial, las resinas con mayor susceptibilidad a la tincion, como la
Bisacryl Nic Tone® y la Cool Temp®, podrian considerarse opciones viables. Sin embargo, la va-
riabilidad en la estabilidad cromatica observada entre diferentes resinas subraya la importancia
de una seleccion informada, basada no solo en la estética inicial, sino en la durabilidad de la
apariencia del material bajo condiciones reales de uso.

CONCLUSIONES

Las resinas bisacrilicas evaluadas presentaron variabilidad significativa, entre ellas en la esta-
bilidad cromatica. Las resinas Structur Premium® y Luxatemp Star® fueron los materiales mas
estables, presentando los menores valores promedio de AEqo. Ademas, la Structur Premium®
mostro la mejor estabilidad clinica, ya que sélo el 15% de sus muestras excedieron el um-
bral clinico de aceptabilidad (AEq>2.66). Por otro lado, las resinas Bisacryl Nic Tone® y Cool
Temp®, mostraron mayores fluctuaciones cromaticas y porcentajes mas altos por encima de los
umbrales clinicos de aceptabilidad (65% y 85% respectivamente), lo que indica menor predic-
tibilidad estética. Posteriores estudios clinicos y analisis detallados de la composicién de estos
materiales permitiran mejorar la comprension y seleccion de resinas bisacrilicas en la practica
odontoldgica.
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RESUMEN

Introduccién: la rehabilitacion de piezas dentales desgastadas es un desafio continuo en odon-
tologia. Se han desarrollado diversas técnicas y materiales para lograr resultados estéticos y
funcionales, con las resinas compuestas como una opcién efectiva. Estas permiten restaurar la
dimensidn vertical y mejorar la funcién y estética dental de manera conservadora, preservando
la estructura dental remanente. Objetivo: presentar un caso clinico mostrando el uso de resinas
compuestas para lograr una mejora significativa en la funcién y estética, destacando su efecti-
vidad como opcidén conservadora en el tratamiento del desgaste dental. Presentacion del caso:
una paciente femenina de 59 afios que acude a la clinica dental de una universidad en Lima,
Perd. El examen clinico revelé desgaste dental en los dientes anteriores, afectando la estética y
la funcién masticatoria. Con un plan de tratamiento detallado que incluyd resinas compuestas y
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de Odontologia UNAM. ISSN 1870-199X. Se distribuye bajo una Licencia Creative Commons Atribucion-
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la modificacién de la dimension vertical, se restauré la funcién y estética dental, preservando los
dientes naturales y logrando un equilibrio estético oclusal. Conclusiones: la rehabilitacién con
resinas compuestas es un método eficaz, conservador y econémico para tratar el desgaste dental.

Palabras clave: desgaste dental, dimension vertical, resina compuesta, prétesis dental, rehabili-
tacion oral.

INTRODUCCION

El desgaste dental es la pérdida de la estructura dental debido a procesos no cariosos, causado
por factores intrinsecos y extrinsecos que provocan erosién, abfraccion, abrasion y atricion'.
Muchos pacientes presentan etiologias combinadas, lo que dificulta el diagndstico y requiere
un enfoque terapéutico integral y un manejo multidisciplinario. Esta condicion es frecuente en
pacientes de todas las edades y representa un desafio en rehabilitacion, exigiendo la participa-
cion activa del paciente en el control de los factores etioldgicos. Restablecer el equilibrio del
sistema estomatognatico es clave para reducir el deterioro dental y aumentar la longevidad de
las restauraciones?. Esto implica evaluar y corregir parametros funcionales como la dimensién
vertical oclusal (DVO), cuyo tratamiento oportuno es esencial para evitar problemas como sen-
sibilidad, dolor, pérdida de calidad de vida y estética. Alteraciones en la DVO pueden afectar
componentes importantes como la articulacion temporomandibular (ATM), los mdsculos vy los
dientes®.

La relacion de los dientes anteriores, la relacién céntrica (RC) y la DVO son factores cruciales
a considerar durante el tratamiento. Resolver su problematica adecuadamente permite restau-
rar la funcion y la estética, siguiendo los principios de minima intervencion y preservando la
integridad de las restauraciones finales*®.

Para una rehabilitacion minimamente invasiva, se utilizan materiales como ceramicas y
resinas compuestas, junto con auxiliares como la fibra de polietileno, que ofrece propiedades
como resistencia a la compresion y biocompatibilidad, facilitando la preservacion de los teji-
dos duros®. Existen protocolos establecidos para la rehabilitacion con resinas compuestas, y
el caso presentado aplica el Tratamiento Rehabilitador Estético-Oclusal (A.R.T.)’, utilizando un
abordaje secuencial por sectores, restaurando ademas los segmentos desdentados a través de
la colocacion de Prétesis Parcial Removible de cromo-cobalto. Por lo tanto, el objetivo de la
presentacion del caso clinico es mostrar el uso de resinas compuestas para lograr una mejora
significativa en la funcién y estética, destacando su efectividad como opcién conservadora en
el tratamiento del desgaste dental.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 59 afios, con buen estado de salud general, acudid a la clinica
dental de una universidad en Lima. Durante el examen clinico, presenté labios competentes,
desviacion de la linea media 1 mm hacia la izquierda, sin dolor en la ATM, y refirié haber perdido
multiples dientes permanentes desde temprana edad. Se observd desgaste dental moderado,
con superficies lisas y brillantes, pérdida de esmalte y dentina visible, especialmente en dien-
tes anteriores. Fue diagnosticada con desgaste por atricion (TWI 2), erosion acida (BEWE 3) y
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pérdida de dientes posteriores por caries y consumo de alimentos acidos (Figura 1). Se tomaron
impresiones y registros en relacion céntrica. Los modelos se montaron en un articulador semia-
justable. Se trazo la linea ocluso-maxilar utilizando el plano de Fox y se realizé un encerado de
planificacién para definir la anatomia de los dientes. Se planificé un aumento de 1.5 mm en la
dimensidn vertical, organizando los incrementos secuencialmente en dientes antero-mandibu-
lares, antero-maxilares, postero-maxilares y postero-mandibulares. La planificacion siguid las
pautas del A.R.T. (Figura 2).

Figura 1. Fotografias intraorales iniciales.

Figura 2. Sectorizacion del trabajo siguiendo el A.R.T.
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El tratamiento comenzd en el Sector | (antero-mandibular) con restauraciones de resina
compuesta colocadas de manera directa bajo aislamiento absoluto. Se utilizaron discos (3M™
Sof-Lex™ XT, 3M ESPE Deutschland GmbH, Seefeld, Alemania) para conformar el area y un
hidro-arenador con 6xido de aluminio de 50 micras para optimizar la adhesion. El esmalte se
grabd con acido fosférico al 37% (Condac 37, FGM Dental Group, Santa Catarina, Brasil) por 30
segundos, luego se enjuagd y secd. Se aplicé adhesivo universal (ALL-BOND UNIVERSAL, BISCO
Inc., Schaumburg, Estados Unidos) con un microaplicador, se sec6 con aire por 5 segundos y se
polimeriz6 con una ldmpara LED (VALO™ Series, Ultradent Products Inc., South Jordan, Estados
Unidos) por 20 segundos.

Para los incrementos de resina compuesta tono WE (PALFIQUE LX5, Tokuyama Dental
Corporation, Tokio, Japén) se utilizé una matriz de silicona (Hydrorise Series, Zhermack SpA,
Badia Polesine, Italia) basada en el encerado. Al finalizar, se efectué un pulido con discos 3M™
Sof-Lex™ XT, cepillos de carburo de silicio (Astrobrush’, lvoclar Vivadent AG, Schaan, Liechtens-
tein) y cauchos para resina, y se dejé un mock up de resina bisacrilica tono A1 (Visalys® Temp,
Kettenbach GmbH & Co. KG, Eschenburg, Alemania) en el maxilar (Figura 3. A-D).

Figura 3. Restauraciones directas. A. Situacidn inicial. B. Aislamiento absoluto. C. Restauraciones
de resina compuesta directa en antero-mandibulares (Sector I) mediante una matriz de
silicona. D. Provisionalizacién con resina bisacrilica en dientes antero-maxilares.

En el Sector Il (palatino), se realizaron carillas de resina compuesta semi directa en las caras pa-
latinas de los dientes antero-maxilares bajo aislamiento relativo. Se hizo una matriz de silicona
transparente (Elite glass, Zhermack SpA, Badia Polesine, Italia) e hilo retractor #00 (Ultrapak™,
Ultradent Products Inc., South Jordan, EUA). El esmalte se acondiciond con acido fosférico, se
aplicaron dos capas de adhesivo universal, se secé y se polimerizé con una lampara LED VALO™
por 20 segundos. Se usé resina compuesta tono body A2 (3M™ Filtek™ Z350 XT Universal Res-
torative, 3M ESPE Deutschland GmbH, Seefeld, Alemania) a través de la matriz y se polimerizé.
La oclusion se ajusté con papel articular (AccuFilm® Occlusal Articulating Film, Parkell, Inc.,
Edgewood, EUA) y se pulieron las superficies con cepillos y gomas para resina.
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En el sector Il (vestibular), se elaboraron carillas vestibulares con resina compuesta directa
mediante estratificacion policromatica a mano alzada, bajo aislamiento absoluto. Se emplearon
discos 3M™ Sof-Lex™ XT y un hidro-arenador con éxido de aluminio de 50 micras. El esmalte
se grabd con acido fosforico al 37%, se lavd, secd y se aplico silano y adhesivo universal. Luego,
se utilizé una matriz de silicona (Zetalabor, Zhermack SpA, Badia Polesine, Italia) y se aplicaron
capas de resina compuesta dentina tono A3, esmalte tono A2 y resina PALFIQUE LX5 tono WE.
Al finalizar, se pulieron las superficies y se instalé una Prétesis Removible Provisional de acrilico
para mantener la dimension vertical y estabilidad oclusal (Figura 4. A-F).

Figura 4. Abordaje del Sector Il (antero-maxilar). A. Aislamiento relativo. B-C. Guia de
silicona transparente para técnica semidirecta. D-E. Restauraciones directas con resina
compuesta mediante técnica policromatica. F. Tratamiento del Sector Il culminado.

Se hicieron restauraciones estampadas en los dientes 14, 15y 24 del sector Ill (postero-maxilar)
bajo aislamiento absoluto, sin sacrificar tejido dental sano. En el diente 24, pilar de una Prétesis
Parcial Removible, se colocé una biobase de malla de polietileno (InFibra’ Ribbon, Bioloren s.r.l.,
Saronno, Italia) y resina fluida de alta carga (Reflectys, ITENA, Villepinte, Francia) para mejorar
la resistencia. Se restauraron las zonas cervicales con la técnica directa-indirecta con hilo re-
tractor #00 Ultrapak™ y resina compuesta 3M™ Filtek™ Z350 XT tono body A2, y se polimerizd
con una lampara LED VALO™ (Figura 5. A-F). El esmalte se grabé con acido fosférico al 37%, se
aplicé adhesivo universal y se cementé con resina fluida. Tras el acabado y pulido, se restaurd
el diente 28 con resina compuesta dentina tono A3 (IPS Empress® Direct, Ivoclar Vivadent AG,
Schaan, Principado de Liechtenstein) y 3M™ Filtek™ Z350 XT tono body A2, cementada con
resina termo modificada tono UD2 (ENA" HRi’, MICERIUM S.p.A., Avegno, Italia).

El sector IV (postero-mandibular) se traté bajo aislamiento absoluto, retirando las restau-
raciones antiguas y reemplazandolas por resina compuesta directa (dentina A3 y esmalte A2),
finalizando con el pulido con cauchos para resina. Se realizaron preparaciones biostaticas en
los dientes pilares y se tomd impresién para la Protesis Parcial Removible. Tras aprobar la base
metalica y el rodete, se tomd el color de los dientes y se realizé la prueba del enfilado, seguido
de la toma de impresion para una placa oclusal rigida (Figura 6). Finalmente, se instalé la Prote-
sis Parcial Removible y la férula oclusal para proteger y mantener el tratamiento a largo plazo.
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Figura 5. Abordaje del Sector Ill. A -C. Técnica directa-indirecta con resina
compuesta. D. Fibra de polietileno hidratada. E-F. Preparacion de biobase.

Figura 6: Fotografias intraorales finales del tratamiento.
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DISCUSION

El A.R.T. es un macro concepto que abarca la rehabilitacion oral adhesiva utilizando resinas
compuestas. Lo que implica realizar restauraciones en dientes individuales (ya sean directas,
semi-directas, semi-indirectas o indirectas), asi como la restauracién de bordes incisales, carillas
palatinas, veneer lays, overlays y table tops, y una metodologia detallada para rehabilitar, si es
necesario, toda la boca en un total de 4 a 6 citas. Con el enfoque de A.R.T., ajustamos los planos
oclusales y modificamos la dimensién vertical segin las necesidades restauradoras, permi-
tiendo tratar denticiones afectadas por atricién, erosion, abrasion o problemas en la formacién
dental (denticiones medianamente o severamente desgastadas) de la forma mas conservadora
e incluso no invasiva posible’. Este método ofrece mdltiples ventajas, entre ellas armonizar la
estética dentofacial, proporcionar el espacio adecuado para las restauraciones planificadas y
mejorar las relaciones incisales-oclusales, asi como las guias®.

La queja principal de la paciente habia sido la apariencia de sus dientes, por lo que siempre
deberiamos tener en cuenta que las lesiones por erosion dental poseen varias caracteristicas,
al inicio se presenta la pérdida de brillo del esmalte; a medida que la lesién avanza se presenta
una mayor translucidez de la dentina®. Dado que la dieta y comportamiento del individuo for-
man parte de los factores de riesgo, es importante realizar una prueba al paciente de manera
comprehensiva, para conocer mas sobre el consumo de alimentos y/o bebidas con un alto nivel
de acidez. Ya que el manejo eficaz de la erosion dental inicia con el descubrimiento temprano
de los signos y la causa de éstos™.

Las alternativas de tratamiento varian segin la extension del dafio de la estructura dental.
Por lo tanto, la seleccion de opciones restauradoras requiere del analisis de la estructura dental
restante, la ubicacion de la pérdida de dientes y la oclusion®. El tratamiento recomendado por los
autores para este caso fue una rehabilitaciéon con resina compuesta y una Prétesis Parcial Removi-
ble, con un enfoque aditivo, reversible y minimamente invasivo, lo que redujo el costo bioldgico.

Entre las opciones de rehabilitacion mas usadas se incluyen las restauraciones con resina
compuesta de manera directa e indirecta'. Los métodos aditivos, preventivos e interceptivos
se encuentran cada vez mas con una alta aceptacion para evitar el avance del desgaste dental.
Es logico que la técnica con resina compuesta directa sea la opcion terapéutica principal para
el futuro, gracias a su simplicidad y costo reducido*™. La evidencia cientifica indica que las
restauraciones directas de resina con aumento de la dimension vertical pueden durar hasta 10
afnos, mostrando una mayor supervivencia con incrementos mas pronunciados de la dimensién
vertical oclusal. Sin embargo, estas restauraciones podrian presentar complicaciones técni-
cas frecuentes, como fracturas y desgaste prematuro, que requieren un seguimiento clinico
constante para mantener su funcionalidad. En comparacién con materiales ceramicos, la resina
compuesta destaca por su buena adaptacion y menor invasién, ademas de ser mas econdémicay
reparable, aunque su resistencia a largo plazo puede verse limitada en casos de desgaste dental
severo o bajo altas cargas oclusales®.

CONCLUSIONES

El enfoque minimamente invasivo protege los dientes afectados por desgaste dental patolé-
gico, preservando la estructura dental remanente y restaurando su forma y dimensiones. La
técnica se limita a la preparacion del esmalte periférico, sin causar alteraciones. Ademas, ofrece
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la posibilidad de reparacién, modificacion o eliminacion sin comprometer los dientes. Fue la op-
cion de tratamiento frente a otras mas invasivas, que se realiz6 en menos citas y con excelentes
resultados estéticos.
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RESUMEN

Introduccién: Ante la alta prevalencia de caninos retenidos, el uso de mini-implantes constituye
una herramienta terapéutica efectiva; ofrece un anclaje absoluto permitiendo realizar movimien-
tos controlados sin comprometer piezas adyacentes. Objetivo: Posicionar canino dentro de arco
dental, establecer relaciones dentarias éptimas para brindar una buena funcién oclusal y articular.
Mejorar estética dental y facial. Presentacién de caso: Manejo ortoddncico de una paciente de
15 afios de edad con mordida profunda y presencia de canino retenido. Se empleé mini-implante
autoperforante Dewimed® 0.5.A.S. (Orthodontic Skeletal Anchorage System) de 2.5 x 1.6 x 8mm
para traccion de canino y aparatologia fija de autoligado Damon™ Q (Ormco™ Amersfoort, Paises
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Bajos) 0.022" estandar para establecer una correcta oclusién. Conclusién: El uso de mini-im-
plantes es una excelente opcion terapéutica en el manejo de dientes retenidos porque permiten
realizar movimientos controlados evitando el efecto de fuerzas reciprocas.

Palabras clave: diente Canino, diente impactado, biomecéanica, métodos de anclaje en Ortodoncia.

INTRODUCCION

En la practica odontoldgica frecuentemente se encuentran casos de caninos retenidos, los cua-
les se presentan con mayor frecuencia en el maxilar y representan un porcentaje significativo
en la resolucién de casos de ortodoncia. Es de suma importancia contar con la mayor cantidad
de medios diagnésticos para brindar un tratamiento dptimo que beneficie al paciente en los as-
pectos tanto funcional como estético. Una de las alternativas para llevar al arco dental dientes
retenidos es el uso de mini-implantes o TADs (Temporary Anchorage Devices) como medio de
anclaje 6seo ya que evitan movimientos indeseables en dientes contiguos.

La erupcion dental alterada es una condicion clinica caracterizada por la falla de un diente
para emerger en la posicion adecuada; esto puede llevar a una impactacién, translocaciéon o
incluso transmigraciéon'. Se define como retenciéon cuando un diente no ha hecho erupcion
después de un ano a partir de la edad normal de erupcién?, cuando la erupcién de un diente
permanente con una raiz completamente desarrollada se ve fallida se le denomina impactacion.
Un diente no erupcionado ocasionalmente migra a un lugar a cierta distancia del sitio en el que
se desarrolld, pero normalmente permanece dentro del mismo lado del arco®. Cuando una pieza
ha cruzado la linea media mas de la mitad de su longitud se considera como transmigracion'*.
De acuerdo con Ericson y Kurol®, después de los terceros molares, los caninos maxilares son
los dientes que presentan mayor frecuencia de retenciéon con una prevalencia aproximada del
2% de la poblacion. La mayoria de las impactaciones son palatinas en un 85% mientras que
15% son en sentido labial. Se presenta con mayor frecuencia en mujeres (1.17%) que hombres
(0.57%)°. La etiologia de impactacién no esta clara, es multifactorial, factores genéticos y loca-
les pueden influir, una de las causas mas frecuentes parece ser una falta de espacio disponible
para permitir una erupcién normal’. El canino juega un papel importante en la funcién y esté-
tica por lo que se necesita una completa evaluacion clinica e imagenoldgica, en conjunto con
el conocimiento de las implicaciones prondsticas a fin de realizar un diagndstico oportuno y
una planificacion adecuada del tratamiento. Es crucial la evaluacion del estado radicular de los
dientes adyacentes, sobre todo el incisivo lateral, ya que en mas del 48% de los casos puede
presentar reabsorcion'’. La biomecanica ortoddncica intradsea para traccion de caninos impac-
tados se puede lograr de diversas formas, pero el método de anclaje juega un papel importante.
El uso de mini-implantes como método de anclaje es ideal porque anula la fuerza de reaccién
que se genera al aplicarse una fuerza inicial, la cual no es favorable para las piezas adyacentes
ya que puede generar movimientos indeseables sobre éstas. Estos son dispositivos que se fijan
en hueso temporalmente con el fin de mejorar los movimientos ortoddncicos, ya sea mediante
un anclaje directo o indirecto. Su diametro varia entre 1.3 y 2mm y tienen una longitud entre
6 v 12mm; se han vuelto populares debido a su facilidad de colocacién y extraccion, requieren
minima cooperacion por parte del paciente y su costo es relativamente bajo®°.

A continuacion se presenta el manejo terapéutico de una paciente que presentaba un
diente canino retenido en el maxilar, el cual fue llevado a cabo mediante la colocaciéon de un
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mini-implante interradicular para traccion de éste con el objetivo de realizar un tratamiento
eficaz y eficiente.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente femenino de 15 afos, quien acudid a la clinica odontolégica de la Escuela Nacional
de Estudios Superiores, UNAM Ledn, se remitio al servicio de ortodoncia por presencia de api-
famiento severo en la regién anterior superior e inferior, mordida profunda y semierupcion
del diente 23. Durante la anamnesis se encontrd que la paciente gozaba de buena salud, no
se encontraron datos patolégicos durante la exploracion intraoral, ni presencia de ruidos o
dolor en la articulacion temporomandibular. Asi mismo, la paciente no presentaba alteraciones
respiratorias o fonéticas.

Durante el analisis de macroestética se observd que la paciente presentaba un biotipo facial
braquifacial, perfil ligeramente convexo, nariz recta, planos superciliares, bipupilares y subnasal
simétricos, quintos asimétricos, tercios proporcionados, linea media facial y dental no coinci-
dentes y ligero canteamiento comisural. En el examen clinico intraoral se observé un biotipo
gingival delgado, tejidos gingivales sanos, implantacion de frenillo baja, linea media superior
desviada hacia la derecha, sobremordida vertical de 7mm y horizontal de 5mm, curva de Spee
2mm derecha y Tmm izquierda, clase molar | bilateral, clase canina Il derecha, izquierda no
valorable, forma de arcada superior ovoide e inferior cuadrada (Figura 1-2).

En el anélisis de la ortopantomografia se observd una asimetria no significativa de condilos
y ramas, crestas alveolares uniformes, 27 dientes erupcionados, diente 23 retenido con incli-
nacion mesial, se observd continuidad en la raiz del diente 22 y terceros molares en proceso
de erupcion. Para el diagndstico esqueletal y dental se realizé un analisis integral utilizando los
analisis cefalométricos de Ricketts, Steiner, Jaraback, Witts y McNamara. Para la obtencion de
los valores se utilizaron tanto Nemoceph como Webceph, donde se determiné que se trata de
una paciente clase | ortognata con crecimiento horizontal, tendencia a mordida profunda, base
craneal corta, perfil convexo, incisivos superiores e inferiores retroclinados y retruidos (Figura
3, Tabla 1).

Figura 1. Fotografias iniciales. A. Extraorales frontal y lateral.
B. Intraorales en distintas vistas (frontal, lateral y oclusal).
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Figura 2. Modelos de estudio pretratamiento.

Figura 3. Registros radiograficos iniciales. A. Ortopantomografia. B. Radiografia lateral de craneo.

De lo analizado con anterioridad los objetivos principales del tratamiento fueron los siguien-
tes, faciales: obtener una adecuada exposicion dental y gingival durante sonrisa, establecer
arco de sonrisa, obtener un perfil facial equilibrado. Dentales: posicionar diente 23, corregir
apifiamiento, obtener una adecuada sobremordida vertical y horizontal, corregir forma de
arco, mantener clase | molar, establecer clase | canina bilateral, coordinar arcadas, establecer
adecuada guia anterior y lateral, lograr paralelismo radicular. Y el objetivo final tenia como pro-
posito mantener la salud articular.



Tabla 1. Valores cefalométricos iniciales y finales.

Rev Odont Mex. 2025; 29(3): 29-38

Medida Norma Inicial Final
ANB 2°%2° 2° 2°
SNA 82°t 2° 78° 77°
SNB 80°t 2° 76° 75°
Witts 0-3mm 0 0.5mm
Convexidad 2mmz 2mm 0.5mm 0.5mm
Profundidad maxilar 90°t 3° 88° 92°
Angulo facial 87°+ 3° 89.8° 88.4°
GoMe-SN 32°+ 3° 27.5° 28.1°
FMA 25°+ 3° 15.6° 16.8°
Goniaco 130°t 7° 114.9° 110.3°
Suma 397°:6° 387.5° 388.1°
Crecimiento 59%-63% 71.2% 70.8%
Eje facial 90°+ 3,5° 91.5° 91.1°
I-SN 103°t 2° 95° 97°
I-FH 110°% 2° 105° 109°
I-NA 4mm Tmm 4.5mm
IMPA 90°+ 2° 87° 102°
I-NB 4mm -Tmm 5mm
Angulo interincisal 130°+ 2° 153° 131°
Labio superior -3mmz 2mm -2.5mm -4mm
Labio inferior -Tmmz 3mm -2mm -2mm

De acuerdo con la evaluacion de los datos obtenidos se decidié emplear brackets de autoligado
pasivo Damon™ Q (Ormco™ Amersfoort, Paises Bajos) 0.022” de torque estandar usando proto-
colo de cementacion de brackets Smile Arc Protection (SAP), colocacidn de brackets invertidos
en dientes 12 y 22 para control de torque, extraccion del diente 63, uso de mini-implante
autoperforante interradicular Dewimed® 0.5.A.S de 2.5 x 1.6 x 8 mm para traccion del diente
23 mediante cadenas elasticas y brazo de poder, y turbo bites en dientes anterosuperiores para
levante de mordida, combinados con elasticos tempranos clase Il.

Durante la primera fase del tratamiento se realizo la extraccion de diente 63 y se colocé
mini-implante entre los dientes 24 y 25 para traccion de canino retenido, se emplearon cadenas
elasticas y brazo de poder de TMA 0.017” x 0.025” el cual consté de dos hélix, uno superior
para distalizar y uno inferior para descender el diente. Posteriormente se cementé aparatologia
fija y se llevd a cabo la fase de alineacion y nivelacion mediante arcos redondos ligeros de
CuN:iTi, 0.013” y 0.018". Se colocaron turbo bites en los dientes 12 y 21 y se acompanaron de
elasticos ligeros clase Il de 20z 3/16, asi mismo se emplearon open coils para generar espacio
para integracion de dientes superiores e inferiores dentro del arco. Al finalizar esta fase se
solicité ortopantomografia para verificar la posicion radicular. En la segunda fase o fase de arco
de canto de alta tecnologia se comenzaron a trabajar torque y angulaciones radiculares me-
diante el uso de arcos de CuNiTi 0.074” x 0.025", 0.018" x 0.025". Se continud con el desarrollo
de la forma de las arcadas y se emplearon cadenas elasticas para el cierre de espacios. En la
tercera fase de tratamiento, denominada fase de mecanica principal, se emplearon arcos de
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acero 0.019” x 0.025” con la forma de la arcada anteriormente trabajada para consolidacion y
ajuste de las discrepancias buco linguales. Se detall6 el caso en arcada inferior con uso de arco
de acero 0.076” x 0.025” con dobleces de compensacion y se utilizaron cadenas elasticas en
ambas arcadas para dar torque negativo anterior. Se finalizé el caso en la arcada superior con un
arco de acero 0.019” x 0.025" y en el arco inferior con arco CuNiTi 0.018” x 0.025" (Figura 4). Se
colocé retencion fija en ambas arcadas (Figura 5).

Figura 4. Evolucién del tratamiento. A. Primera fase de tratamiento
B. Segunda fase de tratamiento C. Tercera fase de tratamiento.

Figura 5. Fotografias finales. A. Extraorales frontal y lateral.
B. Intraorales en distintas vistas (frontal, lateral y oclusal).
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Con el plan de tratamiento propuesto se lograron cumplir los objetivos establecidos al inicio
del tratamiento. Se obtuvo una buena alineacién, conformacion y asentamiento de las arcadas
logrando una adecuada sobremordida vertical y horizontal. Se obtuvo una buena relacién molar
y canina con adecuadas guias funcionales. Se logré una buena exposicion dental y gingival du-
rante la sonrisa, asi como una curva de sonrisa en armonia con el labio inferior. Se mantuvo
buena salud articular y periodontal excepto en el diente 33, donde se presentd una ligera re-
cesion gingival (Figura 5). En los valores cefalométricos obtenidos al final del tratamiento se
observé que se logré mejorar la posicion e inclinaciéon de los incisivos y hubo un aumento en
la inclinacion del plano oclusal y mandibular por aumento de la dimension vertical (Figura 6-7)
(Tabla 1). Se logré posicionar el diente 23 en 10 meses. Se solicité una tomografia al concluir
tratamiento para observar las corticales dseas de los dientes mas afectados (dientes 22 y 23)
en donde se pudo visualizar una falta de continuidad de la cortical vestibular sobre el diente 22
porque debido a la posicidn inicial en la que se encontraba el canino y posterior a su traccion no
fue posible restablecer la salud periodontal en dicho diente. Sin embargo, pudo observar una
conservacion de las corticales palatina e interproximal (Figura 8).

Figura 6. Registros radiograficos finales. A. Ortopatomografia. B. Radiografia lateral de craneo.

@ Inicial
@ Final

Figura 7. Superposicion cefalométrica inicial y final.
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B.

Figura 8. Imagenes tomograficas comparativas del diente 22 y 23 donde se observa
una falta de continuidad de la cortical vestibular del diente 22. A. Corte sagital
del diente 22. B. Corte sagital del diente 23. C. Corte axial de arcada superior.

DISCUSION

El término anclaje ortoddncico denota la naturaleza y grado de resistencia al desplazamiento
ofrecido por una unidad anatémica, los mini-implantes estan disefiados para superar las limi-
taciones de los dispositivos ortoddncicos convencionales debido a su anclaje esquelético. El
tiempo de uso del mini-implante durante el tratamiento fue de 10 meses en donde la insercién
se hizo perpendicular a la superficie seay la carga se hizo de forma inmediata y directa a través
de una cadena elastica, la cual ejercia una fuerza de 2 oz. Schitzle et al.” demostraron en su
articulo que las tasas de fracaso para los mini-implantes son de 16.4%, en donde los tornillos
con un didametro >2mm presentaron un riesgo de falla aproximadamente dos veces menor que
los mini-implantes con un diametro <1.2 mm, Miyawabki et al.’? refieren que los mini-implantes
con un diametro de 1.0mm o menos tienden a presentar mayor rango al fracaso, en cuanto a la
carga del mini-implante sugieren una fuerza menor a 2N. Luzi et al."® sefialan que estos dispo-
sitivos pueden ser cargados de forma inmediata después de su implantacién siempre y cuando
la carga se limite a fuerzas ligeras. De acuerdo con diversos estudios no existe una diferencia
significativa entre la carga inmediata y el periodo de cicatrizacién antes de la aplicacién de la
fuerza por lo que no es considerado un factor de riesgo potencial de falla. Otro elemento para
tomar en cuenta es el angulo de insercion del TAD. En su estudio in vitro, Iniestra et al.'* mos-
traron que los mini-implantes colocados a 90° presentan una mayor resistencia a las fuerzas
de traccion comparados con mini-implantes con una insercién a 60°, y asi concuerdan con los
resultados obtenidos en el estudio de Pickard et al.™ En el tiempo de uso del mini-implante
durante el tratamiento no se observaron cambios en su posicion o desalojo. Algunos factores
que pueden contribuir al fracaso estan relacionados con la ubicacién anatémica del implante
caracterizada por la diferencia en la calidad y cantidad 6sea, caracteristicas de los tejidos blan-
dos (mayor propension en zonas no queratinizadas) e infeccién bacteriana periimplantaria'.



Rev Odont Mex. 2025; 29(3): 29-38

El uso de tomografia para la deteccion de caninos retenidos y posibles reabsorciones es
importante para determinar la localizacién precisa del diente con las estructuras anatémicas
vecinas antes de realizar cualquier procedimiento. El uso de ortopantomografias tiene un
diagnéstico limitado porque no pueden evaluarse las superficies bucales o palatinas. Ericson y
Kurol encontraron que el 48% de caninos con erupcion ectdpica causan reabsorciones radicu-
lares de gravedad variable. La reabsorcion radicular puede ser dificil de diagnosticar porque su
evolucion es rapida y asintomatica; la presencia o ausencia de reabsorcién radicular y posicion
del diente impactado determina la estrategia dptima de tratamiento’’®. En el caso presentado
anteriormente se solicitd Gnicamente el estudio tomogréfico al final del tratamiento para va-
lorar el estado periodontal de los dientes afectados. Al inicio del tratamiento no fue posible
contar con los estudios de tomografia por cuestiones personales de la paciente, por lo que
basados en la ortopantomografia en donde se observaba continuidad radicular del diente 22 y
ausencia de movilidad a la exploracién clinica se decidi6 realizar la mecénica de traccion del ca-
nino. Sin embargo, es ideal tener presente el estudio tomografico tanto al inicio del tratamiento
como al final para una completa evaluacion de las superficies dentales y éseas.

CONCLUSION

Los mini-implantes son una excelente opcidn para los casos de ortodoncia donde se requiera
tener un mayor control de los movimientos dentales; al ser dispositivos que se colocan sobre
la superficie 6sea proveen un anclaje absoluto, eliminando el efecto de fuerzas reactivas, evi-
tando movimientos no deseados de los dientes adyacentes a los afectados, y manteniendo la
integridad periodontal de los dientes. Se requiere contar con la mayor cantidad de métodos
diagnésticos y una valoracion minuciosa del caso para obtener un correcto diagnéstico y brin-
dar un 6ptimo tratamiento para el paciente.
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RESUMEN

Introduccién: las maloclusiones de Clase Il pueden abordarse mediante diferentes estrategias,
dependiendo de su etiologia y de los objetivos terapéuticos planteados. El uso de minitornillos
para la distalizacion de la arcada inferior ha sido previamente reportado con resultados favora-
bles. Objetivo: corregir una maloclusién Clase Il unilateral y mordida abierta anterior mediante
la utilizacién de un minitornillo en el shelf mandibular con aplicacién de fuerzas asimétricas. Pre-
sentacion del caso: paciente femenina de 23 afios de edad, con maloclusién Clase Il en el lado
izquierdo, Clase Il en el derecho, mordida abierta anterior y desviacién de la linea media dental
hacia la derecha, con antecedente de tratamiento ortoddncico previo. Se colocaron brackets me-
talicos convencionales y se efectud la distalizacion del segmento inferior izquierdo mediante un
minitornillo en el shelf mandibular, sliding jigs y cadenas elasticas. El tiempo total de tratamiento
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fue de 1 afio y 8 meses. Conclusiones: la mecanica de distalizacion resulté eficaz para establecer
relaciones molares y caninas Clase | bilaterales, corregir la mordida abierta anterior y centrar
las lineas medias. El anclaje unilateral con minitornillo en el shelf mandibular constituye una
alternativa viable para el tratamiento de la maloclusién Clase IIl, la mordida abierta anterior y
la desviacion de la linea media, al disminuir la necesidad de cooperacion del paciente y evitar la
extraccion de dientes adicionales.

Palabras clave: minitornillos, Clase Ill, shelf mandibular, distalizacién, Ortodoncia

INTRODUCCION

La maloclusién Clase 11l es relativamente poco frecuente, con una prevalencia que varia entre
las diferentes poblaciones y grupos étnicos. A nivel mundial, en la denticién permanente, la
maloclusion de Clase Ill representa aproximadamente el 5.93% de las maloclusiones de Angle'.
Al igual que la mayoria de las maloclusiones y deformidades dentofaciales, la etiologia de la
maloclusion Clase 11l es multifactorial, resultado de la interaccion entre factores genéticos y
ambientales. Entre los factores ambientales que contribuyen a su aparicion se encuentran los
habitos bucales prolongados, como la succiéon o apoyar la lengua contra los dientes, la deglucién
atipica, la obstruccion de las vias respiratorias nasales, la respiracion bucal, los desplazamientos
mandibulares funcionales debidos a necesidades respiratorias, el tamafio de la lengua, la alte-
racién del tamafio y la forma de las vias respiratorias faringeas, los desequilibrios hormonales,
trastornos como el gigantismo o los adenomas hipofisarios, los traumatismos, la pérdida pre-
matura de los dientes primarios, las anomalias congénitas como el labio y paladar hendido, y la
disfuncién muscular?.

La prevalencia reportada de mordida abierta anterior oscila entre el 1.5% y el 11%, depen-
diendo del grupo de edad y la poblacién estudiada’. Esta tendencia se asocia con patrones de
crecimiento hiperdivergentes, aumento del angulo goniaco, reduccién de la proyecciéon mandi-
bular, exceso vertical posterior del maxilar y la mandibula, y aumento de la altura facial. Cuando
la maloclusién de Clase 11l se combina con una mordida abierta anterior y un patrén de creci-
miento hiperdivergente, lograr resultados ortoddnticos 6ptimos se vuelve cada vez mas dificil.

En el contexto de la estética dental, la simetria es uno de los objetivos principales del
tratamiento ortoddntico. Diversas asimetrias en las relaciones dentales y esqueléticas, espe-
cialmente aquellas que provocan desviaciones de la linea media, pueden comprometer tanto
la estética facial y la sonrisa como la funcién oclusal. Para las relaciones molares asimétricas,
se han propuesto varias estrategias de tratamiento, entre las que se incluyen extracciones
asimétricas, aparatos intraorales y extraorales, y elasticos. Aunque estos enfoques pueden
dar buenos resultados, muchos dependen en gran medida del cumplimiento del paciente, que
tiende a disminuir con el tiempo, lo que hace que los resultados del tratamiento sean menos
predecibles.

Las opciones de tratamiento para la maloclusion de Clase Il en adultos dependen de facto-
res como la discrepancia esquelética, el perfil facial y la queja principal, por el contexto médico
de la paciente. El camuflaje ortodéntico puede ser adecuado para discrepancias leves, mientras
que los casos graves suelen requerir enfoques combinados de ortodonciay cirugia. La extraccién
de los premolares inferiores ha sido tradicionalmente la estrategia de camuflaje mas comdn. Sin
embargo, la pérdida de anclaje es una complicacién frecuente en estos casos, lo que conduce a
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una mesializacion no deseada de los dientes posteriores. En el presente caso, se utilizé un an-
claje unilateral con minitornillos para distalizar la denticion mandibular, establecer una relacién
molar bilateral de Clase I, corregir la mordida abierta anterior y centrar la linea media.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Una paciente de 23 afios, con buen estado de salud general, se presenté para una consulta de
ortodoncia, siendo el motivo principal una mordida abierta anterior. Informé de un tratamiento
ortodéntico previo. La historia médica y el examen clinico no revelaron ninguna afeccion sisté-
mica que contraindicara el tratamiento ortoddntico ni evidencia de trastornos de la articulacion
temporomandibular.

La evaluacion clinica mostré una forma facial ovalada, biotipo mesofacial y un perfil facial
recto (angulo Gl-Sn-Pg de 172°), con desviacion de la linea media dental respecto a la linea
media facial. El analisis de la mini-estética reveld una exposicion asimétrica y reducida de los
incisivos maxilares, una adecuada anchura de sonrisa, un soporte labial apropiado, un arco de
sonrisa no consonante, mordida abierta y una exposicion gingival nula (Figura 1).

Figura 1. Fotografias faciales pre-tratamiento.

La evaluacidn intraoral mostré tejidos gingivales sanos y frenillos en posicion normal. Se ob-
servo una relacion molar de Clase | en el lado derecho y una relacion de clase Ill en el izquierdo.
Las relaciones caninas eran de Clase Il en el lado derecho y de Clase Ill en el izquierdo. Las
curvas de Spee no estaban acentuadas. La linea media superior se desviaba aproximadamente
1T mm hacia la izquierda y la linea media inferior 2.5 mm hacia la derecha. La sobremordida
horizontal era de 0 mm, la sobremordida vertical de -1 mm, asociada a una mordida abierta
anterior, y un leve apifiamiento en el arco inferior (-1 mm). Ambos arcos eran ovalados y
asimétricos (Figura 2).

La ortopantomografia reveld una calidad 6sea adecuada, 32 dientes, varias restauraciones
y una relacién corona-raiz de 1:2, excepto en el incisivo central superior derecho (11), que pre-
sentaba una raiz acortada sin lesion aparente (Figura 3).
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Figura 3. Radiografias pre-tratamiento.

El analisis cefalométrico de Steiner indicé una relacion esquelética de Clase | (ANB 1.5°) con
posiciones maxilares y mandibulares adecuadas en relacion con la base craneal (SNA 80.3°, SNB
78.8°). La paciente presentaba un patrdén de crecimiento hiperdivergente con un angulo mandi-
bular elevado (36.1°), incisivos maxilares proinclinados e incisivos mandibulares correctamente
posicionados (U1-SN 113°, L1-GoGn 89°). La posicion de los labios era armoniosa, ya que ambos
labios pasaban por la linea S de Steiner (Tabla 1).

Tabla 1. Comparacion de las mediciones cefalométricas antes y después del tratamiento.

Medida? Pre-tratamiento Post-tratamiento Norma
SNA 80.3° 80.71° 82°
SNB 78.8° 78.8° 80°
ANB 1.5° 1.3° 2°
GoGn-SN 36.1° 35.2° 32°
FMA 25° 25° 25°
u1-SN 113° 111° 103°
L1-GoGn 89° 94° 90°

LS 0 mm 0mm 0 mm
LI 0mm 0mm 0mm

23S se refiere a la silla turca; N: nasion; A: punto A; B: punto B; Go: gonion; Gn: gnathion; FMA: angulo del
plano de Frankfurt con el plano mandibular; U1: incisivo superior; L1: incisivo inferior; LS: linea S del labio
superior; LI: linea S del labio inferior.
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Con base en estos hallazgos, se diagnostico a la paciente con Clase | esquelética, patron
de crecimiento vertical, mordida abierta anterior, molares de Clase | en el lado derecho y de
Clase lll en el izquierdo, e incisivos superiores proinclinados. Los objetivos del tratamiento eran
cerrar la mordida abierta anterior, lograr relaciones molares y caninas bilaterales de Clase |
y centrar las lineas medias. Se propusieron tres opciones de tratamiento: (1) extracciéon de
cuatro premolares; (2) colocacién de cuatro minitornillos (dos infracigomaticos y dos en shelf
mandibular) con extraccidon de los cuatro terceros molares; o (3) colocacion de un minitornillo
en el shelf mandibular izquierdo con extraccién del tercer molar mandibular izquierdo (38). La
paciente eligié la tercera opcion.

Antes del tratamiento de ortodoncia, el dentista remitente restaurd las lesiones cariosas
y sustituyo las restauraciones metalicas de los dientes 36, 37, 46 y 47. Se extrajo el tercer
molar inferior izquierdo (38). Se colocé aparatologia fija (brackets Roth 0.022”, TD, Monterrey,
México) en ambas arcadas. La alineacion y la nivelacién se realizaron con arcos de niquel-titanio
(0.014",0.016",0.016” x 0.022",0.017” x 0.025"). Durante esta fase, la mordida abierta anterior
aumento y se desarroll6 una mordida cruzada anterior debido a la descompensacién (Figura 4.
A). A continuacién, se introdujeron arcos de acero inoxidable para continuar con la nivelacion
y la estabilizacion.

Una vez estabilizados los arcos, se colocé un dispositivo de anclaje temporal (2 x 12 mm,
TD) en el shelf mandibular izquierdo. La distalizacion se realizdé con arcos 0.017” x 0.025” de
acero inoxidable, utilizando sliding jigs para el movimiento molar (36, 37) y cadenas elasticas
aplicadas secuencialmente a los premolares (34, 35) y al canino (33), con una fuerza aproximada
de 50 g por diente (Figura 4. B). Después de la distalizacion, se retrajo el segmento anterior
para corregir la sobremordida vertical, horizontal y la desviacion de la linea media utilizando un
gancho crimpable entre los dientes 32 y 33, inicialmente anclado al minitornillo y, posterior-
mente, al segundo molar (37) tras el retiro del minitornillo (Figura 4. C). El cierre de espacios
se consolidd con topes en forma de omega y ligadura continua en ambas arcadas. Se afiadieron
mecanismos adicionales, como la extrusion de los dientes 33 y 34 mediante dobleces de se-
gundo orden vy elasticos bilaterales en forma de caja (13,14-43,44; 23,24-33,34) para optimizar
el asentamiento de la mordida.
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Figura 4. Progreso del tratamiento. A. Fase de alineacién y nivelacién, que muestra un aumento
de la mordida abierta como resultado de la descompensacién. B. Mecanica de distalizacién
utilizando un minitornillo en el shelf mandibular con un sliding jig y cadenas elasticas. C. Retraccién
del segmento anterior para corregir la mordida abierta y la desviacién de la linea media.

Después de 20 meses, se retird la aparatologia fija y se colocaron retenedores fijos de canino a
canino en ambas arcadas. La paciente mantuvo un perfil facial recto, con los labios ligeramente
retraidos, lo que dio como resultado una apariencia mas armoniosa. Los dientes superiores
quedaron mas simétricos y adecuadamente expuestos, lo que contribuy6é a aumentar la an-
chura de la sonrisa y a que el arco de la sonrisa estuviera en consonancia con el labio inferior.
Las comisuras se elevaron simétricamente y se conservé el soporte labial adecuado (Figura 5).
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Figura 5. Fotografias faciales post-tratamiento.

Ambas arcadas dentales se transformaron en formas ovaladas y simétricas, logrando una alinea-
cion y nivelacion adecuadas. Se establecieron relaciones molares y caninas bilaterales de Clase |,
con una sobremordida horizontal y vertical de aproximadamente 1 mm, y lineas medias coinci-
dentes (Figura 6). La ortopantomografia final confirmé el éxito de la distalizacion de la denticién
mandibular, el posicionamiento adecuado de los dientes involucrados, la ausencia del tercer molar
inferior izquierdo (38) y la presencia de retenedores fijos en ambas arcadas (Figura 7).

Figura 7. Radiografias post-tratamiento.
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La sobreimposicion cefalométrica (Figura 8) mostré una distalizacion del primer molar infe-
rior, una ligera retroinclinacion de los incisivos maxilares y una verticalizaciéon de los primeros
molares superiores. Se mantuvo la relacién esquelética de Clase | (ANB 1.3°), con una posicion
adecuada del maxilar y la mandibula en relacién con la base craneal (SNA 80.1°, SNB 78.8°).
Persistid el patrén hiperdivergente, con un angulo del plano mandibular elevado (35.2°). La
inclinacion de los incisivos maxilares disminuyé ligeramente (U1-SN 111°), pero sigui siendo
proinclinada, mientras que la proinclinacion de los incisivos mandibulares aumenté (L1-GoGn
94°). La posicion de los labios siguié siendo tangencial a la linea S de Steiner, lo que preservé la
armonia facial (Tabla 1). En general, la paciente se mostré satisfecha con los resultados estéticos
y funcionales.

—— Pretratamiento
Postralamienio

Figura 8. Sobreimposicion cefalométrica.

DISCUSION

En el presente caso, la mordida abierta anterior y la desviacion de la linea media se debian prin-
cipalmente a un aumento de la dimension vertical posterior en el lado izquierdo, a la posicién
anterior de la denticién posterior inferior izquierda y a un patrén de crecimiento hiperdiver-
gente, a pesar de que la relacion esquelética entre el maxilar y la mandibula era adecuada.
Los cambios correctivos se lograron principalmente mediante la compensacién dentoalveolar
a través del movimiento distal de la denticion mandibular izquierda y la rotacion en sentido
antihorario del plano oclusal.

La simetria de la linea media facial y dental es un factor critico para lograr una estética
armoniosa, aunque una ligera asimetria es comun en la mayoria de las personas®. Estudios
previos han sugerido que las discrepancias de la linea media dental de hasta 4 mm pueden ser
imperceptibles>®, mientras que otros proponen que las desviaciones superiores a 2 mm son
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estéticamente inaceptables’. En esta paciente, la linea media dental se corrigié por completo y
la linea media facial mejord, pero no se alined por completo. No obstante, el resultado estético
final se encontré dentro de los parametros aceptables. Las discrepancias en la linea media pue-
den deberse a factores dentales aislados, asimetrias esqueléticas o desplazamientos funcionales
de la mandibula, lo que a menudo requiere intervenciones complejas. Las modalidades de trata-
miento para corregir estas asimetrias incluyen extracciones simétricas y asimétricas, aparatos
intraorales y extraorales y elasticos intermaxilares. Sin embargo, incluso con una aplicacion
adecuada y la cooperacion suficiente del paciente, pueden producirse efectos no deseados,
como la proinclinacién de los incisivos maxilares, la extrusion de los molares maxilares, el au-
mento de la dimensién vertical y la rotacién en sentido horario de la mandibula, lo que puede
comprometer tanto la estética como la estabilidad a largo plazo.

La distalizacion del arco mandibular mediante minitornillos ha sido ampliamente documen-
tada®°. Las principales ventajas de los minitornillos son una menor duracién del tratamiento,
su facilidad de colocacién y extraccion, y la minima dependencia del cumplimiento por parte del
paciente. El shelf mandibular se elige con frecuencia para la colocacién de minitornillos, ya que
permite una mayor distalizacion que los sitios interradiculares, donde el espacio entre las raices
puede limitar el movimiento. En este caso, la extraccion del tercer molar inferior izquierdo (38)
cred suficiente espacio para distalizar el segmento mandibular izquierdo, utilizando una fuerza
de retraccion aplicada a través de un minitornillo en el shelf mandibular. El plano oclusal sufri6
una rotacién en sentido antihorario porque el vector de fuerza se aplicé por encima del centro
de resistencia del arco mandibular, lo que favorecié el aumento de la sobremordida vertical y, al
mismo tiempo, corrigié la mordida cruzada anterior inducida por la descompensacion y abordé
la desviacion de la linea media mediante la retraccion unilateral de los dientes mandibulares.
Esta rotacion en sentido antihorario concuerda con los hallazgos descritos por He et al.™.

La mecanica de distalizacion empleada consistié en un minitornillo en el shelf mandi-
bular en combinacién con un sliding jig que transmitia la fuerza al primer molar, afectando
posteriormente al segundo molar. Se utilizaron cadenas elasticas para transmitir la fuerza
al primer premolar y posteriormente al segundo premolar, lo que dio resultados favorables.
En la literatura se han descrito enfoques similares: Jing et al.’? lograron una distalizacién en
masa con resortes de niquel-titanio, y Khyati et al."® utilizaron cadenas elastoméricas. Otros
estudios documentaron resultados eficaces utilizando minitornillos interradiculares en la rama
mandibular, minitornillos en forma de C, resortes y cantilevers™. En este paciente, se logrd
una distalizacion molar de aproximadamente 3 mm, similar a los resultados descritos por Aslan
et al’. Los rangos descritos de distalizacion molar mandibular en otros estudios varian entre 2
y 6 mm?21819,

Dentro de las limitaciones del tratamiento, no se logré el asentamiento completo en el
lado derecho, probablemente debido a un contacto prematuro de los primeros molares dere-
chos (16, 46) y a la interrupcion temprana del uso de elasticos, ya que la paciente solicité el
retiro de la aparatologia antes del parto. La relacién cruzada entre los molares 16 y 46 también
persistid, lo que se atribuyd a una restauracién excesiva en el diente 46 que no se corrigid
antes de la colocacion de la aparatologia. No se indicé la extraccion de los terceros molares
maxilares y mandibulares 18, 28 y 48, ya que no interferian con la biomecanica del tratamiento.
Estos dientes permanecieron desalineados, pero no presentaron problemas funcionales, dada
su infraoclusién. Una revision sistematica reciente®® que evaluaba la posible contribucién de
los terceros molares al apifiamiento de los incisivos mandibulares después del tratamiento de
ortodoncia concluyé que la extraccion solo debe considerarse en presencia de lesiones, como
afectacion nerviosa, inflamacion periodontal o un mayor riesgo de caries.
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CONCLUSION

Este caso ilustra un enfoque exitoso para el manejo de la maloclusion unilateral de Clase Il
acompafnada de una mordida abierta anterior, empleando la distalizacién asimétrica de los
molares con el apoyo de un minitornillo sin extracciones de premolares. El enfoque dio como
resultado un equilibrio facial adecuado, una sonrisa estéticamente agradable y una oclusién
ideal. La retraccion unilateral del arco mandibular corrigié las relaciones molares y caninas de
Clase 111, la sobremordida horizontal y vertical anterior y la desviacién de la linea media. Tam-
bién se observaron mejoras en el tercio inferior del perfil facial, con una ligera retraccién del
labio, y en la parte frontal, gracias al aumento de la exposicion de los dientes maxilares y a un
arco de sonrisa consonante con el labio inferior. La versatilidad de los minitornillos hace que
este tratamiento sea una opcidn eficaz para determinados pacientes, ya que permite obtener
resultados predecibles y favorables.

DECLARACIONES

Conflictos de interés: El autor declara no tener ningln conflicto de interés relacionado con este
trabajo.

Consentimiento para participar: Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de la pa-
ciente para la publicacion de los detalles del caso y las imagenes que lo acompanan.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.  Alhammadi MS, Halboub E, Fayed MS, Labib A, El-Saaidi C. Global distribution of malocclusion
traits: A systematic review. Dental Press | Orthod. 2018; 23(6): 40.e1-40.e10. DOI: 10.1590/2177-
6709.23.6.40.€1-10.0nl

2. Zere E, Chaudhari PK, Sharan J, Dhingra K, Tiwari N. Developing class Il malocclusions: challenges
and solutions. Clin Cosmet Investig Dent. 2018; 10: 99-116. DOI: 10.2147/CCIDE.S134303

3. Jung MH, Baik UB, Ahn S). Treatment of anterior open bite and multiple missing teeth with lingual
fixed appliances, double jaw surgery, and dental implants. Am | Orthod Dentofacial Orthop. 2013;
143(4 Suppl): $125-5136. DOI: 10.1016/j.ajodo.2011.11.022

4. Martins JM, Costa LG, Carvalho AL, Manso MC, Gavinha S, Herrero-Climent M, et al. The impact of
dental midline on asymmetric faces: Perspective of laypersons and dentists. Int / Environ Res Public
Health. 2021; 18(24): 12904. DOI: 10.3390/ijerph182412904

5. LumV, Goonewardene MS, Mian A, Eastwood P. Three-dimensional assessment of facial asymme-
try using dense correspondence, symmetry, and midline analysis. Am J Orthod Dentofacial Orthop.
2020; 158(1): 134-146. DOI: 10.1016/j.ajod0.2019.12.014

6. Asik S, Kok H. Perception of dental midline deviation and smile attractiveness by eye-tracking and
aesthetic ratings. Aust Orthod J. 2021; 37(2): 187-196. DOI: 10.21307/a0j-2021.020

7. Silva BP, Jiménez-Castellanos E, Martinez-de-Fuentes R, Greenberg JR, Chu S. Laypersons’ percep-
tion of facial and dental asymmetries. Int | Periodontics Restorative Dent. 2013; 33(6): €162-e171.
DOI: 10.11607/prd. 1618

8. Chen K, Cao Y. Class Il malocclusion treated with distalization of the mandibular dentition with
miniscrew anchorage: A 2-year follow-up. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2015; 148(6): 1043-1053.
DOI: 10.1016/j.ajod0.2015.03.034

47



48

Bautista-Martinez D. Distalizacién con minitornillo en maloclusién Clase 11l y mordida abierta anterior.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Ferreira FPC, Goulart MS, de Almeida-Pedrin RR, Conti ACCF, Cardoso MA. Treatment of class Il
malocclusion: Atypical extraction protocol. Case Rep Dent. 2017; 2017: 4652685. DOI: 10.1155/
2017/4652685

Ma QL, Conley RS, Wu T, Li H. Asymmetric molar distalization with miniscrews to correct a severe
unilateral Class Il malocclusion. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2016; 149(5): 729-739. DOI: 10.
1016/j.ajod0.2015.07.042

He Y, Wang Y, Wang X, Wang ], Bai D, Guo Y. Nonsurgical treatment of a hyperdivergent skeletal
Class Il patient with mini-screw-assisted mandibular dentition distalization and flattening of the
occlusal plane. Angle Orthod. 2022; 92(2): 287-293. DOI: 10.2319/040521-272.1

Jing Y, Han X, Guo Y, Li ], Bai D. Nonsurgical correction of a class Ill malocclusion in an adult by
miniscrew-assisted mandibular dentition distalization. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2013;
143(6): 877-887. DOI: 10.1016/j.ajod0.2012.05.021

Khyati N, Siddarth S. Dentoalveolar distalisation in class 11l skeletal base using buccal shelf mini-im-
plants - a case report. Orthod | Nepal. 2019; 9(1): 74-78. Disponible en https://pdfs.semanticschol-
ar.org/a57e/238e2016c813b3964b2f48e1c11d77399dd3.pdf

Chung K, Kim SH, Kook Y. C-orthodontic microimplant for distalization of mandibular denti-
tion in Class Ill correction. Angle Orthod. 2005; 75(1): 119-128. DOI: 10.1043/0003-3219(2005)
075<0119:CMFDOM>2.0.C0O;2

Farret MM, Farret MMB, Farret AM. Orthodontic camouflage of skeletal class Il malocclusion
with miniplate: a case report. Dental Press | Orthod. 2016; 21(4): 89-98. DOI: 10.1590/2177-
6709.21.4.089-098.0ar

de Lima E, Brum F, Mezomo M, Pasquali CE, Farret M. Orthodontic treatment of class Ill malocclu-
sion with lower extraction and anchorage with mini implants: case report. | World Fed Orthod. 2017;
6(1): 28-34. DOI: 10.1016/j.ejwf.2017.02.003

Aslan BI, Kiicitkkaraca E. Nonextraction treatment of a class Ill malocclusion case using
mini-screw-assisted lower molar distalization. Turk / Orthod. 2019; 32(2): 119-124. DOI: 10.5152/
Turk)Orthod.2018.18026

Sugawara J, Daimaruya T, Umemori M, Nagasaka H, Takahashi I, Kawamura H, et al. Distal move-
ment of mandibular molars in adult patients with the skeletal anchorage system. Am J Orthod Den-
tofacial Orthop. 2004; 125(2): 130-138. DOI: 10.1016/j.ajodo.2003.02.003

Poletti L, Silvera AA, Ghislanzoni LTH. Dentoalveolar class Il treatment using retromolar miniscrew
anchorage. Prog Orthod. 2013; 14(1): 7. DOI: 10.1186/2196-1042-14-7

Lyros |, Vasoglou G, Lykogeorgos T, Tsolakis IA, Maroulakos MP, Fora E, et al. The effect of third mo-
lars on the mandibular anterior crowding relapse-A systematic review. Dent J (Basel). 2023; 11(5):
131. DOI: 10.3390/dj11050131



UM . RevisTA ODONTOLOGICA MEXICANA
fWMC FACULTAD ;ﬁﬂﬂw

w\l\‘omm‘iﬁwm W/}w ()RGANO OriciAL DE LA FACULTAD

U pe OponNToLoGiA UNAM

Investigacion original

Simulacion de fractura de minitornillos
al insertarlos en el cuerpo mandibular,
a través de un analisis de elementos finitos

Camila Maria Mendoza-Escobar’, Victor Manuel Araujo-Monsalvo?,
Ricardo Ondarza-Rovira?, Salvador Garcia-Lopez*

! Egresada de la Maestria en Ortodoncia. Universidad Intercontinental, Ciudad de México, México.
https://orcid.org/0009-0003-8093-4515

2 Instituto Nacional de Rehabilitacion, Ciudad de México, México. https://orcid.org/0000-0002-6969-0965

3 Profesor de estadistica. Universidad Intercontinental, Ciudad de México, México. Instituto Nacional de
Investigaciones Nucleares, Estado de México, México. https://orcid.org/0000-0002-0135-8501

* Director de tesis, Universidad Intercontinental. Profesor honorario Departamento de Ortodoncia. Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzadlez. Universidad Auténoma Metropolitana. Ciudad de México, México.
https://orcid.org/0000-0003-1391-738X

Autor de correspondencia:
Salvador Garcia Lopez
E-mail: salvador.garcia@universidad-uic.edu.mx

Recibido: 30 enero 2024
Aceptado: 24 septiembre 2024

Citar como:

Mendoza-Escobar CM, Araujo-Monsalvo VM, Ondarza-Rovira R, Garcia-Lépez S. Simulacién de fractura
de minitornillos al insertarlos en el cuerpo mandibular, a través de un andlisis de elementos finitos
[Simulation of Mini-screw Fracture when Inserted into the Mandibular Body, through Finite Element
Analysis]. Rev Odontol Mex. 2025; 29(3): 49-58. DOI: 10.22201/f0.1870199xp.2025.29.3.94256

RESUMEN

Introduccién: el estudio de elementos finitos ayuda a predecir la tension, la compresidn y defor-
macién que sufre un cuerpo sometido a una carga. Objetivo: Evaluar el riesgo de fractura de dos
minitornillos de acero inoxidable al momento de la insercidn al cuerpo mandibular a través de un
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analisis de elementos finitos. Materiales y Métodos: A partir de un CBTC de un paciente con malo-
clusion clase 111, se obtuvo un modelo mandibular impreso en 3D. Posteriormente se insertaron el
minitornillo de acero inoxidable autorroscante y el autoperforante de 2 x 12 mm de longitud en el
cuerpo mandibular del modelo para simular en la tomografia la misma direccién; 150 cortes fue-
ron obtenidos de la tomografia volumétrica, los cuales fueron importados al programa InVesalius
3.1.1. Se determinaron los niveles de tensidn ejercidos a 10 N/cm?y 14 N/cm? alos 2,4, 6,8y 10
mm de profundidad, tanto en el minitornillo como en la zona de insercién del cuerpo mandibular.
Resultados: Al insertar el minitornillo, a 2 mm de profundidad, de 10 N/cm? y 14 N/cm?, presentd
mayor tensidén en la puntay borde del hueso circunferencial. Al insertarlo a 10 mm recibié mayor
tension en la parte superior del cuerpo y cuello. En las imagenes, se observd que el minitornillo
autorroscante recibié mayor tension en el cuello y parte superior del cuerpo a comparacién del
minitornillo autoperforante que recibié la tensién en la punta. Hubo una diferencia estadisti-
camente significativa mayor tanto a 14 N/cm? comparada con la de 10 N/cm?. Conclusiones: Se
sugiere utilizar minitornillos de acero inoxidable autoperforantes de 2mm de ancho y 12 mm de
largo, aplicando una fuerza de 10 a 12 N/cm? para lograr una estabilidad 6ptima, disminuir la fuer-
za al insertar completo el minitornillo y asi evitar la fractura de la cabeza del mismo.

Palabras clave: minitornillos, tensidn, fractura, analisis de elementos finitos, Ortodoncia.

INTRODUCCION

Los minitornillos quirdrgicos para anclaje en ortodoncia fueron introducidos en 1997 por Ka-
nomi' y, a medida que ha transcurrido el tiempo, han surgido otros dispositivos. Su aplicacion
en la ortodoncia ha aportado grandes beneficios en diferentes modalidades de tratamientos.
Entre las ventajas principales de los minitornillos se cuentan: biocompatibilidad; minima nece-
sidad de anestesia local; facil insercion y desinsercion; de manera inmediata admiten la carga de
fuerzas ortoddnticas y minima incomodidad del paciente. Sin embargo, sobreinsertar el mini-
tornillo puede causar estrés torsional al cuello del dispositivo, lo que lo afloja ademas de llegar
hasta a invaginarse en el tejido gingival*. A su vez, la tasa de fracaso de minitornillos es mayor
en mandibula, donde la cortical 6sea es mas gruesa y densa, por lo general en parte debido al
mayor estrés que se concentra alrededor de la regién de insercion del minitornillo“.

En la actualidad, el uso de minitornillos en el tratamiento de ortodoncia es mas frecuente,
en tanto que facilita la mecanica en el tratamiento. Hoy en dia, existe una amplia variedad
de estos dispositivos, cuyos diametros van desde 1.0 mm hasta 2.3 mm y extensiones desde
los 4 mm hasta los 21 mm, ademas de diferentes materiales siendo los mas comunes titanio
y acero inoxidable. El de acero inoxidable es la mejor opcion por su alta rigidez y calidad de
la punta®. Cada minitornillo se selecciona segln la zona de insercion y la cantidad de hueso
disponible. Existen una variedad de minitornillos en dimensiones y composicién, que algunos
han resultado mejor que otros o inclusive pueden fracturarse debido al diametro y longitud
de éstos. En pacientes con maloclusion clase Il y necesidad de retraccién del arco mandibular
para obtener ligera correccion esqueletal y dental, sin extracciones o cirugia ortognatica, los
minitornillos estan indicados en el cuerpo mandibular®. Inaba’ y Park et al.® sugieren colocar los
minitornillos en un angulo tal de la superficie del hueso que incremente el contacto éseo. Los
minitornillos deberian de ser colocados lateralmente a las raices de los molares y lo mas per-
pendicular posible al plano oclusal para que funcionen como un aditamento de anclaje. Durante
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la colocacion de los minitornillos se genera un estrés torsional en aumento, con lo que pueden
doblarse, fracturarse o se produzcan pequefas fracturas en el hueso periimplantario y afectar
su estabilidad®™.

Persiste la necesidad de conocer mas sobre el riesgo de fractura de un minitornillo al
momento de insertarlo en el cuerpo mandibular, asi como de las complicaciones durante su
colocacion y las posteriores a la activacion de la mecanica ortodéncica, relacionadas todas
ellas con la estabilidad y seguridad del paciente. Se necesita un entendimiento completo de
la correcta técnica de insercion, densidad 6sea, tejido duro y blando alrededor de la zona de
insercion, estructuras anatémicas regionales y las indicaciones poscolocacién para asegurar el
éxito y seguridad de los minitornillos. Para evitar estrés en el minitornillo, se debe insertar
lentamente, con minima presién para asegurar el maximo contacto 6seo. Al introducirlo en
una cortical 6sea densa, el clinico deberia considerar, a medida que se va haciendo la insercion,
desenroscar una o dos vueltas para reducir el estrés del minitornilloy el hueso. En hueso denso,
utilizar minitornillos de longitudes largas puede generar fuerzas de torsion significativas y dar
como resultado falla mecanica, generalmente en el area subyacente a la cabeza del minitor-
nillo". Ademas, pueden ser tornillos autoperforantes o autorroscantes, los autoperforantes,
perforan el tejido 6seo sin necesidad de una perforacién previa mientras que los autorroscantes
si requieren de una perforacién previa.

Los estudios de elementos finitos de minitornillos analizan el comportamiento mecanico
y ayudan a optimizar su disefio, ya que incluye la evaluacién de tensiones, deformaciones vy la
capacidad de carga bajo diferentes condiciones, por lo que puede simular el rendimiento del
minitornillo en situaciones reales, como la torsion o la carga axial, para prevenir fallos y mejorar
la eficiencia. Por lo tanto, el propdsito de este estudio fue analizar el riesgo de fractura de los
minitornillos de grosor de 2 mm que se colocan en el cuerpo mandibular a través de un analisis
de elementos finitos.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de simulacién y modelo virtual mediante una tomografia de CBCT de un
paciente masculino con crecimiento esquelético Clase Ill para generar cortes con separacion de
0.625 mm entre ellos en formato DICOM, que sirvié de modelo para este estudio.

El Anélisis de Elementos Finitos (AEF), es un software utilizado para realizar analisis en
distintas ramas de la ingenieria; una de ellas, la biomecanica. Permite estudiar estructuras com-
plejas con alta precisién como lo son los drganos y tejidos humanos. EI AEF, se basa en dividir un
modelo (medio continuo) en una serie de subdominios no intersectantes entre si denominados
elementos finitos. La creacion del AEF requirié de dos etapas: Pre-procesamiento, consistié en
la descripcidon de la geometria de un modelo con elementos finitos, ademas de determinar las
condiciones del material (homogéneo, no homogéneo, isotrépico o anisotrdpico y las condicio-
nes de carga) y Pos-procesamiento, etapa donde se efectud la simulacion del modelo con las
diversas condiciones aplicadas para obtener la solucién del estudio. Por lo tanto, el AEF permite
a médicos e ingenieros estudiar la biomecanica de estructuras del cuerpo humano con la utili-
zacién de modelos virtuales basados en estudios tomograficos o de resonancia magnética.

El estudio se realizdé con un tomégrafo Carestream CS 9500 3D System (Carestream Health,
Inc. Rochester, NY), para la tomografia volumétrica de un paciente con maloclusién clase Ill.
Se utilizaron los programas computacionales; Mimics 17.0™ (Materialise Inc., Leuven, Belgium);
3-Matic 10.0™ (Materialise Inc., Leuven, Belgium); Autodesk Fusion 360; ANSYS 14.5™ (Ansys
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Inc., Canonsburg, PA, EE. UU.). Se eligieron dos minitornillos de acero inoxidable de 2 mm de
diametro y 12 mm de longitud, uno autorroscante y otro autoperforante.

Posteriormente se obtuvieron cortes en formato DICOM y se exportaron al programa Mi-
mics 17.0. A ello continud realizar la segmentacion, lo que consistié en utilizar las unidades
Hounsfield de las imagenes para delimitar las diferentes estructuras presentes, a efectos de
permitir la asignacién y demarcacién de limites entre cada diente con su ligamento respecto
al hueso circundante y establecer el grosor de la cortical 6sea. En este paso, se eliminaron los
elementos de ruido y artefactos ajenos a las estructuras anatémicas deseadas.

Se establecieron coordenadas mdltiples en los tres planos del espacio a partir de los cortes
obtenidos en el formato DICOM bidimensional. La relaciéon entre esas coordenadas permiti6
ensamblar la estructura tridimensional. Esta operacion se consiguié con el programa 3-Matic
10.0. El programa Autodesk Fusion 360 se utiliz6 para el disefio de los tornillos, tomando como
referencia cada minitornillo. Posteriormente, el modelo y el minitornillo se exportaron al sof-
tware ANSYS con el cual se consiguié la reconstrucciéon volumétrica y se desglosaron varias
operaciones realizadas a través del propio ANSYS.

Se imprimi6 el modelo de la mandibula en 3D (Ender 3 pro creality, Shenzhen Creality 3D
Tecnology Co., Ltd, China) obtenido de la tomografia utilizada para este estudio mediante este-
reolitografia la cual determiné previamente la zona y técnica de insercion de los minitornillos.
Una vez seleccionada la posicién exacta de insercién a evaluar, se procedid a introducir cada
minitornillo, guiados paso a paso por la técnica de insercion recomendada por Inaba’ y Park
et al.,® quienes sugieren colocar los minitornillos en un angulo de 30° a la superficie del hueso
para incrementar el contacto dseo. En la Figura 1 se puede observar el modelo estereolitogra-
fico con la presencia del cuerpo o repisa mandibular donde se seleccioné la zona de insercién
del minitornillo. Por medio de las operaciones booleanas de sustraccion del programa Autocad
se permiti6 eliminar la cantidad de hueso alveolar necesario para la adaptacion intima del mini-
tornillo insertado en hueso como método de anclaje dental.

Figura 1. Estereolitografia impresa en 3D en la que se muestra la secuencia
de colocacién de un minitornillo en el cuerpo mandibular. A. Modelo inicial.
B. Vista sagital con minitornillo insertado. C. Vista oclusal.
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Las propiedades biomecanicas se asignaron a cada una de las estructuras que conformaron
el modelo (Tabla 1) calculadas por el programa. El mallado del modelo se realiz6 mediante
la eleccion de los elementos, que consistieron en tetraedros de diez nodos. Las condiciones
de frontera fueron asignadas en la zona distal del hueso mandibular. Los vectores de fuerza
fueron puntos simples de carga partiendo del minitornillo y se utilizaron cargas de 10 N/cm? y
14 N/cm?. Se analizaron cinco escenarios de acuerdo con la tensién generada a los 2, 4, 6, 8
y 10 mm de profundidad obteniendo la tension de Von Mises, asi como las deformaciones
en el hueso mandibular. Se analizaron las pruebas, se cuantificaron los resultados y fueron
vaciados en una hoja de Microsoft® Excel para su analisis estadistico. Los datos se expresaron
como media y desviacion estandar (DE). Las diferencias entre los minitornillos de 10 N/cm?
comparados con los de 12 N/cm? tanto de acero inoxidable se determinaron mediante la prueba
U Mann-Whitney utilizando el software GraphPad Prism 10 (GraphPad Software Inc., San Diego,
CA, Estados Unidos). El nivel de significancia se establecié en p<0.05.

Tabla 1. Médulo elastico y relacién Poisson de cada uno de los componentes
utilizados en el modelo de elementos finitos.

Material Médulo Elastico (MPa) Relacién de Poisson
Hueso cortical 14.7 0.30
Diente 20.7 0.30
Mini- tornillo 114 0.34
Ligamento periodontal 6.89 x 10°° 0.45
Aleacién de titanio 110 0.30
Acero inoxidable 230 0.30

Pie de tabla: Se comparo6 la insercion de mini-tornillos 2 mm x 12 mm, autorroscantes y
autoperforantes sobre el esfuerzo sobre la mandibula de minitornillos de acero inoxidable
de 2 a10 mm de profundidad a 10 y 14 N/cm?, evaluado en megapascales (MPa).

RESULTADOS

En la Tabla 2 se puede observar que el mayor esfuerzo del minitornillo autorroscante de acero
inoxidable se presentd a los 2 mm de insercion. Sin embargo, hubo una diferencia estadistica-
mente significativa al comparar el esfuerzo de 10 N/cm? en comparacién con el de 14 N/cm?.

Tabla 2. Esfuerzo del minitornillo de acero inoxidable autorroscante.

Profundidad Acero autorroscante Acero autorroscante
10 N/cm? 14 N/cm?

2 mm 44.07 61.70

4 mm 28.14 39.39

6 mm 31.01 43.41

8 mm 27.46 38.44

10 mm 31.87 44.62

Promedio con 32.51£6.72 45.571+ 9.42**

desviacién estandar

Pie de tabla: Hubo una diferencia estadisticamente significativamente mayor en el
minitornillo autorroscante a los 14 N/cm? de fuerza, comparado con el de 10 N/cm? ~p<0.001.
La mayor tension fue a los 2mm (color azul).
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El esfuerzo de tension del minitornillo de acero inoxidable autoperforante al momento de
su insercién a los 2, 4, 6 y 10 mm se puede identificar en la Tabla 3, que hubo una diferencia es-
tadisticamente significativamente mayor en el minitornillo autoperforante a los 14 N/cm?. Por
medio del Analisis de Elementos Finitos se observan los resultados expresados con imagenes a
través de la Tension de Von Mises, la cual expresa la magnitud fisica proporcional a la energia
de distorsion y fue representada por medio de colorimetria.

Tabla 3. Esfuerzo del minitornillo de acero inoxidable autoperforante.

Profundidad Acero Autoperforante Acero Autoperforante
10 N/cm? 14 N/cm?

2 mm 51.12 71.57

4 mm 36.06 50.48

6 mm 39.17 54.84

8 mm 25.59 35.82

10 mm 26.94 37.71

Promedio con 35.77 £10.36 50.08 +14.50**

desviacién estandar

Pie de tabla: Hubo una diferencia estadisticamente significativamente mayor en el
minitornillo autoperforante a los 14 N/cm? de fuerza comparado con el de 10. N/cm? La
mayor tension fue a los 2mm (color azul) ** p<0.001.

En la figura 2 se observan los resultados del analisis de elementos finitos, en donde los minitor-
nillos de acero inoxidable son introducidos en el cuerpo mandibular, uno a 10 N/cm?y otro a 14
N/cm?. Al quedar insertados a los 2 mm, la punta de ambos se muestra con colores aqua, verde,
amarillo, naranja y rojo, lo que indica una mayor tensién en esa zona.

F: drill-acero-10 H: drill-acero14

Equivalent Elastic Strain Equivalent Elastic Strain

Type: Equivalent Elastic Strain Type: Equivalent Elastic Strain

Unit: mm/mm Unit: mm/mm

Time: 1 Time: 1

Custom Custom

Max: 0.0035658 Max: 0.0049921

Min: 6.6736e-10 Min: 9.3431e-10

03/02/2021 02:15 a, m. 03/02/2021 02:19.3, m,
0.00082144 0.00115
0,00073016 - 0.0010222
0.00063689 0.00085445
000054762 0.00076567
0.00045635 0.00063883
0.00036508 0.00051112
0.00027381 0.00038334
0.00018254 0.00025358
912715 0.00012778

A 6.6736e-10 B 9.3431e-10

Figura 2. Imagenes colorimétricas de elementos finitos. A. 10 N/cm?. B. 14 N/cm?2.
Se muestran las zonas de mayor tension en la punta del minitornillo al insertarlo
en el cuerpo mandibular. El color azul muestra la mayor tensién en la punta.
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Por otro lado, en la figura 3 se observan los resultados del analisis de elementos finitos la
comparaciéon de un minitornillo de acero inoxidable autorroscante y un minitornillo de acero
inoxidable autoperforante al ser insertados 2 mm en el cuerpo mandibular. El minitornillo
de acero inoxidable autorroscante muestra colores verdes, amarillo y naranja, indicadores de
presion generalizada en todo el cuerpo del minitornillo. En el caso del minitornillo de acero
inoxidable autoperforante muestra tonos localizados naranja y rojo, indicadores de mayor ten-
sion en la punta. Finamente en la Figura 4 muestra resultados del analisis de elementos finitos,
donde se compara un minitornillo de acero inoxidable autorroscante con uno autoperforante al
serinsertado a 10 mm en el cuerpo mandibular. Se observa que en ambos minitornillos la mayor
tension se presenta de la parte media del cuerpo hacia el cuello de los minitornillos.

F: drill-acero-10

Equivalent Elastic Strain
Type: Equivalent Elastic Strain
Unit: mm/mm

Time: 1

Custom

Max: 0.0035658

Min: 6.6736e-10

03/02/2021 02:15 3, m.

0.00082144
0.00073016 -
0.00063889
0.00054762
0.00045635
0.00036508
0.00027381
0.00018254
9.1271e-5

A 6.6736e-10

F: acero-10

Equivalent Elastic Strain
Type: Equivalent Elastic Strain
Unit: mm/mm

Time: 1

Custom

Max: 0.0030023

Min: 9.397de-10
05/02/20210%:20p. m

0.00054858
0.00048763
0.00042668
0.00036572
0.00030477
0.00024382
0.00018286
0.00012191
6.0955¢-5

9.3974e-10

Figura 3. Comparacion de imagenes colorimétricas de minitornillos autorroscantes y
autoperforantes de las zonas de tensién a 2 mm de insercién. A. Autorroscantes reciben mayor
tensién generalizada en el cuerpo del minitornillo (color verde). B. Autoperforantes reciben mayor
tension en la punta del minitornillo (color azul) y en menor grado en el cuerpo (color amarillo).

D: acero-10

Equivalent Elastic Strain
Type: Equivalent Elastic Strain
Unit: mm/mm

Time: 1

Custom

Max: 0.0021244

Min: 1.2402e-9
05/02/202112:03 a. m.

0.0005032
0.00044729
0.00039138
0.00033547
0.00027956
0.00022365
0.00016773
0.00011182
5.5512¢-5

A 1.2402¢-9

E: acero-14

Equivalent Elastic Strain

Type: Equivalent Elastic Strain

Unit: mm/rmm

Time: 1

Custom

Max: 0.0029741 -~
Min: 1.7363e-9
05/02/202112:18 3. m.

-

0.00070448
0.00062621
0.00054793
0.00046966
0.00039138
0.0003131

0.00023483
0.00015655
7.8277e-5

1.7363e-9

Figura 4. Comparacion colorimétricas de minitornillos autoperforantes A. 10 N/cm?.
B. 14 N/cm?. Ambos mostraron mayor tension en la punta del minitornillo (color azul)
insertados a 10 mm, la tensién incrementa en la zona del cuello (color verde).
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DISCUSION

Los minitornillos son una alternativa muy atil para realizar diferentes movimientos requeridos
en la practica de la ortodoncia, ya sea para anclaje o para ejercer una mecanica en especial de
movimientos imposibles de lograr con la ortodoncia convencional. Por otro lado, colocar un mi-
nitornillo en el hueso mandibular, el cual se considera uno de los mas compactos del esqueleto,
puede llevar a la fractura del minitornillo al insertarlo, ya que el torque éptimo recomendable
para evitar una fractura de un minitornillo es de 5 a 10 N/cm? en diametro de 1.5 mm'.

Considerando que el didametro de un minitornillo de anclaje ortoddntico parainsertarse en la
cresta mandibular debe ser de 2 mm?™, se evaluaron minitornillos de 2 mm de didmetro x 12 mm
de largo, de acero inoxidable, con el propdsito de determinar el riesgo de fractura a través de un
analisis de elementos finitos. Este estudio demostré que el minitornillo de acero inoxidable al
insertarse en los primeros 2 mm, asi como a 10 N/cm? y 14 N/cm?, presenté mayor tensién en
la punta. Esto coincide con un estudio realizado por Buschang y col."* donde demostré el riesgo
de fractura en la punta al momento de la insercion. Por otro lado, hubo una mayor diferencia
estadisticamente significativa en la tension de 14 N/cm? comparada con la de 10 N/cm? en los
minitornillos autorroscantes. Al considerar lo anterior, es recomendable usar minitornillos de
acero inoxidable a 10 N/cm? de fuerza para huesos de baja densidad, como es el caso del maxilar
que oscila alrededor de 9.6 N/cm?. Sin embargo, los resultados encontrados en el estudio son
aplicables a las necesidades clinicas, ya que el torque de insercién para huesos de alta densidad
como es el caso de la mandibula oscila entre 12.6 y 23.2 N/cm?'>77 por lo que se puede utilizar
una fuerza promedio de 12 N/cm?.

Los estudios realizados por Heidemann y col.®, asi como los de Phillips y Rahn', demostra-
ron que durante la colocacion de los minitornillos se genera un estrés torsional en aumento,
el cual puede llevar al minitornillo a doblarse, fracturarse o producir pequenas fracturas en el
hueso periimplantado y afectar la estabilidad del minitornillo. Sin embargo, en los resultados
obtenidos en este estudio, conforme el minitornillo autorroscante se iba insertando se observé
un aumento de tensién a diferentes distancias, siendo las de 2, 6 y 10 mm donde aumenta,
y disminuye a los 4 y 8 mm, variaciones que demostraron que el estrés torsional generado
no se presenta en forma gradual, contrario a lo propuesto por Heidemann et al.®. Al revisar
los resultados del presente estudio, se demostrd que el minitornillo de acero autorroscante
o autoperforante, cuando es insertado a 10 mm ya sea a 10 N/cm? o a 14 N/cm?, la tension
se aproximo a la zona del cuello, lo que puede ocasionar el riesgo de estrés y pérdida de la
estabilidad del minitornillo, lo cual coincide con el estudio realizado por Kravitz?, que en su
momento demostré que sobreinsertar el minitornillo puede causar estrés en el cuello del dis-
positivo al generar tension torsional, lo que conlleva a que el tornillo se afloje e invagine en el
tejido gingival. Durante la evaluacion de la tension del minitornillo de acero inoxidable, tanto
autoperforantes como autorroscantes, se observd la tension recibida en la zona de insercion en
el cuerpo mandibular. Hay que destacar que los minitornillos de acero inoxidable ejercen mayor
presion alrededor de la zona de insercion®. Esto tiene un aspecto clinico importante, ya que la
fractura de su punta durante la insercidn es parte de una complicacién que involucra la remo-
cion quirdrgica de éste. Ademas, debe considerarse que al insertar por completo el minitornillo,
aumenta la tension en el cuerpo vy el cuello de éste, lo cual también puede ocasionar fractura
de la cabeza del mini tornillo.
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CONCLUSIONES

Considerando que el cuerpo mandibular presenta un hueso compacto, se sugiere utilizar mini-
tornillos de acero inoxidable autoperforantes de 2 mm de ancho y 12 mm de largo de primera
instancia por motivos practicos, aplicando una fuerza de 10 a 12 N/cm? para lograr una estabi-
lidad éptima, disminuir la fuerza al insertar completo el mini tornillo para evitar la fractura de
la cabeza del mismo.

Los minitornillos autorroscantes de 2 mm de ancho y 12 mm de largo presentan mayor
tension en el cuerpo y cabeza del minitornillo, por lo que se recomienda también utilizar la
misma fuerza sugerida del minitornillo autoperforante.

Conflicto de intereses: Los autores declaran que no tienen conflicto de interés relacionado con
este trabajo.
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