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RESUMEN

Objetivo: Analizar el uso de los microtornillos extraalveolares colocados en la meseta
vestibular y en la cresta infracigomdtica, valorando los beneficios frente a los
microtornillos interradiculares. Ademds de conocer las distintas posibilidades de
aplicacion de la fuerza para realizar correctamente la biomecanica en cada situacién
clinica.

Material y método: Se realiza una revision bibliografica en las bases de datos (Pubmed,
Scopus, Cochrane Library, Medline y Web of Science). Incialmente se identificaron 171
articulos, de los cuales se selecionan finalmente 5 después de establecer los criterios de
inclusién y exclusion.

Conclusion: Los microtornillos extraalveolares son una opcion efectiva para tratar
maloclusiones esqueléticas sin extracciones o sin cirugia ortogndtica, consiguiendo
cambios en los tejidos blandos. No existen diferencias significativas entre colocarlos en
encia adherida o mucosa movil, ni entre el uso de microtornillos de acero inoxidable y
titanio.

Palabras claves: Mini tornillos, mini implantes, implantes dseos, extra alveolar, cresta
infracigomatica, meseta vestibular mandibular, anclaje esquelético

SUMMARY

Objective: To analyze the use of miniscrew extraalveolar placed on the infracygomatic
crest and buccal shelf, evaluating the benefits over the interradicular miniscrew. In
addition to knowing the different possibilities of applying force to correctly perform
biomechanics in each clinical situation.

Material and method: An electronic search was completed in the databases (Pubmed,
Scopus, Cochrane Library, Medline y Web of Science). A total of 170 articles were initially
identified, of which only 4 were finally selected according to the criteria of inclusion or
exclusion

Conclusion The extraalveolar miniscrew are an effective option to treat skeletal
malocclusions without extractions or without orthognathic surgery, achieving changes
in soft tissues. There are no significant differences between placing them on attached
gingiva or movable mucosa, or between stainless steel and titanium miniscrew.

Key Word: Miniscrew, mini implant, bone screw, extra alveolar, Infrazygomatic crest,
buccal shelf, skeletal anchorage



INTRODUCCION

Los microtornillos ortoddncicos se utilizan como método de anclaje disminuyendo asi la
necesidad de colaboracién de nuestros pacientes y obteniendo resultados mas
predecibles en nuestros tratamientos. En el inicio del uso de estos aditamentos (TAD’S)
se utilizaban con frecuencia los microtornillos intraalveolares que se colocan entre las
raices de los dientes entre otras localizaciones. Hoy en dia se siguen utilizando, pero con
la aparicién de los microtornillos extraalveolares se reducen sus indicaciones, es decir,
cada vez se emplean mas los microtornillos extraalveolares porque presentan mas
ventajas en comparacidn con los anteriores, no suponiendo un riesgo de contacto con
las raices al encontrarse en una zona mas alejada y permitiendo mayor libertad en los
movimientos ortoddncicos. Se considera una de las ultimas innovaciones en la
ortodoncia actual ya que estd ampliando los limites de la misma porque se colocan con
facilidad, son de bajo costo, consiguen tratar casos complejos, aplicar dos vectores de
fuerza, modificar el plano oclusal e incisal y puede tratar dos problemas
simultdaneamente.’? Los microtornillos extraalveolares no solo resuelven el problema de
anclaje sino también consigue tratar casos de extracciones sin tener que realizarlas
gracias a la biomecdnica que permite.'?

Se requieren microtornillos de mayor didametro y longitud que los microtornillos
interradiculares. Entre 1,5-2 mm de didmetro y 10-17 mm de longitud, en cambio los
microtornillos intraalveolares presentan un didmetro menor de 1-1,5 mm y longitud de
6-8 mm. Los microtornillos extraalveolares estan indicados para corregir una amplia
variedad de maloclusiones complejas, en cambio los microtornillos intraalveolares estan
indicados para corregir problemas concretos como: mesializacién molar unilateral o
bilateral, intrusién de incisivos y correccidn de un plano oclusal asimétrico. 2

Los microtornillos extraalveolares presentan una serie de ventajas frente a los
interradiculares: 14>

- Menor riesgo de lesién de las raices y ligamento periodontal

- Anclaje adecuado debido a una mayor cantidad de hueso cortical

- Presentan mayor diametro y longitud favoreciendo la estabilidad primaria

- Tasa de fracaso mucho menor

- Inflamacién de las encias en zonas no visibles

- Posibilidad de tratar casos complejos y con menor nimero de microtornillos

- Posicién bucal de la cabeza del microtornillo permitiendo una correcta
biomecanica

- Posibilidad de modificar la posicion de colocacidn para indicaciones concretas

- Aplicaciéon de fuerzas con vectores multiples

- Posibilidad de modificacidn del plano oclusal e incisal



Es importante colocar los microtornillos extraalveolares en zonas de buena calidad ésea
porque la estabilidad primaria es mecanica y no por osteointegracion. La estabilidad
primaria es definida como ausencia de movilidad en el hueso después de colocar el
microtornillo. 37

En la estabilidad primaria influye: 178210

- La calidad dsea: Es importante un buen espesor de la cortical ésea, de decir
mayor densidad para conseguir estabilidad primaria en el momento de insercidn.
Es un factor importante para el éxito de la técnica. Para conseguir aumentar el
contacto del microtornillo con el hueso, tenemos que tener en cuenta el disefio
y la técnica.

- El disefo del microtornillo: Un mayor didmetro y longitud mejora la estabilidad
primaria, ya que se aumenta el contacto del microtornillo con el hueso. Sin
embargo, se incrementa el riesgo de contacto con la raiz solucionandose con una
buena técnica de insercion.

- La técnica de insercidn: Los microtornillos se colocan con cierta angulacién y no
perpendicular a la superficie dsea reduciendo asi el riesgo de lesién de las raices
adyacentes y aumentando de esta manera el contacto con el hueso cortical. La
realizacion previa de un orificio guia en su insercion también influye en la
estabilidad primaria del microtornillo.

2.1. ANTECEDENTES HISTORICOS U ORIGEN

Uno de los problemas y preocupaciones mas frecuentes en ortodoncia es conseguir el
anclaje necesario para obtener el movimiento deseado de los dientes. En ciertas
situaciones que se requiera un anclaje minimo o moderado, el anclaje dental puede ser
adecuado. Convencionalmente se utilizaban elasticos intermaxilares y aparatologia
extraoral, siendo fundamental la cooperacién de nuestros pacientes. Se han hecho
multiples estudios para desarrollar anclaje sin necesitad de una gran colaboracion y
eliminar los efectos indeseables de la aparatologia convencional.>!! Se han ideado
sistemas de anclaje esquelético como alambres quirdrgicos de fijacién, implantes
osteointegrados, miniplacas y miniimplantes. Estos dispositivos se pueden usar las 24
horas del dia y controlan mejor los efectos secundarios. Ademas de presentar la
resistencia y rigidez necesaria. >'%1?

Anteriormente se usaban alambres quirdrgicos de fijacion, pero no tuvo gran éxito
porque los tornillos presentaban mas estabilidad y se simplificaba la cirugia.'®> Las
miniplacas de titanio son dispositivo de anclaje temporales que nos proporcionaban mas
estabilidad que los implantes soportando fuerzas mayores, pero requerian
procedimientos quirdrgicos complejos para su colocacidén y extraccion, debiéndose

realizar por un cirujano. Ademas, los pacientes presentaban dolor en su postoperatorio
9,14



Posteriormente, se empezaron a utilizar los microtornillos interradiculares, pero
limitaban el rango de movimiento al estar estos en su trayectoria. Finalmente se
diseflaron los microtornillos extraalveolares que cumplen una serie de propiedades
fundamentales para poder resistir la densidad ésea de estas regiones sin fracturarse en
su insercion y retirada. 213

2.2. CLASIFICACION: MATERIALES, DISENO Y TIPOS

Materiales:

La mayoria de los miniimplantes utilizados en ortodoncia son de acero inoxidable y
titanio. El titanio utilizado en los microimplantes presenta mayor resistencia mecanicay
menor potencial de osteointegracién, ya que la técnica requiere estabilidad primaria.
Sin embargo, el acero inoxidable presenta mayor mddulo de elasticidad y mayor
resistencia en comparacién con los microtornillos de titanio.>*!

Para evitar fracturas en su insercion se requiere el uso de microtornillos extraalveolares
idealmente de acero, porque presentan mayor médulo de elasticidad y, por lo tanto,
menor posibilidad de fractura al colocarse en zonas de mayor densidad dsea. Los
microtornillos deben ser facil de instalar manteniendo la rigidez adecuada para la
mecdnica de anclaje y ser faciles de retirar sin ser traumatico. Especialmente es
necesario el uso de microtornillos de acero cuando se colocan en la meseta vestibular
mandibular %71

Tipos:
El disefio de los microtornillos ya sean de acero o de titano pueden ser: ’

- Autoperforante: Son microtornillos que presentan una punta redondeada e
incapaz de cortar, siendo necesario un fresado inicial para perforar la cortical.

- Autoroscante: Son microtornillos que presentan un apice extremadamente fino
y afilado, creando su propio camino dentro del hueso. Es un método de insercién
mas simple y no necesita perforacién previa.

Diseio:

Se utiliza un mayor didmetro y longitud; entre 1,5-2 mm y 10-17 mm respectivamente.
Hay una gran variedad de microtornillos extraalveolares segln su didmetro y longitud
que se utilizan dependiendo de los vectores de fuerzas que vayamos a emplear.? La
cabeza, rosca y superficie del microtornillo también puede variar.!?



2.3. LOCALIZACION ANATOMICA

Cresta infracigomatica (1ZM)

Pilar de hueso cortical localizado en la parte inferior del proceso cigomatico del maxilar.
Es bicortical, formado por una pared vestibular y una pared lateral al seno maxilar,
presentando un espesor entre 2-9 mm.

En individuos jovenes se encuentra entre el segundo molar deciduo o segundo premolar
y el primer molar superior permanente, mientras que en adultos se encuentra en la
region del primer y segundo molar superior permanente. La zona de mayor densidad
0sea se encuentra en vestibular de la raiz mesiobucal del primer molar a 11 mm de la
cresta alveolar con una anchura de 4 mm.

Clinicamente observamos protuberancia en esta zona, pero tenemos que comprobarlo
mediante palpacién e incluso un CBCT en los casos que sea necesario, para identificar la
zona de mayor densidad dsea, porque puede variar entre pacientes y a veces se
encuentra mas adelantada. Hay algunos pacientes que presentan exostosis, por lo tanto,
un drea de mayor densidad dsea y encia adherida, favoreciendo por tanto la insercién y
la estabilidad primaria del microtornillo. 118

Figura 1. Cresta infracigomatica®

Meseta vestibular mandibular (BS)

Regidn posterior vestibular de la mandibula en el area molar. Sus limites son el frenillo
bucal anterior y la unién con el musculo masetero y temporal posteriormente.? Esta
region se extiende desde el primer molar al tercer molar inferior, observandose mayor
densidad dsea y encia adherida en la zona del tercer molar y disminuyendo a medida
gue nos acercamos al primer molar, imposibilitando la insercidon del microtornillo en
esta zona. La zona anatdmica ideal es la mds pronunciada y con encia adherida,
encontrdndose entre el primer y segundo molar inferior. Preferiblemente en mesial del
segundo molar inferior, ya que presenta mayor densidad ésea que en el punto de
contacto del primer y segundo molar.



La zona pronunciada varia en los pacientes, por lo tanto, antes de colocar el
microtornillo debemos de asegurarnos mediante palpacién e incluso realizando un
CBCT. La tomografia computarizada por haz cénico nos permite valorar la mejor zona de
insercidn valorando la densidad ésea y presencia de encia adherida.??

Figura 2. Meseta vestibular mandibular?

2.4. TECNICA QUIRURGICA DE INSERCION

La técnica de insercion es diferente si lo ponemos en la cresta infracigomatica o en la
meseta vestibular mandibular y si es de acero o titanio. Hay tres factores claves para el
éxito de la técnica. La calidad dsea, disefio del microtornillo y la técnica de instalacién.?

Consideraciones generales para los 1ZC:

Debemos insertar el microtornillo extraalveolar en la zona de mayor densidad dsea y
encia adherida, para asi obtener una mejor estabilidad primaria. Por lo tanto, colocamos
el microtornillo entre el primer y segundo molar. Si el paciente es joven la cresta
infracigomatica se encuentra mas anteriormente y lo insertamos en el area del primer
molar.'® Generalmente lo colocamos a 3-5 mm encima de la linea mucogingival, pero
podemos modificar su altura para mejorar la biomecanica, por ejemplo, una colocacién
mas alta para la intrusién de molares.!

Técnicamente es mas facil la colocacion de microtornillos extraalveolares IZC que los BS,
por las diferencias dseas y la anatomia de la regidn. Aunque es muy importante tener
cuidado cuando utilicemos microtornillos largos para no perforar el seno maxilar.?1?

Los microtornillos 1ZC se colocan con cierta angulacién para mejorar su estabilidad.
Primero se insertan perpendicularmente perforando la cortical 6sea y posteriormente
se realiza un giro para situarlo a 55-70 grados con respecto al plano oclusal. Es
importante que la cabeza del microtornillo quede a 5 mm de distancia con el tejido
blando para evitar que se produzcan irritaciones de la zona.®'>18



Para la insercion es importante que los materiales se encuentren bien preparados y que
el operador se coloque en una posicidn correcta para tener buen campo de vision: +2©

1. Colocamos anestesia topica con lidocaina y 1/6 de anestesia periapical

2. Perforamos la cortical: Podemos realizarlo en una etapa o en dos etapas. En dos
etapas consiste en insertar la punta del microtornillo perpendicular al hueso,
enroscandolo 2-3 mm, posteriormente lo retiramos desenroscandolo en el
sentido contrario del reloj y sin sacarlo completamente del orificio guia damos
una angulacién de 70 grados al plano oclusal. En cambio, en una etapa lo
insertamos directamente en un angulo de 70 grados, es decir, no hacemos
perforacién previa.

Considerations in the
placement of IZC

Figura 3. Consideraciones en la insercion de microtornillos 12C *

Consideraciones generales para los BS

Los microtornillos BS se colocan entre el primer y segundo molar, aproximadamente a
5-7 mm por debajo de la cresta con una orientacién de 30 grados 7 Los pacientes con
una gran meseta y encia adherida la insercion de los microtornillos se realiza casi
paralela a los molares, presentando menor riesgo de alcanzar las raices. Sin embargo,
no todos los pacientes tienen gran cantidad de hueso vestibular debiendo colocar los
microtornillos con mayor inclinacién y mas bajo de lo recomendado, disminuyendo asi
la cantidad de encia adherida. 12

Dependiendo de la mecanica serd beneficioso colocarlos de una manera u otra, por
ejemplo, si vamos a mesializar, es mejor darle una angulaciéon a mesial.

Los microtornillos extraradiculares son largos y asusta colocarlos en esta zona debido al
nervio dentario, pero este se encuentra por lingual de los apices de los molares
inferiores y por lo tanto esta posibilidad es nula.>*?



Figura 4. Simulacién de la insercién de un microtornillo BS 2

Debemos de tener todo el material preparado y el dentista debe posicionarse
correctamente para tener un campo de visién amplio:%%%

1. Colocamos anestesia tépica en la zona utilizando spray con lidocaina e
inyectamos 1/6 de anestesia periapical.

2. Insertamos el microtornillo directamente en una angulaciéon de 70 grados al
plano oclusal en encia adherida, en el caso de que no haya suficiente hueso lo
colocamos en mucosa moévil. La cabeza de microtornillo debe quedar a una
distancia de 5 mm de los tejidos blandos. Podemos aplicar la fuerza en el
instante.

Para la retirada del microtornillo BS e IZC con anestesia tdpica es suficiente, sino
ponemos un poco de anestesia periapical. A veces es complicado desenroscarlo de su
zona, porque a veces se encuentra muy apretado, pero al haber intentado desenroscarlo
a los 3-7 dias el microtornillo estara aflojado. 3

2.5. BIOMECANICA

Consideraciones biomecdanicas en microtornillos 1ZC

Los microtornillos extraalveolares se colocan en la region posterior del maxilar y pueden
conseguir retraccion en bloque de la denticion superior ya que permite una amplitud de
movimientos al estar insertados en una posicién distante a las raices. La linea de fuerza
se encuentra en oclusal, es decir, inferior al centro de resistencia del arco generdndose
un momento de intrusién de los molares y extrusion de los incisivos causando rotacién
horaria del plano oclusal. El centro de resistencia se encuentra entre los premolares.
Esta biomecénica de los microtornillos IZC es beneficioso para aquellos pacientes que
presenten clase Il con mordida abierta. 24>



Consideraciones biomecanicas en microtornillos en BS

Los microtornillos extraalveolares se colocan en la regidn posterior mandibular
consiguiendo una retraccion de toda la denticién mandibular al estar colocados fuera de
las raices, ya que de esta manera permite una gran amplitud de movimientos.
Previamente a la distalizacién de la denticién mandibular es importante valorar el
espacio retromolar para ver si tenemos disponibilidad de hueso.

Al realizar la retraccion de la denticion inferior en masa, tendremos también una fuerza
intrusiva en los molares y extrusiva en los incisivos, ya que se genera un momento
antihorario rotando el plano oclusal debido a que la linea de fuerza en encuentra oclusal
al centro de resistencia del arco. El eje de rotacidn se encuentra cerca de la regién
canina. Por lo tanto, los microtornillos BS son excelentes en la correccién de clase Il con
mordida abierta, ya que anterota la mandibula.?%%!

Esta mecanica puede durar 4 meses y podemos corregir sagitalmente y verticalmente,
Ademas de mejorar la denticién, mejoramos la estética, porque al retruir la arcada y
cambiar la angulacién de los incisivos, modificamos el perfil, siendo beneficioso en
pacientes protrusivos. #2021

Magnitud de fuerzas

En la mecdnica con microtornillo extraalveolar la fuerza se puede aplicar de inmediato
al no depender la estabilidad primaria de la osteointegracion.!! La magnitud de fuerza
recomendable esta entre 220-400 gramos, ya que con fuerzas mayores de 500 gramos
podemos comprometer la estabilidad del microtornillo. En IZC se emplea una fuerza de
220-340 gramos y en BS de 340-450 gramos. &16:22

Mecanica inicial, principal y de acabado

En la primera etapa se utiliza un arco o dos de Ni-Ti para alineacion y nivelacién,
dependiendo del apifiamiento que presente el paciente. El arco debe ser redondo y
posteriormente se utiliza un arco rectangular con el cual podemos ir realizando la
mecanica de retraccion aplicando la fuerza con el microtornillo extraalveolar. Es muy
importante desbloquear la mordida usando levantes.

En la segunda etapa se utilizan arcos rectangulares de TMA o acero para corregir
sagitalmente y verticalmente. Elegimos este arco porque no es necesaria una mecanica
de deslizamiento, ya que el movimiento de los dientes es en bloque y con este arco
podemos continuar perfeccionando la alineacién y nivelacién a la vez que retraemos en
masa la denticion. Ademas, permite controlar el torque de los dientes al ser un arco
rectangular que completa la ranura del bracket. La retraccion la conseguimos utilizando
un muelle o un eldstico que se adaptan con facilidad desde la cabeza del microtornillo
al arco permitiendo aplicar la fuerza de forma rdpida en el momento inserciéon. Si
utilizamos un elastico podemos perder activacion con el tiempo al contrario que los

9



muelles de Ni-Ti que la fuerza se mantiene mds constante y no se deteriora. Podemos
utilizar ganchos adaptados al arco (hook crimpables), pero este debe de ser rigido, como
el arco de acero TMA o acero rectangular.?

Dispositivos para retraccion con métodos de ligado

Cadeneta elastica: Sila colocamos en los 6 dientes anteriores conseguimos cerrar
los diastemas al mismo tiempo que realizamos la retracciéon en masa de toda la
denticion.

Ganchos de diferentes disefo y altura: Se adapta al arco permitiendo retraccion
en bloque con diferentes posibilidades de lineas de fuerza, ampliando la
biomecanica.

Topes oclusales en regién intercanina: Son levantes de mordida que utilizamos
en este caso para bloquear el arco colocandolos en palatino de los incisivos para
conseguir retraccion en masa de toda la arcada sin necesidad de utilizar una
cadeneta eldstica en los dientes anteriores que dificulte la higiene.

Muelles o eldsticos en dientes posteriores: Los utilizamos para ganar espacio en
el sector anterior, por ejemplo, en casos de caninos incluidos. Se colocan para
distalar por etapas.

Cursor: Es un elemento distalizador disefiado con alambre de acero Ni-Ti
rectangular 0,19 x 0,25 y paralelo al plano oclusal, disminuyendo asi los efectos
colaterales. Actua de manera similar a un elastico o muelle colocandose en el
sector posterior con el fin de conseguir espacio para el canino, ya que realiza una
distalizacidén en etapas. Elegimos los cursores en vez de los elasticos o muelles
porque con estos impedimos que se produzca intrusién en los molares. 2

Sistema de fuerzas

Figura 5. Biomecanica de microtornillos 1ZC y BS 2
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Es aconsejable utilizar un sistema de fuerza idealmente disefiado para el movimiento
que queremos obtener.!Si queremos conseguir otro tipo de biomecénica, tenemos que
cambiar los vectores de fuerza modificando la altura del gancho y microtornillo para
alejarnos o acercarnos del centro de resistencia, y asi disminuir los momentos
producidos. Es decir, a medida que la linea de fuerza es mds paralela y cercana al plano
oclusal se va reduciendo los cambios en la rotacién del plano. Adema3s, si modificamos
la geometria del gancho podemos influir en el torque de los incisivos. La altura y disefio
del gancho siempre se puede cambiar, en cambio la altura del microtornillo no siempre
es posible. 23

En el caso de no utilizar un gancho adaptado al arco la linea de fuerza pasa por debajo
del centro de resistencia en el maxilar, y por arriba en la mandibula. El centro de
resistencia se encuentra entre premolares en el maxilar y entre premolar y canino en la
mandibula, provocando una rotacién horaria en el maxilar y antihoraria en la mandibula.
Simultdaneamente se produce intrusion de molares y extrusion de incisivos. 3>1°

La fuerza es aplicada desde un anclaje mas a vestibular que los microtornillos
provocando rotacién molar que necesita ser compensada con una forma de arco
expandido o un torque en el alambre para compensar la situacién clinica.'?

Transverse Considerations in Biomechanics

Figura 6. Consideraciones biomecanicas en el plano transversal >

Tipos de lineas de fuerzas:

Gancho de longitud corta: La linea de fuerza se encuentra por debajo del centro de
resistencia de los dientes anteriores, estos tienden a girar en sentido horario perdiendo
torque. Ademas, se distala en masa la denticidn produciéndose inclinacién del plano
oclusal y por este motivo, intrusidon de molares y extrusion de incisivos.”
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Figura 7. Biomecanica microtornillos con gancho corto ®

Gancho de longitud media: La linea de fuerza pasa por el centro de resistencia de los
dientes anteriores y posteriores, obteniéndose una fuerza paralela al plano oclusal.
Conseguimos distalar sin modificar el plano oclusal ni el torque de los incisivos. >

Figura 8. Biomecanica microtornillos con gancho medio®

Gancho de longitud larga: La linea de fuerza pasa por encima del centro de resistencia
de los dientes anteriores provocando un momento antihorario aumentando el torque
en los incisivos. Se consigue distalizaciéon en bloque modificdAndose la inclinacion del
plano de oclusidn, se intruyen los molares y extruyen los incisivos.

Figura 9. Biomecanica microtornillos con gancho largo °
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Sistemas de fuerzas en casos asimétricos

La desviacién de la linea media puede ser corregida con un microtornillo IZC haciendo
retraccién unicamente de un lado controlando la linea de fuerza, es decir, la longitud del
gancho tiene que pasar por el centro de resistencia para que haya retraccién paralelay
no inclinacion del plano oclusal. Obtener inclinacién del plano oclusal seria beneficioso
cuando ademads de desviacién de la linea media, el plano oclusal se encuentra
inclinado.?®

Sistemas de fuerzas para distalar e intrusidn simultdnea

Podemos asociar microtornillos extraalveolares 1ZC con microtornillos situados entre los
incisivos centrales y laterales, contrarrestando el efecto de extrusion de los incisivos. 2°

Figura 10. Sistema de fuerza con microtornillos 1ZC y microtornillos anteriores?

Al distalar la denticién, la fuerza del microtornillo 1ZC pasa por debajo del centro de
resistencia, por lo tanto, el plano oclusal gira en sentido horario extruyendose los
incisivos perdiendo torque. Esto seria beneficioso en pacientes que presenten mordida
abierta, sin embargo, en pacientes con sobremordida y sonrisa gingival, es un gran
inconveniente. Pero podemos controlar este efecto con la asociacién de microtornillos
interradiculares anteriores para equilibrar el efecto de rotacién del plano oclusal y
extrusion anterior, consiguiendo intrusién de toda la denticién maxilar.?24

Limites bioldgicos en la distalizacion con microtornillos

Tenemos que valorar el espacio que tenemos para distalar nuestras arcadas. En el
maxilar lo podemos calcular con la vertical pterigoidea, trazando una linea a distal del
tercer molar, que dependera de la edad. Si no tenemos espacio, podemos optar para la
extraccién de los terceros molares e incluso extraerlos cuando erupcionen para evitar
recaidas en la distalizacién conseguida. En cambio, en la mandibula los limites para
distalar la denticidn es la proximidad de las raices del segundo molar a la cortical lingual.
En la mandibula, la mayoria de las veces es obligatorio hacer extracciones de cordales.’
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2.6. INDICACIONES

Los microtornillos extraalveolares podemos utilizarlos en una gran variedad de
situaciones, gracias a la biomecanica anteriormente explicada y la posibilidad de

modificarla con elementos auxiliares.

Microtornillos 1ZC

Distalizacidn dentoalveolar de la denticion maxilar en pacientes con clase Il

Anclaje para retraccidn en bloque en casos de extraccidn superior

Tratamiento de pacientes con biprotrusion

Distalizacién de caninos y premolares en casos de falta de espacio (apifiamiento)
Mesializacidon de molares e intrusion de dientes posteriores

Mesializacion o protrusion de todos los dientes en pacientes con deficiencia maxilar
Correccién de asimetrias del plano oclusal y desviaciones de la linea media

Anclaje para uso de cantiléver en traccionamiento de caninos

Preparacion para cirugia ortognatica de clase Il por retraccién del arco superior

Tratamiento precoz de clase |l

Tabla 1. Indicaciones de mini implantes extra-alveolares 1ZC%>1525

Microtornillos BS

Distalizacién dentoalveolar de la denticidn inferior en pacientes con clase Il
Anclaje para retracciéon en bloque en casos de extraccion inferior
Tratamiento de pacientes con biprotrusion

Distalizacién de caninos y premolares en casos de apifiamiento

Mesializacidon de molares e intrusion de dientes posteriores

Mesializacion con protrusiéon de todos los dientes en pacientes con retrusion

mandibular
Correccion de asimetrias del plano oclusal y desviaciones de la linea media

Anclaje para uso de cantiléver en traccionamiento de caninos incluidos
Preparacion para cirugia ortognatica de clase Il por retraccién del arco inferior

Correccion de la mordida cruzada de Brodie

Tabla 2. Indicaciones de mini implantes extra-alveolares BS>*15
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2.5. COMPLICACIONES

Los minitornillos pueden fracasar o tener éxito dependiendo de muchos factores;
Didmetro, longitud, ubicacion, angulo de insercion, realizacién de guia previa, direccion
y fuerza de traccién, experiencia del operador, recubrimiento por mucosa. También
influye la edad, ya que pacientes mas jévenes presentan menos densidad dsea que los
adultos, de la misma manera que los pacientes con un patréon dolicofacial, porque el
hueso cortical se encuentra reducido. La higiene es importante, sobre todo si colocamos
los microtornillos en tejido no queratinizado, porque es menos resistente a la placa.
Ademas, los pacientes discapacitados también tienen mayor predisposicion al riesgo,
3101725 pyeden ocurrir una serie de complicaciones:

Inflamacidn de tejidos blandos

Insertar los microtornillos en mucosa moévil o encia adherida puede causar problemas
de inflamacién local, irritacion e hiperplasia siendo un factor de riesgo. En el caso de que
el microtornillo fracase, presentarda movilidad encontrdndose mas suelto
comprometiendo su estabilidad primaria y, por lo tanto, su funcion. Si esto ocurre, no
debemos de colocarlo en el mismo sitio. Para reducir este factor de riesgo, es mejor
colocarlos en encia adherida y es esencial una distancia de separacion de 5 mm con los
tejidos blandos. 131>

Perforacion del seno makxilar

En la insercidn de los microtornillos extraalveolares infracigomaticos podemos perforar
la membrana del seno maxilar, por lo tanto, debemos colocar los microtornillos con
cierta angulacidn para disminuir esta posibilidad. Si perforamos 2 mm no se producen
complicaciones, produciéndose cicatrizacion de inmediato. En cambio, en el caso de
perforacién completa no se debe retirar el microtornillo sino hacer una evaluacién
rutinaria para evitar la aparicién de mucocele o sinusitis. 102>

Lesion del nervio mandibular y arteria sublingual

En la insercién de microtornillos extraalveolares en la meseta vestibular mandibular
existe riesgo de contactar con el nervio mentoniano y arteria sublingual, si no
conocemos bien la anatomia de la zona. Si dafiamos al nervio mentoniano puede
resultar en parestesia labial permanente y si daflamos la arteria sublingual en sangrado.
Se puede producir ademas hinchazén del suelo de la boca y lengua pudiendo
comprometer la via area. %10
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OBJETIVOS

Como objetivos principales de esta revisidon de la literatura encontramos:

1.

4,

Valorar los beneficios que presenta el anclaje esqueletal frente al anclaje
convencional, especialmente los microtornillos extraalveolares en comparacion
con los microtornillos interradiculares o placas de anclaje.

Determinar los factores influyentes en la estabilidad primaria de los
microtornillos para tomar una decisidn correcta en cudnto al sitio de insercion,
diseio y técnica de colocacioén.

Conocer las distintas posibilidades de aplicacion de fuerza que se pueden
conseguir con los microtornillos extraalveolares para corregir casos complejos,
estableciendo las indicaciones segun el sitio de insercién.

Valorar las diferentes complicaciones que pueden suceder con la utilizacién de
los microtornillos extraalveolares, para disminuir los riesgos y saber actuar.
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MATERIAL Y METODO

Se realizd una busqueda electrénica segun la respuesta a la pregunta PICO:

- Paciente o poblacidn (P): Pacientes sometidos a tratamiento ortoddncico

- Intervencién (l): Anclaje éseo con microtornillos extra alveolares en meseta
vestibular mandibular y/o cresta infracigomatica

- Resultado (O): Efectividad de los microtornillos extra alveolares en los
movimientos dentales.

En diferentes bases de datos como Pubmed, Scopus, Cochrane Library, Medline y Web

n n

of Science y con los términos “miniscrew”, “mini implant”, “bone screw”, “extra
2

alveolar”, “Infrazygomatic crest”, “mandibular buccal shelf”, “Skeletal anchorage” en 5
busquedas de la siguiente manera:

- (“miniscrew” OR “mini implant” OR “screws bone”) AND “extra alveolar”

- (“miniscrew” OR “mini implant” OR “screws bone”) AND “Infrazygomatic crest”

- (“miniscrew” OR “mini implant” OR “screws bone”) AND “mandibular buccal
shelf”

- “Skeletal anchorage” AND “extra alveolar”

“Skeletal anchorage” AND (“Infrazygomatic” OR “mandibular buccal shelf”)

Se establecieron criterios de inclusion:

- Estudios analiticos observacionales como estudios de casos y controles,
cohortes prospectivos y retrospectivos

- Ensayos clinicos controlados bien disefiados, aleatorizados y no aleatorizados

- Articulos en cualquier idioma y afio de publicaciéon

- Investigaciones en humanos

- Disponibilidad de resimenes y texto completo

Se establecieron criterios de exclusidn:

- Meta-analisis, revisiones sistematicas y guias de practica clinica

- Estudios descriptivos como informe de casos, series de casos, reporte de casos,
estudios transversales, opiniones e ideas de expertos y editoriales

- Investigaciones en animales e in vitro

- No accesible al resumen y texto completo

Al realizar la busqueda en las distintas bases de datos se encontraron 171 articulos
inicialmente, de los cuales se excluyeron 115 siguiendo los criterios de exclusion, 25 se
excluyeron manualmente porque no respondian a la pregunta PICO y finalmente 26
articulos se excluyeron porque estaban repetidos. Por lo tanto, fueron seleccionados 5
articulos para ser potencialmente incluidos en la revisién sistematica con resultados
fiables.
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El nivel de evidencia de los articulos seleccionados es moderado-alto, aunque la mayoria
de los ensayos clinicos presentan una muestra pequefia, teniendo por tanto imprecisién
de los resultados afectando a los intervalos de confianza.

La mayoria de los ensayos clinicos presentaban sesgos de seleccion, realizacién o
rendimiento y detencidn, ya que los pacientes no fueron seleccionados de manera
aleatoria y los resultados de los estudios pudieron verse afectados porque no se llevé a
cabo un cegamiento por parte de los pacientes y el clinico. En cambio, el ensayo clinico
de Chris Chang?’ publicado en 2019 presentaba bajo riesgo de sesgo, sin ocurrir los
errores anteriores.

PUBMED SCOPUS COCHANE MEDLINE WEB OF
LIBRARY SCIENCE

(“miniscrew” OR “mini
implant” OR “bone screw”)
AND “extra alveolar

(“miniscrew” OR “mini
implant” OR “bone screw”)
AND “Infrazygomatic
crest”

(“miniscrew” OR “mini
implant” OR “bone screw”)

AND “mandibular buccal
shelf”

“Skeletal anchorage” AND
“extra alveolar”

“Skeletal anchorage” AND

(“Infrazygomatic” OR
“mandibular buccal shelf”)

SUBTOTAL

Tabla 3. Tabla de resultados tras la busqueda
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Pubmed

(n=135)

Scopus 41

(n=52)

Medline

(n=38)

Cochrane

(n=5)

Web of Science

(n=41)

Busqueda inicial

(n=171)

Excluidos los criterios de exclusion

l

Articulos recuperados para
evaluacidn detallada

(n=56)

v

(n=115)

Articulos excluidos manualmente y

l

Articulos potencialmente

apropiados para ser incluidos en RS

(n=5)

l

Articulos potencialmente
apropiados para obtener
resultados fiables

(n=5)

Tabla 4. Diagrama de flujo

v

repetidos

(n =25) (n=26)
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RESULTADOS

Revista Ao Tipo de Nivel Objetivos Material y método Conclusiones

estudio evidencia

Chris H. Angle 2019 Ensayo Comparar las Muestra de 386 Los microtornillos de acero
¢34 Orthodontist clinico 1b tasas de fracaso pacientes tratados con presentan una tasa de
aleatorizado entre los 772 microtornillos fracasode 7 % y los
microtornillos extraalveolares de acero microtornillos de titanio de
infracigomaticos y de titanio de manera 5,7%. No habia diferencias
de aceroy de aleatoria en mucosa significantes, presentando
titanio. movil y encia adherida una tasa de éxito del 93,7 %
en la cresta los microtornillos
infracigomatica. infracigomaticos.
(15758 American 2018 Ensayo 1b Valorar la Muestra de 32 pacientes La incidencia de perforacion
Jia 30 Association clinico incidencia de tratados con 60 del seno maxilar con
of retrospectivo perforacién del microtornillos microtornillos
Orthodontists seno maxilarenla  extraalveolares infracigomaticos es alta.
insercién de infracigomaticos de 14 Aunque presentaron una
microtornillos mm de longitud media tasa de éxito del 96,7 %
infracigomaticos.  en una angulacién de
29,6.
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Maitha

Alteneiji
p]

Chris
Chang 2

Revista

Seminars in
Orthodontics

Angle
Orthodontist

Ao Tipo de

estudio

2018 Ensayo
clinico
retrospectivo

2015 Ensayo
clinico
retrospectivo

Nivel
evidencia

1b

1b

Objetivos

Investigar varias
combinaciones de
microtornillos
extraalveolares
anteriores y
posteriores para
corregir el exceso

vertical del maxilar.

Comparar la tasa
de fracaso de
microtornillos
colocados en
meseta vestibular
mandibular en
mucosa adherida y
movil.

Material y
método

Muestra de 69 adultos
tratados por exceso
vertical del maxilar,
protrusion bimaxilar y
sonrisa gingival por el
mismo autor haciendo
extracciones.

Muestra de 840
pacientes tratados con
1680 microtornillos de
acero en la meseta
vestibular mandibular.
Se colocaron 1286 en
mucosa movil y 394 en
mucosa adherida.

Conclusiones

La combinacidn anterior y
posterior de microtornillos
es efectivo en el tratamiento
de los pacientes con exceso
vertical maxilar, protrusion
bimaxilar y sonrisa gingival.

Los microtornillos
extraalveolares en mucosa
movil presentaron una tasa
de fracaso de 7,31% y en
mucosa adherida 6,85 %. No
presentando diferencias
significativas. La tasa de
éxito de los microtornillos
extraalveolares en la meseta
vestibular era de 93%.
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Revista

Ao Tipo de
estudio

Nivel
evidencia

Objetivos

Material y
método

Conclusiones

Yu-Chi American

\Ele8 1 Journal of
Orthodontics
and
Dentofacial
Orthopedics

Tabla 5. Tabla de articulos seleccionados

2005 Ensayo
clinico
retrospectivo

1b

Comparar el
comportamiento
bajo carga de
ortodoncia de los
microtornillos
autoperforantes y
autoroscantes
colocados en IZC.

Muestra de 32 mujeres a
quienes se les coloco
microtornillos
infracigomaticos para
retraccidon anterior en
masa e intrusién. Se
colocaron 16
microtornillos
autoperforantesy 16
autoroscantes.

Los comportamientos de
ambos microtornillos fueron
similares, manteniéndose sin
movilidad detectable o
aflojamiento durante todo el
tratamiento.
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DISCUSION

Los microtornillos interradiculares eran los mas populares antes de la aparicion de los
microtornillos extraalveolares. La tasa de éxito de los miniimplantes interradiculares
estaba entre el 57-95%, en cambio los microtornillos extraalveolares presentan una
diferencia considerable en la tasa de éxito, siendo mucho mads elevada, y con menos
complicaciones. La mayoria de los estudios muestran una tasa de fracaso mayor en los
microtornillos interradiculares mandibulares siendo del 19,3 %, cuando son situados en
el maxilar del 12%. En cambio, en los microtornillos extraradiculares no hay diferencias
significativas, siendo los microtornillos extraalveolares en la meseta vestibular 7%,
mientras que en la cresta infracigomatica 7%. Las tasas de fracaso pueden deberse a
fractura, movilidad, inflamacién incontrolable de los tejidos blandos, dolor o dafio a la
raiz.2%?’

Los microtornillos tienen la ventaja de ser de tamafio pequefo, faciles de colocar y
retirar quirdrgicamente, no necesitan tiempo de laboratorio y presentan menor costo
que los implantes y miniplacas.?®

Hay maloclusiones que requieren cirugia ortognatica para su correccion, es decir, el
paciente debe ser sometido a anestesia general y pueden aumentar la morbilidad. Los
padres y los pacientes muchas veces no aceptan someterse a cirugia debido a un mayor
coste y riesgo. El empleo de los TADs puede ser una opcidn efectiva para evitar en
algunos casos la necesidad de un tratamiento quirdrgico.?® Por lo tanto, sirvieron para
tratar maloclusiones esqueléticas sin extracciones o sin cirugia ortognatica. 2’

Segun la mayoria de los autores es importante la colocacidn previa de anestesia local y
sondar con un explorador la zona antes de la insercion del microtornillo.?’
Independientemente de donde coloquemos el microtornillo, no es necesario realizar un
colgajo ya que es un procedimiento quirdrgico innecesario.?? El sitio méas favorable para
la colocacidn de los microtornillos suele ser la unidn mucogingival o lo mas cerca posible.
Es importante respetar 5 mm de separacion del tejido blando para evitar complicaciones
como irritacion o inflamacién. La fuerza la podemos aplicar directamente o en un
periodo corto de tiempo, y debe ser uniforme. Ademas, variard dependiendo de la
densidad dsea y de la biomecdanica que vayamos a emplear en nuestro tratamiento.?%?’
Los vectores de fuerza que se aplican deben ser evaluados para lograr con éxito los
objetivos del tratamiento.?’ La instruccion de la higiene oral es fundamental para evitar
el fracaso, ademas de hacer un seguimiento del paciente para comprobar la estabilidad
de los microtornillos y reemplazar las cadenetas elasticas.?? Por lo tanto, se deben hacer
reactivaciones cada mes.?’

Los microtornillos son utilizados como anclaje en ortodoncia para retraccidon de caninos,
retraccién anterior en masa, intrusién de molares, distalizacién y protraccién entre
otros. 28 Los microtornillos infracigomaticos se usaban para la retraccién de todo el
maxilar para corregir la maloclusion de clase Il o protuberancia maxilar.?’
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En el ensayo clinico de Maitha Alteneiji?® se muestra la posibilidad de conseguir un
control vertical de los dientes posteriores mandibulares con TADs extraradiculares
siendo una opcidn terapéutica para los pacientes que presentan un crecimiento vertical
excesivo. Se consigue anterotaciéon mandibular, es decir, en sentido contrario a las
agujas del reloj mejorando el perfil facial, ya que el mentdn se desplaza hacia delante.
Ademas de una rotacion antihoraria del plano oclusal y movimiento posterior de los
incisivos.

El uso de los TADs permite, por lo tanto, controlar y modificar las posiciones de los
molares e incisivos, permitiendo retraccion maxima de los dientes anteriores, pudiendo
realizar con los microtornillos extraalveolares anclaje maximo obteniendo cambios
importantes de los tejidos blandos. Logramos cambios dentoalveolares y del perfil
blando mayores que cuando utilizamos ortodoncia sin la combinacién de microtornillos,
pero menores a cuando los pacientes son sometidos a cirugia ortognatica. Por lo tanto,
los microtornillos extraalveolares pueden corregir mordidas abiertas severas,
protrusiones bimaxilares y sonrisas gingivales obteniendo resultados en alglin caso
equiparables a la cirugia ortognatica.?®

Se pueden combinar microtornillos anteriores y posteriores. El uso de microtornillos
anteriores es efectivo para la correccién de mordidas profundas y/o sonrisas gingivales.
En cambio, el uso de microtornillos posteriores esta indicado para pacientes que
presenten protrusion dentoalveolar maxilar y/ o mandibular con incisivos proinclinados.
La fuerza debe ser controlada, para no provocar una excesiva retraccion de los incisivos
0 una retroinclinacién, influyendo negativamente en los tejidos blandos, debiéndose
suspender inmediatamente la fuerza.?® Ademds si no controlamos la fuerza, podemos
producir un desplazamiento perjudicial del microtornillo.?®

MESETA VESTIBULAR MANDIBULAR’

En el ensayo clinico de Chris Chang %2 se compararon las tasas de fracasos de

microtornillos extraalveolares colocados en la meseta vestibular mandibular en mucosa
movil y encia adherida. Se insertaron 1680 miniimplantes de acero y Unicamente
fracasaron 121 en un periodo de tiempo de 4 meses. Se observé 7,31% de porcentaje
de fracaso cuando se colocaban en encia mévil y 6,85% en encia adherida, llegando a la
conclusién que no hay diferencia significativa en la colocacion de los minitornillos en los
distintos tipos de tejidos blandos, obteniendo resultados muy similares en ambos. Por
lo tanto, la colocacion de microtornillos en la meseta vestibular presenta una tasa de
éxito del 93%, siendo bastante favorable su uso en determinadas maloclusiones.

El lado izquierdo presentd mayor tasa de fracaso 9,29% en comparacién con el lado
derecho 5,12 %, deduciendo que habia otros factores que influian en el éxito de nuestros
microtornillos. Uno de los motivos es la mayor dificultad de un dentista diestro en
colocar un microtornillo en lado izquierdo, pero también puede influir el habito que
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presente el paciente, como la masticacion y el cepillado. Sin embargo, algunos pacientes
tuvieron fracaso bilateral de los microtornillos, dando entonces importancia a
problemas de sensibilidad al biomaterial o a la genética, pudiéndose producir una
respuesta hiperinflamatoria exagerada y, por lo tanto, estar predispuesto al fracaso en
un porcentaje reducido de pacientes, 1,9%.

La edad tuvo influencia en la tasa de éxito de los microtornillos extraalveolares porque
los pacientes mds jovenes presentaron mayor tasa de fracaso debido a la menor
densidad dsea, influyendo en la estabilidad primaria. %2

CRESTA INFRACIGOMATICA

Chris Chang ?” realizé otro ensayo clinico en 2019 tras el porcentaje de éxito que obtuvo
con los microtornillos en la meseta vestibular mandibular. Comparé esta vez las tasas
de fracaso de los microtornillos disefiados en titanio y acero inoxidable colocados en la
cresta infracigomatica. Los microtornillos infracigomaticos requieren menos fuerza
debido a la densidad del maxilar, pudiendo no ser necesario el uso de microtornillos de
acero. Se colocaron 772 microtornillos de acero y de titanio en la cresta infracigomatica,
tanto en encia adherida como en mucosa movil, debido a que no existian diferencias
significativas entre ambas zonas. 22 Fracasaron 49 microtornillos en un periodo de
tiempo de 6 meses, 7% de los microtornillos de acero y 5,7 % de los microtornillos de
titanio, no obteniéndose tampoco diferencias significativas con la utilizaciéon de
microtornillos extraalveolares de un material u otro. Por lo tanto, la colocacién de los
microtornillos en la cresta infracigomatica presenta una tasa de éxito del 93,7%, similar
a la tasa de éxito del 93% que obtuvo en la meseta vestibular, considerandose ambas
zonas extraalveolares adecuadas para la mayoria de las aplicaciones clinicas
independientemente del material o zona de insercién. 2227

El lado derecho tuvo una tasa de fracaso de 6,5%, en cambio el izquierdo 6,2%. Sin
embargo, en algunos pacientes fracasaron bilateralmente, 1,8 %. La edad media de los
pacientes que presentaron fracaso fue 24,3 afios, llegando a la misma conclusién que
en el ensayo clinico de Chris Chang %2 de 2015, donde la media de fracaso de los
microtornillos en la meseta vestibular fue 14 afios. Obteniéndose, por tanto, en ambos
ensayos clinicos mayor tasa de fracaso en los pacientes jévenes comparados con los
adultos, debido a la menor densidad 6sea. De la misma manera, existen determinados
pacientes con predisposicidon genética o sensibilidad al biomaterial, ya que fracasaron
bilateralmente tanto en la cresta infracigomatica como en la meseta vestibular. 2%’

Yu-Chi Wang?® en su ensayo clinico comparé también microtornillos colocados en la
cresta infracigomatica, aunque no tuvo en cuenta el material empleado como en el
ensayo clinico de Chris Chang 2’ sino comparé microtornillos autoperforantes y
autoroscantes independientemente de si eran microtornillos de acero o titanio. Este
ensayo se realizd para valorar si permanecian estables y sin aflojamiento los
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microtornillos durante el tratamiento, colocandose 32 microtornillos para observar si se
producian desplazamientos verticales y horizontales. No presentaron diferencias
significativas en el desplazamiento horizontal y vertical. De los 32 microtornillos 12,5%
no presentaron desplazamiento, 43,8% extrusién e inclinacion controlada, 28,1%
extrusion y movimiento del cuerpo y 15,6 % extrusion e inclinacién incontrolada. Por lo
tanto, llegd a la conclusién que los microtornillos independientemente de que fuesen
autoperforantes y autoroscantes no presentaban anclaje absoluto, aunque
permanecian estables y eficaces en el tratamiento, se desplazaban en direccién de la
fuerza. En este ensayo clinico la magnitud de la fuerza no influyé, empledndose 200-425
g, no siendo valorable en el empleo de fuerzas mayores o microtornillos de distinto
didmetro o longitud a los empleados en dicho ensayo clinico, que fueron de un didmetro
de 2 mm y longitud de 10-17 mm. Por lo tanto, se tendrian que hacer mas estudios para
comprobar que la carga empleada no influye en el desplazamiento de los
microtornillos.?®

El desplazamiento de los microtornillos es progresivo durante el periodo de carga, y se
correlaciona con la duracion de este. El desplazamiento resulto entre 1,5 mmy 1,6 mm
de la posicidn inicial antes de aplicar la fuerza.?®

Xueting Jia3® en su ensayo clinico de 2017 colocé 60 miniimplantes de acero inoxidable
autoperforantes en la cresta infracigomatica y valord las relaciones que presentaban los
microtornillos con el seno maxilar. Observd que 47 microtornillos penetraban en el seno
maxilar, es decir, el 78,3 % de los microtornillos, aunque ninguno de los pacientes
presento sintomas, y solo 2 de esos microtornillos fueron retirados, obteniendo una tasa
de éxito del 96,7 %. Se aprecidé que la membrana del seno aumentaba su grosor cuando
los microtornillos penetraban en el seno, y dependiendo de los mm de insercidn, el
engrosamiento de la membrana era mayor o menor, siendo perjudicial a partir de los 2
mm. Los 2 microtornillos que fracasaron en este ensayo clinico habian penetrado mas
de 3 mm en el seno maxilar, provocando inflamacién, sinusitis y, por lo tanto,
aflojamiento del miniimplante.

La necesidad de conseguir estabilidad primaria colocando el microtornillo
bicorticalmente, aumenta la posibilidad de penetracién en el seno maxilar y, por lo
tanto, es importante valorar la salud sinusal en estas situaciones. Previamente a la
colocacién de un microtornillo en la cresta infracigomatica hay que analizar
individualmente la zona de insercidn para conseguir no sobrepasar el seno maxilar mas
de 1mm, valorar la densidad ésea y asegurarnos de mantener una distancia de seguridad
con las raices de los dientes. Esto ultimo es importante, porque en la mayoria de los
microtornillos se produce un leve desplazamiento al aplicar la fuerza y puede dafiar los

dientes.2830
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LIMITACIONES

Esta revisidn sistematica presenta una serie de limitaciones que debemos de tener en
cuenta cuando interpretamos los resultados. En primer lugar, la busqueda se realizd en
diferentes bases de datos, empleando una serie de criterios de inclusién y exclusion. Sin
embargo, algun articulo ha podido perderse durante la busqueda o seleccién.

En segundo lugar, la mayoria de los articulos incluidos son ensayos clinicos
retrospectivos que presentan sesgos de seleccion, rendimiento y detencion al no
realizarse de manera aleatoria y no existir cegamiento durante el estudio. Por lo tanto,
la validez interna de los estudios se encuentra afectada, ademas de los intervalos de
confianza al presentar muestras pequenas.

En tercer lugar, el nivel de evidencia era moderado-alto, aunque hay que considerar
diferentes factores que pueden influir en éxito de los microtornillos extraalveolares,
como el grado de fuerza empleado, método de insercidn y experiencia del operador.
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CONCLUSIONES

1. El empleo de microtornillos extraalveolares resulta una opcién efectiva para tratar
maloclusiones esqueléticas sin extracciones o sin cirugia ortognatica. (Nivel alto de
certeza).

2.Se emplean en una gran variedad de situaciones clinicas, gracias a la biomecanica que
permiten y la posibilidad de modificar los vectores de fuerzas. Pudiendo incluso
conseguir un control vertical, anterotando la mandibula en los pacientes con
crecimiento vertical excesivo. (Nivel moderado de certeza).

3. Con el uso de los TADs (extraalveolares) obtenemos mayores cambios en los tejidos
blandos que cuando utilizamos solamente ortodoncia convencional, pero menores que
la cirugia ortognatica. (Nivel moderado de certeza).

4. Los microtornillos colocados en la meseta vestibular obtienen resultados excelentes
independientemente de ser colocados en mucosa maovil o encia adherida, siendo mas
favorable colocarlos en la unién mucogingival o lo mds cerca posible, respetando una
distancia de 5mm con el tejido blando. (Nivel moderado de certeza).

5. Existe un porcentaje reducido de pacientes predispuestos al fracaso debido a la
sensibilidad al biomaterial o a la genética. (Nivel moderado de certeza).

6. Los microtornillos infracigomdaticos de acero y de titanio, presentan una tasa de éxito
elevada, pudiendo utilizar ambos tipos de microtornillos con la misma probabilidad de
obtener buenos resultados. (Nivel alto de certeza).

7. Se produce un leve desplazamiento de los microtornillos durante el periodo de carga,
sin influir la magnitud de la fuerza. (Nivel bajo de certeza).

8. Los microtornillos colocados en la cresta infracigomatica deben ser situados
bicorticalmente, siendo importante no penetrar mas de 1 mm en el seno maxilar, para
asegurarnos la salud sinusal. (Nivel moderado de certeza).
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