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I ntroduccion

Minitorpi_llos: Evidencia anatomo-
tomografica

Awuapara-Flores S, Cerro-Temoche AH, Meneses-Lopez A. Minitornillos: Evidencia anatomo-
tomografica. Rev Estomatol Herediana. 2008; 18(2):75-82.

RESUMEN

El uso de minitornillos para obtener un anclaje absoluto ha llegado a ser muy popular en
tratamientos de ortodoncia. Este anclaje se caracteriza por ser temporal, de facil colocacion y
presentar grandes posibilidades de insercion en distintas areas; posibilitando innumerables apli-
caciones clinicas. El proposito de este estudio fue determinar la distancia existente entre la
superficie de los minitornillos y las estructuras anatomicas adyacentes, en las zonas mas fre-
cuentes de colocacion. Material y métodos: En un craneo seco, se colocaron 10 minitornillos
(Dewimed/Alemania) de 6 y 7 mm de longitud por 1,2 mm de diametro. Los datos se obtuvieron
utilizando el escaner volumétrico (Picasso Master/Korea). Se midieron los espacios interradiculares
a 3,5y 7 mm de la cresta alveolar, y las distancias de los minitornillos a las estructuras
anatomicas mas cercanas (raices y seno maxilar). Resultados: Existe mayor cantidad de hueso en
dimension mesiodistal en la zona posterior. En el maxilar superior, la zona palatina presenta
mayor cantidad de hueso que la zona vestibular. Encontramos un adecuado margen de espacio
interradicular entre segundas premolares y molares, y entre canino e incisivo lateral. En la
mandibula la mayor cantidad de hueso en sentido mesiodistal lo observamos entre premolares.
La distancia interradicular aumenta a medida que nos alejamos de la cresta alveolar. Los
minitornillos colocados en la zona palatina media anterior estuvieron muy cerca de las raices de
las piezas mas cercanas, pero alejados del seno maxilar. Conclusiones: Las zonas aptas para la
colocacion de los minitornillos son: maxilar superior, las zonas posteriores y entre canino e
incisivo lateral; maxilar inferior, entre premolares. En el paladar los minitornillos deben ser
colocados casi paralelos a las raices de las piezas adyacentes.

Palabras clave: METODOS DE ANCLAJE EN ORTODONCIA / TORNILLOS OSEOS /
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA POR RAYOS EN CONO.

Miniscrews: Tomographic-anatomic evidence

ABSTRACT

The use of miniscrews to obtain an absolute anchorage has become very popular in orthodontic
treatment. This anchorage is of temporal use, easy placement and presents great possibilities of
insertion in different areas; enabling countless clinical applications. The purpose of this study
was to determine the distance between the miniscrews surface and the adjacent anatomic
structures, in the most frequent placement sites. Materials and methods: Ten miniscrews
(Dewimed/Germany) were placed on a dry skull of 6 and 7 mm of length (1.2 mm of diameter).
The data was obtained using a volumetric scanner (Picasso Master/Korea). The interradicular
bone was measured at 3, 5 and 7 mm from the alveolar crest, and the distances from the
miniscrews to the closest anatomic structures (teeth, maxillary sinus) were also measured.
Results: There was more quantity of interradicular bone (mesiodistal) in the posterior region. In
the maxilla, the palatal region presents higher amount of bone than the bucal; we also found
adequate spaces between second premolars and first molars, and between canine and lateral
incisors. In the mandible the higher amount of bone was found between premolars, and the
interradicular space increased as we separate from the alveolar crest. The miniscrews placed in
the anterior palatal region were too close to the roots, but far from the maxillary sinus.
Conclusions: The suitable areas for the placement of the miniscrews are: in the maxilla, the
posterior region and between canine and lateral incisor; and in the mandible, between premolars.
In the palate, the miniscrews must be placed almost parallel to the roots of the teeth.

Key words: ORTHODONTIC ANCHORAGE PROCEDURES / BONE SCREWS / CONE-BEAM
COMPUTED TOMOGRAPHY.

absoluto ortodontico se ha enfoca-

El control del anclaje es una con-
sideracion critica cuando planeamos
un tratamiento para pacientes con
maloclusiones esqueléticas y denta-
rias. En mandibulas edéntulas, el
anclaje del ligamento periodontal no
esta disponible y asegurar el ancla-
je, ya sea interno o externo, depen-
de principalmente de la colaboracion
del paciente. La pobre cooperacion
puede causar complicaciones no
esperadas o comprometer los resul-
tados. Es por esto, que el uso de
implantes endooseos para el anclaje

do en diversos estudios (1-8).
Gainsforth y Higley (9) colocaron
tornillos de vitallium en la mandibula
de perros. Roberts et al. (1) utiliza-
ron tornillos de titanio como implan-
tes ortodonticos en mandibulas de
perros. Shapiro y Kokich (2) repor-
taron el primer uso de implantes
endooseos en ortodoncia y, Block y
Hoffman (3) utilizaron onplants.
Cuando el anclaje intraoral es es-
table, biocompatible y se puede en-
contrar en gran cantidad de lugares,
puede ser utilizado efectivamente sin

la cooperacion del paciente. Los sis-
temas que pueden satisfacer estos
criterios incluyen miniplacas,
minitornillos y microtornillos (10-17).
Las mayores ventajas comparadas
con los implantes dentales o
microplacas son: su tamafio reduci-
do, que permiten la colocacion en
distintas areas intraorales, el bajo
costo, la facil implantacion y retiro y
el menor trauma quirtrgico (16-20).
Se han presentado numerosos luga-
res anatomicos para la aplicacion de
los minitornillos (4-6). Kanomi (7)
implant6 microtornillos de 1,2 mmde
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diametro y minitornillos de 2,0 mm
de didmetro en el hueso basal, sin
embargo, estos microtornillos fueron
posicionados muy arriba y la fuerza
aplicada, para tener vectores verti-
cales, fue limitada. Park et al. (8)
implantaron minitornillos de 1,2 mm
de diametro en el hueso alveolar
entre las raices de los dientes pos-
teriores para aumentar el componen-
te horizontal de la fuerza aplicada.
Estos implantes pueden ser coloca-
dos en el reborde inferior de la aper-
tura piriforme, hueso alveolar maxi-
lar, cresta infracigomatica, hueso pa-
latino alveolar, tuberosidad maxilar,
paladar duro y area de la sutura me-
dia palatina (10). Otro factor critico
en la evaluacion de los minitornillos
incluye las guias anatomicas para la
insercion segura, las adecuadas pro-
piedades mecanicas de los tornillos,
el mejor material usado, el tipo y lon-
gitud de la carga activa (18).

El area de la sutura media palati-
na esta compuesto de hueso cortical
denso y se ha determinado que este
sitio es el mejor para el anclaje en la
maxila (21,22). Ademas de la zona
media palatina, en el paladar tam-
bién podemos colocar minitornillos
para realizar la expansion maxilar
rapida, evitando los efectos adver-
sos provocados por el anclaje de
estos aparatos en los dientes (23).

Para los clinicos, las preocupa-
ciones comunes sobre el anclaje ab-
soluto son las tasas de éxito y los
factores de riesgo para el fracaso.
Sin embargo, pocos estudios en hu-
manos se han realizado para exami-
nar los factores asociados con la es-
tabilidad del anclaje esquelético
(20,24). Kuroda et al.(11) demostra-
ron que existe una correlacion sig-
nificativa entre la tasa de éxito y la
proximidad radicular.

Se sabe que la cantidad (volu-
men) y la calidad (densidad) del hue-
so alveolar son factores importan-
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tes para la estabilidad de los implan-
tes (25). Pocos estudios han evalua-
do la cantidad de hueso para la co-
locacion de implantes para anclaje
esquelético. Schnelle et al. (26) re-
portaron la evaluacion del hueso dis-
ponible para la colocacion de los
minitornillos utilizando radiografias
panoramicas. Sin embargo, las ra-
diografias pueden presentar los
errores metodologicos de las evalua-
ciones de dos dimensiones.
Gabhleitner et al. (27) evaluaron el
volumen de hueso utilizando
tomografia computarizada dental
(TC), a pesar de que ellos sdlo se
enfocaron en el paladar duro para
colocar implantes palatinos. Costa et
al. (28) evaluaron la profundidad de
los tejidos duros y blandos de la ca-
vidad oral utilizando TC volumétrica.
Sin embargo, las localizaciones me-
didas fueron diferentes a las utiliza-
das para los minitornillos en la clini-
ca, y las medidas fueron mayormen-
te realizadas bicorticalmente en vez
de monocorticalmente. Deguchi et
al (25) mostraron que los escaneos
3D sugieren que se utilicen tornillos
con un didmetrode 1,3 a 1,5 mmy
de una longitud de 6 a 8 mm para el
anclaje esquelético en areas inter-
radiculares. Ademas determina que
la mejor localizaciéon para un
minitornillo es a mesial o distal de la
primera molar y la mejor angulacion
es de 30° del eje longitudinal del dien-
te.

A pesar del gran interés en el
control de anclaje con los tornillos
autorroscantes, se han realizado po-
cos estudios para evaluar los sitios
anatémicos para la implantacion se-
gura de los minitornillos en los espa-
cios interradiculares de los arcos
maxilares y mandibulares (18). El
proposito de este estudio fue deter-
minar la distancia existente entre las
raices de las piezas dentarias en cada
uno de los cuadrantes y la distancia

existente entre las estructuras ana-
tobmicas adyacentes y los
minitornillos en las zonas mas fre-
cuentes de colocacion.

Material y métodos

Se disefio un estudio descriptivo
para lo cual se colocaron 10
minitornillos (Dewimed®/Alemania)
de 6 y 7 mm de longitud y de 1,2
mm de didmetro a un craneo seco.
Estos fueron insertados en los luga-
res de frecuente colocacion en
ortodoncia. Por vestibular, en el
maxilar superior se colocaron dos
entre incisivos laterales y caninos,
de 6 mm de longitud; también se
coloco uno entre primera y segunda
molar de 7 mm; por palatino se co-
loco uno entre segunda premolar y
primera molar (de 7 mm), ademas
de cuatro en la zona palatina (de 6
mm) que podrian ser utilizados para
realizar una expansion maxilar. En
el maxilar inferior se colocaron dos
entre caninos y premolares, de 6 mm
de longitud (Fig. 1,2,3).

Se dio una nomenclatura a los
minitornillos de acuerdo a su ubica-
cion para facilitar el estudio:

- M1: ubicado entre la pieza26 y 27
por vestibular.

- M2: ubicado entre la pieza 25y 26
por palatino.

- M3: ubicado entre la pieza 23 y 22
por vestibular.

- M4: ubicado entre la pieza 13y 12
por vestibular.

- M5: ubicado en la zona palatina
anterior derecha.

- M6: ubicado en la zona palatina
anterior izquierda.

- M7: ubicado en la zona palatina
posterior derecha.

- M&: ubicado en la zona palatina
posterior izquierda.

- MO9: ubicado entre la pieza 33 y 34
por vestibular.

- M10: ubicado entre la pieza 43 y
44 por vestibular.
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Fig. 3. Corte panoramico (10 mm de espesor).

Luego de colocar los minitornillos
se procedid a tomar una tomografia
volumétrica con el escaner
volumétrico Picasso Master. Los
registros con este escaner no pre-
sentan distorsion dando una imagen
a tamafio real tridimensional de alta
resolucion y bien contrastadas, ofre-

ciendo cortes de hasta 0,1mm de
espesor. Posteriormente se realiza-
ron las mediciones correspondientes.

Se midio el espacio interradicular
anivel de todas las piezasa 3,5y 7
mm de la cresta alveolar para eva-
luar el ancho mesiodistal del hueso
(Fig. 4). Estas medidas fueron rea-

lizadas en el corte panoramico de
una axial tomando como referencia
el punto central de cada corona. El
corte panoramico se calibré a 10
mm de espesor para poder obser-
var mejor todas las estructuras (Fig.
3). Posteriormente, se ubicd los tor-
nillos en la mejor vista para poder
realizar las medidas, y se evalud la
cantidad de hueso presente a mesial
y distal de los tornillos (Fig. 5). En
los 4 tornillos palatinos (M5,M6, M7,
MB&) por la ubicacion de estos, no se
pudo medir la cantidad de hueso
mesio distal, por lo que se procedid
a medir la distancia de estos
minitornillos al seno maxilary a las
raices adyacentes (Fig. 6A). Ade-
mas, se midio el angulo que forma-
ban estos con el eje axial de la pieza
dentaria mas cercana (Fig. 6B). Los
minitornillos anteriores (M3, M4, M9
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Fig. 4. Medidas inte-r.;adiculares a3,5y7
mm de la cresta alveolar.

y M10) fueron evaluados en un cor-
te panoramico de 5 mm de espesor,
ubicandonos en el punto medio de
los dientes.

Resultados

Para colocar un minitornillo, es
importante conocer la topografia del
espacio interradicular. La distancia
interradicluar aumenta desde los
dientes anteriores hacia los dientes
posteriores y desde la linea cervical
hacia el apice radicular tanto en el
maxilar superior como en el maxilar
inferior (Tablas 1 y 2).

En el maxilar superior, la mayor
distancia interradicular encontrada a
3 mm de la cresta alveolar, estuvo
entre las piezas 24,25 y 26 (2,9 mm).
A 5 mm de la cresta alveolar el ma-
yor espacio interradicular fue de 3,7
mm y se encontrd entre las piezas
25y 26;ya7mm de la cresta esta
distancia aumenta a 3,9 mm. La
menor distancia encontrada fue de

Tabla 1. Distancia interradicular entre dientes en la maxila

desde la cresta alveolar.

Fig. 5. Vista de los minitornillos (M2) y medicion de las distancias de estos a las raices

adyacentes.

1,3 mm entre las piezas 23 y 24 a 3
mm de la cresta, entre estas piezas
el espacio interradiculara 5 y 7 mm
de la cresta aumentaa 1,8 y 2,2 mm.

A nivel de los dientes postero su-
periores, la distancia interradicular
es mayor que en los dientes anterio-
res. A 5 mm de la cresta la cantidad
de hueso es en promedio de 2,7 mm
donde el menor valor se encuentra
entre la segunda y primera molar y
el mayor valor se encuentra entre la
primera molary la segunda premolar.
Entre los caninos e incisivos latera-
les superiores los espacios
interradiculares exceden los 3 mm
desde los 5 mm de la cresta, sin
embargo entre la pieza 13 y 12 la
distancia es de 3 mm a una altura
de 3 mm de la cresta.

En el maxilar inferior, la mayor
distancia interradiculara 3,5y 7mm
de la cresta se encontro entre las
piezas 46 y 47 y estos valores eran
de 4,1mm, 4mm, y 4,4 mm respecti-
vamente. La cantidad de hueso en-
tre las premolares inferiores a 3 mm
de la cresta son de 2,6 mm en el lado
derechoy 3,2 mm en el lado izquier-
do, a5y 7 mm de la cresta todos los
valores exceden los 3 mm. (Tabla
2).

En los dientes antero-inferiores,
se encuentran las menores distan-
cias interradiculares, a 3, 5y 7 mm
de la cresta. El menor valor se en-
contr6 entre la pieza43 y 42 a3 mm
de la cresta y el mayor fue de 2,7
mm a 7 mm de la cresta entre las
piezas 31 y 32. Entre la primera

Tabla 2. Distancia interradicular entre dientes en la

mandibula desde la cresta alveolar.

Espacio Distancia desde cresta alveolar Espacio Distancia desde cresta alveolar
interradicular 3 mm 5 mm 7 mm interradicular 3 mm 5 mm 7 mm
17-16 2,1 2,0 2,6 47-46 4,1 4,0 4,4
16-15 1,9 2,8 3,0 46-45 1,8 1,4 1,9
15-14 2,0 2,6 2,9 45-44 2,6 32 3,6
14-13 2,1 2,5 2,8 44-43 1,4 1,6 2,1
13-12 3,0 3,1 3,7 43-42 1,0 1,4 1,4
12-11 1,5 1,8 3,0 42-41 1,7 1,9 2,1
11-21 2,8 3.4 3,9 41-31 1,7 1,8 1,9
21-22 1,9 2,0 2,3 31-32 1,6 2,5 2,7
22-23 2,6 3,2 3,5 32-33 1,6 1,7 1,8
23-24 1,3 1,8 2,2 33-34 1,8 2,4 2,6
24-25 2,9 32 34 34-35 3,2 3,6 4,1
25-26 2,9 3,7 3,9 35-36 1,8 1,6 2,0
26-27 2,6 2,1 2,5 36-37 2,7 3,6 4,3
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Fig. 6. A. Medicion de distancia del minitornillo M7 a la raiz de la pieza 15. B. Fig. 7. Minitornillo M5 contactando con la raiz de la

Medicion del angulo del minitornillo M6 a la pieza 24.

L

Fig. 8. Medicion de la
interradicular entre la pieza 45 y 46,a 5 mm
de la cresta alveolar.

distancia

molar y la segunda premolar, los
valores interradiculares decrecen a
5 mm de la cresta.

Se colocaron minitornillos de 6 y
7 mm de longitud y de 1.2 mm de
diametro y se midieron las distan-
cias existentes entre cada uno de
ellos a las estructuras anatomicas
adyacentes como raices y seno
maxilar (Tabla 3 y 4)

El minitornillo ubicado entre las
piezas 25 y 26 por palatino a 2,3 mm
de la cresta alveolar fue el que pre-
sento menor riesgo de comprome-

Tabla 3. Distancia de los minitornillos (mm) a las raices
adyacentes en sentido mesio distal.

ter la raiz de los dientes adyacentes
siendo los minitornillos ubicados en-
tre la pieza 26 y 27 por vestibular y
lapza 33y 34 por vestibular los que
presentaron mayor riesgo de com-
prometer raices adyacentes. El
minitornillo colocado entre la pieza
26y 27 tuvo un rango de hueso por
mesial de 0,5 mm y por distal de 0,3
mm, sin embargo no hubo contacto
con las raices (Tabla 3).

Con respecto a los cuatro
minitornillos colocados en la zona
palatina (de 6 mm), M5 (palatino
anterior derecho) fue el que presentd
riesgo de comprometer la raiz de la
pieza 23, éste fue colocado con la
angulacion de 70° (Fig. 7), a dife-
rencia del M6 (palatino anterior iz-
quierdo) que no present6 el mismo
riesgo y fue colocado con un angulo
de 66°, este ultimo se encontraba a
0,6 mm de la pieza 24. Los
minitornillos colocados en la zona
palatina media posterior no presen-
taron riesgo de comprometer ningu-
na estructura, existe mas de 1 mm

pieza 13.

de separacion con las raices adya-
centes y un minimo de 2 mm al seno
maxilar. Los minitornillos colocados
en la zona posterior fueron coloca-
dos de forma mas paralela a las rai-
ces que los anteriores.

Discusion

En el maxilar superior encontra-
mos que el espacio interradicular au-
menta a medida que nos alejamos
de la cresta alveolar, tanto en la zona
anterior como en la posterior. En el
maxilar inferior el espacio
interradicular aumenta a medida que
nos alejamos de la cresta en la zona
anterior; sin embargo, en la zona
posterior podemos observar que el
espacio sufre una pequena reduc-
cion a los 5 mm de la cresta por la
anatomia de las raices en dicha zona
(Fig. 8). Doldo et al. (29) encontra-
ron también que el grosor mesiodistal
aumentaba a medida que nos aleja-
bamos de la cresta, sin embargo no
encontraron la reduccion hallada por
nosotros a los 5 mm en el maxilar

Tabla 4. Distancia de los minitornillos (mm) al seno
maxilar y raices adyacentes.

MI M2 M3 M4 M9 MO M5 M6 M7 M8
Altura 2,1 2,3 49 42 4.4 7,3 Al seno maxilar 8,9 9,5 2,2 4.4
Mesial 0,5 0,6 0,7 0,7 0,8 0,8 A raices adyacentes 0,0 0,6 34 1,1
Distal 0,3 1,1 0,7 0,8 0 0,4 Angulacion del tornillo 70°  66° 56° 55°
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inferior. Esto se puede deber a que
Doldo dividié al diente en tres ter-
cios, los cuales pueden no haber
coincidido con los 5 mm de la cresta
que nosotros tomamos como refe-
rencia.

Las distancias mesiodistales mas
pequenas halladas en el maxilar su-
perior se encontraron a 3 mm de la
cresta (1,3 y 1,5 mm) para el espa-
cio entre la pieza 23-24 y el espacio
entre la pieza 12-11 respectivamen-
te. Esto indicaria que los espacios
entre canino-premolar e incisivo la-
teral-incisivo central no son sitios
adecuados para la colocacion, a me-
nos que nos ubiquemos a una dis-
tancia entre 5 y 7 mm de la cresta
alveolar. Sin embargo, debemos eva-
luar el tejido blando en esta zona,
porque puede no ser favorable para
su colocaciéon. Los anchos
mesiodistales mayores encontrados
en el maxilar superior se encontra-
ron entre las piezas 11-21, 22-23 y
25-26, medidos a 7 mm de la cresta
alveolar. Entre las piezas 11-21 en-
contramos que por la inclinacion
natural de estas piezas dentarias te-
nemos un gran espacio para la colo-
cacion de los minitornillos, sin em-
bargo este espacio no es viable por-
que en esta zona se encuentra el
frenillo anterior que impediria la co-
locacion de cualquier tornillo. En la
zona ubicada entre las piezas 25-26
y 15-16, encontramos distancias
mayores de 3 mm lo cual nos ase-
guraria una insercion segura de los
minitornillos, considerando que es-
tos tienen 1,2 mm de diametro; es-
tas medidas las encontramos a 7 mm
de la cresta, pero en el caso del es-
pacio entre 25-26 podemos obser-
var un espacio de 3,7 mm a 5 mm
de la cresta.

La distancia mesiodistal mas pe-
quena encontrada en el maxilar in-
ferior se encuentra entre las piezas
43-42 a 3 mm de la cresta. El espa-
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cio encontrado entre caninos e inci-
sivos laterales, incisivos laterales e
incisivos centrales y entre incisivos
centrales es muy reducido para la
colocacioén de tornillos yaseaa 3, 5
6 7 mm de la cresta. Por lo cual las
zonas que se encuentran entre los
caninos inferiores (zona antero in-
ferior) no son adecuadas para la co-
locacion de los minitornillos. Se re-
comienda que en el maxilar inferior,
estos se coloquen a partir del espa-
cio entre premolares, siendo este el
mas recomendable porque presenta
un promedio de 2,9 mmy 3,4 mm a
3 y 5 mm de la cresta respectiva-
mente. El mayor ancho mesio distal
de hueso lo encontramos entre la
primera y segunda molar a 7 mm de
la cresta (4,35 mm en promedio), sin
embargo esta zona es de dificil ac-
ceso por lo que no es muy recomen-
dable para la colocacién. Otra con-
sideracion que debemos tomar en
cuenta en el maxilar inferior es la
anatomia de las raices de la primera
molar que disminuye el espacio
interradicular con las piezas colin-
dantes.

Poggio et al. (18) recomiendan
que debe haber un minimo de 1 mm
de hueso alveolar alrededor del
minitornillo. Considerando que los
minitornillos presentan un diametro
de 1,2 mm, necesitariamos un espa-
cio interradicular de 3,2 mm. Esta
cantidad de espacio interradicular se
encuentra en el maxilar superior
entre la segunda premolar y la pri-
mera molar, y entre premolares a 5
y 7 mm de la cresta; y entre canino
e incisivo laterala 3,5y 7mmen el
maxilar superior. En el maxilar infe-
rior encontramos estas medidas en-
tre primera y segunda molar en los
tres niveles, y entre premolares a 5
y 7 mm de la cresta alveolar.

Kuroda et al. (11) encontraron
que la proximidad de los minitornillos
a las raices es un factor de riesgo

mayor para el fracaso del anclaje.
Sin embargo, las tasas de éxito, atin
en los minitornillos colocados sobre
la lamina dura, estuvieron sobre el
75%. Sélo el grupo del maxilar infe-
rior donde los minitornillos estaban
sobre la lamina dura tuvo una tasa
de éxito del 35%.

Al evaluar las distancias de los
minitornillos colocados con las rai-
ces adyacentes encontramos que los
minitornillos que presentan mayor
espacio a mesial y distal son los co-
locados entre caninos y laterales
superiores (M3, M4)a4,9y 4,2 mm
respectivamente, esto es posible por
la inclinacion distal de la raiz del ca-
nino. Los minitornillos M1y M2 fue-
ron colocados casi a la misma altu-
ra (2,1 y 2,3 mm respectivamente).
M1 fue colocado por vestibular y
M2 por palatino, este ultimo con un
espacio interradicular bastante mas
grande que el vestibular. Esto con-
cuerda con el estudio realizado por
Deguchi et al. (25) en el que en-
cuentran que la mayor cantidad de
hueso se encontrd por palatino en-
tre la segunda premolar y primera
molar.

En el maxilar inferior el
minitornillo M9 contacto con una
raiz, este minitornillo fue colocado a
4,4 mm de la cresta alveolar, en el
lado contrario se coloco otro
minitornillo a 7,3 mm de la cresta y
este tuvo un margen de 0,8 mm por
mesial y 0,4 mm por distal lo cual
tampoco puede ser suficiente para
un anclaje adecuado o puede tener
limitaciones anatémicas por el teji-
do blando encontrado a este nivel.
Es por esto que se recomienda co-
locar los minitornillos entre
premolares, donde podemos encon-
trar mayor cantidad de hueso.

De los cuatro minitornillos colo-
cados en la zona palatina media, uno
roz6 una raiz (M5) (Fig. 7), y el
opuesto (M6) a este, estuvo a 0,6
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mm de la pieza 24. Un factor posi-
ble para que haya ocurrido esto es
la angulacion de los minitornillos. El
minitornillo M5, ubicado en la zona
palatina anterior derecha presento
una angulacion de 70° con respecto
a la pieza 13, y el minitornillo M6,
ubicado en la zona palatina anterior
izquierda presento una angulacion de
66° con respecto a la pieza 24. Te-
niendo en cuenta que las distancias
a los senos maxilares eran bastante
considerables (8,9 mm para M5 y
9,5 mm para M6) se recomienda
colocar los minitornillos de manera
mas vertical y paralela a los dientes,
para evitar rozar las raices. En los
minitornillos palatinos posteriores no
se observan mayores problemas, los
margenes hacia las raices de los
dientes adyacentes y hacia el seno
maxilar eran bastante amplios, sin
embargo, también consideramos que
se deben colocar de manera parale-
la a las raices y no perpendicular a
estas para evitar rozarlas.

Costa et al. (30) reportaron com-
plicaciones minimas luego de la per-
foracion del seno maxilar con
minitornillos ortodonticos, por lo que
puede ser mas apropiado conseguir
una retencion adecuada sin tomar
importancia en la perforacion del
seno.

Se debe tener en cuenta que este
estudio fue realizado en un solo cra-
neo, en el cual se observo gran va-
riabilidad en los espacios
interradiculares debido a la inclina-
cion de las piezas, a pesar de que
estas se encontraban alineadas. Es
por esto que se debe considerar las
condiciones anatomicas de cada uno
de los pacientes mediante una ra-
diografia de la zona. En algunos ca-
sos, podemos realizar movimientos
dentarios para conseguir una mejor
posicion de las piezas dentarias para
la colocacion de los minitornillos. Sin
embargo, este estudio es de gran

ayuda ya que no contamos con in-
vestigaciones similares en nuestra
poblacion. Ademas, podemos encon-
trar que los valores son similares
para los distintos cuadrantes de la
cavidad oral, expresandose una ten-
dencia favorable para la colocacion
de los minitornillos en las distintas
zonas.

Conclusiones

- En el maxilar superior, las zonas
aptas para la colocaciéon de los
minitornillos son las zonas poste-
riores (entre premolares, entre pri-
mer molar y segunda premolar) y
entre canino e incisivo lateral.

- La zona palatina presenta mayor
cantidad de hueso que la zona
vestibular

- En el maxilar inferior, las zonas
adecuadas para la colocacion de
los minitornillos son entre
premolares.

- En el paladar, los minitornillos de-
ben ser colocados casi paralelos a
las raices de las piezas adyacen-
tes para evitar rozarlas.

- Se debe considerar que cada pa-
ciente es distinto, por lo cual se
debe siempre tomar una radiogra-
fia antes de colocar los
minitornillos.
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