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RESUMEN

El proposito del presente estudio fue evaluar la estabilidad de los dispositivos de
anclaje temporal colocados en pacientes con un patrén morfogénetico délicofacial y
braquifacial. El objetivo general fue el estudio de la comparacién del porcentaje de
contacto dseo de los mini-implantes de activacion inmediata al momento de la colocacién
y, luego de un afio de colocados los mismos. Se colocaron 28 mini-implantes Dewimed®
(Alemania) M.0.S.AS. 2,5x1,6x7mm, a 15 pacientes (femeninos y masculinos) con un
rango etario comprendido entre los 18 a 30 afios, que acudieron por demanda
espontanea a la Carrera de Especializacion en Ortodoncia y Ortopedia Dento-Maxilo-
Facial de Escuela de Posgrado de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
de Cdrdoba y/o a COE Consultorios Odontolégicos Especializados para llevar adelante su
tratamiento; el sitio de colocacién fue en el sector posterior de maxilar superior
perpendiculares a la fuerza (902). El porcentaje de contacto dseo fue determinado a
traves de la frecuencia de resonancia que midié el Osstel ISQ®, al momento de la
colocacion del mini-implante y luego de un afio de su colocacién. Se observé que la
estabilidad primaria, inicial y luego de un afio, fue significativamente variable en los
microimplantes colocados en pacientes délicofaciales (p=0,0197); no asi en los pacientes
con un patréon morfogénetico braquifacial donde no hubo diferencias significativas. Al
analisis de la diferencia de porcentajes de contacto Gseo de acuerdo a la zona de
colocacion de los mini-implantes, se observaron disminuciones significativas en 15-16
(p=0,0272) y 26-27 (p=0,0378).

En base a la investigacién realizada, se plantea que los mini-implantes son un anclaje
estable para el movimiento ortodéncico, pero no permanecen absolutamente inmévil: en
la mecanica ortodoncia el anclaje estable permite conseguir direcciones de fuerzas que se
dificultan con la ortodoncia tradicional, como asi también lleva a la ortodoncia de accién
sin reaccion. Sin embargo, puede ser un motivo de preocupacion si su movilidad afecta a
6rganos adyacentes vitales; de alli la importancia de lograr una estabilidad primaria con el
mayor contacto 0seo y el minimo desplazamiento.

PALABRAS CLAVES: mini-implantes, dispositivos de anclaje absoluto (TAD),
microimplantes, andlisis de frecuencia de resonancia, estabilidad primaria, patrén
morfogenético.
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SUMMARY

The aim of the present study was to review the stability of temporary anchorage
devices on patients with a dolicho and brachiofacial morphogenetic pattern. The overall
objective was to study the differences in the bone contact percentage of immediate
activation mini-implants at the time of the implantation and after a year. 28 Dewimed®
(Germany) M.0O.S.A.S. 2,5x1,6x7mm mini-implants were inserted on 15 patients (males
and females) between 18 and 30 years old, who spontaneously attended the
Orthodontics and Dental-Maxilo-Facial Orthopedics Postgraduate program of the School
of Dentistry at the National University of Cordoba and COE (Consultorios Odontolégicos
Especializados) to continue with their treatment; the implantation area was the posterior
region of the upper jaw, perpendicular to the force (902). The bone contact percentage
was determined with the resonance frequency measured by the Osstel 1SQ® at the time
of the implantation and after a year. It was noticed that the primary stability of the mini-
implants, at the begging of the implantation and after a year, was extremely varied in :
dolichofacial patients (p=0,0197). However, there were no considerable differences in
brachiofacial morphogenetic patients. By analyzing the difference in the bone contact
percentage depending on the area of the implantation, it was noted a considerable
decrease in 15-16 (p=0,0272) and 26-27 (p=0,0378).

According to the research, the mini-implants are a stable anchoring for orthodontics
displacements, but they don’t stay immobile: in orthodontic mechanics the stable anchor
allows getting directional forces, difficult to get with the traditional orthodontic, and
enables to the action with no reaction orthodontics. Although, it’s a matter of concern if
the displacement affects nearby vital organs; that’s why it is important to achieve a
primary stability with the highest percentage of bone contact and the lowest
displacement.

KEYWORDS: mini-implants, temporary anchorage devices (TAD), resonance frequency,
primary stability, morphogenetic pattern.
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El Dr. Lawrence F. Andrews, en 1972, realizé un estudio de 120 casos sin tratamiento
ortoddncico previo y establecié una clasificaciébn de normalidad al observar 6
caracteristicas comunes en ellos, lo que le dio a llamar “las 6 llaves de Andrews””.

El termino oclusion implica el andlisis de cualquier relacién entre los dientes;
considerandose normal, no a la mas frecuente sino a aquella que se usa como patrén de
referencia, es decir el tipo de oclusién mds equilibrado para cumplir con la funcién
masticatoria y preservar la integridad de la denticion a lo largo de la vida, en armonia con
el aparato estomatognatico. Cuando estos principios no se cumplen, nos encontramos
frente a una mal oclusion, siendo esta una patologia dento-maxilo-facial que se presenta
en el 40 al 80% de la poblaciéon humana, representando una de las patologias
odontolégicas mas prevalentes. La mal oclusion, tal como hoy la concebimos, es la
protagonista del tratamiento ortoddncico.’

Para lograr una correcta oclusion se utilizan sistemas ortodéncicos, compuestos de
aparatologias seleccionadas por el odontélogo-ortodoncista que producen fuerzas
activando el movimiento dental. Una fuerza éptima es la menor fuerza que movera un
diente a la posicion deseada en el menor tiempo posible y sin efectos iatrogénicos. El
movimiento resulta de una reaccion bioldgica compleja de las estructuras de soporte de
los elementos dentarios; las células del periodonto responden a la tension y presion que
la aparatologia produce en su ambiente. Para lograr un tratamiento ortoddncico
controlado, es necesario conocer los principios biomecanicos que guian las fuerzas. La
biomecanica hace referencia a la ciencia de la mecénica relacionada a los sistemas
biolégicos; entendiendo cémo mecanica a “la disciplina que describe el esfuerzo de las
fuerzas sobre los cuerpos”. Es importante conocer los conceptos mecanicos, para asi
lograr una adecuada aplicaciéon de los principios biomecanicos y, en consecuencia, un
eficaz tratamiento ortoddncico™;

. Centro de resistencia: es el punto del diente sobre el que una fuerza dnica
produciria traslacion, es decir movimiento paralelo y en linea recta®. En un
elemento dentario, la ubicacion de este centro, depende de la longitud de la
raiz y la morfologia, el nimero de raices y el nivel de apoyo alveolar; estudios
han determinado que el centro de resistencia en elementos unirradiculares,
con niveles Oseos alveolares normales, se encuentra entre el primer y
segundo tercio radicular (hacia oclusal) y en los elementos multirradiculaes
con igual situacién dsea en la bi o trifurcacion de las raices’.

. Fuerza: accion aplicada al cuerpo que produce un movimiento. Una fuerza es
igual a la masa multiplicada por la aceleracién y su unidad son los Newtons o
gramos por milimetros/segundos. Una fuerza se representa como un vector,
el cual tiene una magnitud (tamafio) y una direccion (linea de accién, sentido
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y punto de origen). Los vectores pueden combinarse; la suma de dos o mas
vectores se conoce como resultante®,

. Momento de fuerza: por lo general, en ortodoncia, aplicamos las fuerzas a
nivel de la corona clinica del elemento dentario, alejadas del centro de
resistencia; por lo que no sélo se produce un movimiento lineal, si no un
movimiento rotacional. La magnitud del momento de una fuerza estd
determinado por la magnitud de la fuerza y distancia de aplicacion al centro
de resistencia; ambos pueden manipularse por el ortodoncista para lograr
sistemas de fuerza resultando movimientos dentales deseados’.

o Tipos de movimiento dental: cada uno es el resultado de diferente momento y
fuerzas aplicadas. Podemas clasificarlos en inclinacidn, traslacion, movimiento
de raiz y rotacién. La inclinacion se caracteriza por mayor movimiento de |a
corona que de la raiz del elemento dentario; y se puede clasificar de acuerdo
a la ubicacion del centro de rotacién en controlada y no controlada; en la
primera el centro de rotacion se encuentra en el vértice de la raiz, y en la no .
controlada el centro de rotacion se encuentra entre el centro de resistencia y
el vértice. La traslacion (o movimiento paralelo) se da cuando el vértice de la
raiz y la corona del diente se mueven en la misma distancia y direccién
horizontal; la fuerza horizontal es aplicada a nivel del centro de resistencia. El
movimiento de la raiz o torque se observa cuando hay movimiento del vértice
de la raiz mientras que la corona se mantiene estable; el centro de rotacion se
encuentra en el bracket o en el borde incisal. La rotacién de un elemento
dentario es pura cuando se realiza un acoplamiento; y ocurre alrededor del
centro de resistencia del diente’.

El tratamiento ortododncico implica el uso y control de fuerzas que acttian sobre
dientes y las estructuras asociadas. Los principales cambios resultantes de esas fuerzas se
observan en el sistema dento-alveolar. Una fuerza ortodéncica dptima pretende inducir
una respuesta tisular adecuada y establecer la estabilidad tisular, una fuerza desfavorable
nos deja como resultado una respuesta biolégica no deseada y puede iniciar reacciones
adversas de los tejidos’. La respuesta de una fuerza mantenida sobre los dientes
dependera de la magnitud de la misma®, fuerzas muy intensas producen aparicion rapida
de dolor, necrosis de componentes celulares del ligamento periodontal y reabsorcion
osea envolvente. En cambio, fuerzas de menor intensidad permiten la supervivencia de
las células periodontales y una remodelacion del hueso alveolar mediante una
reabsorcién dsea frontal.

Toda vez que la presion supera un umbral dado, se reduce la irrigacion sanguinea de
esas células, la osteogénesis cesa. Por otra parte, si el periostio queda expuesto a tension,
responde con el deposito de hueso. En consecuencia, el periostio sigue funcionando
como una zona ostedgena durante toda la vida, aunque su capacidad regenerativa es
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“®7 Se ha demostrado a nivel del hueso alveolar el

incremento de lagunas osteociticas vacias (sin células) en funcién de la edad, lo cual
reduciria la actuacion de los osteocitos en el proceso de reabsorcién, y produciria un
movimiento ortodéncico més lento®.

sumamente alta en los nifios pequefios

La respuesta de la mecanica de tratamiento estd ligada a la biotipologia facial del
paciente. Una de las maneras de determinar el patrén morfogenético es mediante el
cefalograma lateral de Ricketts, con su ecuacién matemdtica denominada VERT, y el
cefalograma de Bjork-Jarabak, al establecer las esferas rotacionales. Cuando hablamos de
un patron morfogenético doélicofacial, nos referimos a individuos que presentan un
predominio de crecimiento vertical en relacion al transversal. Los individuos con
biotipologia mesofacial se encuentran con una direccién de crecimiento presentando un
equilibrio entre los didmetros vertical y transversal de la cara. La tipologia braquifacial
muestra un déficit de crecimiento vertical, lo que se traduce en una cara corta y ancha’.

La biomecdnica ortoddncica estd basada en la 3ra ley de Newton, quien establece que
cada accion produce una reaccion, igual en magnitud y opuesta en direccion. La fuerza de
reaccion ocasionara un movimiento indeseado en el grupo de dientes tomados como
unidades de anclaje, siendo una problematica comun que limita el espectro terapéutico
de la biomecanica ortodéncica®. Por ello, podemos definir al anclaje como la resistencia a
las fuerzas de reaccion proporcionada por los dientes u otras estructuras que pueden
estar dentro y fuera de la boca.

Debemos tener en cuenta que una de las variables mas importantes en el tratamiento
ortodéncico y ortopédico es el anclaje’. Durante el tratamiento ortoddncico, el
movimiento planeado de un diente o grupo de dientes causa movimientos reciprocos, no
deseados en la mayoria de los casos, de las piezas usadas para anclaje'’.

El anclaje ortoddncico de acuerdo a su capacidad de resistencia puede clasificarse

en“l:

1. Minimo: cuando la mesializacion posterior es 3:1 respeto a la retrusion, es decir
cuando el elemento de resistencia es mesializado ocupando el espacio de
extraccion'’. (Figura 1.1)

2. Moderado: cuando el movimiento de retrusion es similar al de mesializacion
posterior, es decir la mitad del espacio de extraccidon se complementa por
mesializacién del sector anterior'”. (Figura 1.2)

3. Méximo: la retrusion del sector anterior es 3:1 respecto de la mesializacién
posterior, es decir que el elemento de resistencia no deberia generar ningun
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tipo de movimiento™ "“, (Figura 1.3)

4. Absoluto: se considera cuando la mesializacion posterior es nula y la retrusion
anterior es total; el elemento de resistencia no esta dado por elementos
dentarios, por lo que el movimiento dentario posterior es nulo. El elemento
de resistencia estaria dado por implantes oseointegrados o mini-implantes o
elementos dentarios anquilosados. Este tipo de anclaje representa el nuevo
paradigma de la ortodoncia, ya que nos lleva a la ortodoncia de la accidn sin
reaccion, eliminando practicamente la tercera ley de Newton”'"*?, (Figura 1.4)

Figura 1.1: Anclaje minimo Figura |.2: Anclaje moderado

Figura 1.3: Anclaje maximo
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Figura 1.4: Anclaje absoluto

(Figuras tomadas de tesis doctoral: “Efecto de una fuerza de activacién inmediata sobre mini-implantes
de uso ortodoncico. Estudio experimental”’’)

Los dispositivos de anclaje temporal (Temporal Anchorage Device: TAD), en principio
conocidos como mini-implantes, se desarrollaron con el fin de lograr un anclaje absoluto’.
Los mini-implantes pueden permanecer estables, pero no absolutamente estacionarios
bajo cargas ortodoncicas y alcanzan estabilidad principalmente a través de retencién
mecdnica dada por el contacto directo de areas del hueso con el
dispositivo™®.

Los microimplantes ortodoncicos presentan diferentes partes
constitutivas: la cabeza ortodoncica (a) es la porcion visible, presenta
diferentes disefios de acuerdo a la funcion y a los fabricantes; el cuello
intramucoso (b) tiene una longitud variable y angulacidn para proteger
la mucosa; la porcion intradsea (c) es la parte activa que permite

enroscar el tornillo en el hueso.

Como anclaje absoluto, los mini-implantes se pueden utilizar como anclaje directo
(cuando se fracciona el segmento activo directamente) o como anclaje indirecto (cuando
se tracciona el segmento activo desde el segmento reactivo y este segmento se fija al
microimplante para aumentar su anclaje).

Las indicaciones mds frecuentes de son’:
e |Intrusion de molares.
e Enderezamiento de molares desplazando la corona a distal o
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enderezamiento de molares desplazando la raiz a mesial.

e Tratamiento de la mordida abierta anterior con intrusién de molares (con o
sin extraccion).

e Tratamiento de la mordida profunda anterior con intrusién de incisivos (con
0 sin extraccion).

* Nivelacion de la inclinacion transversal del plano oclusal.

* (Casos de extracciones.

» Distalizacion o anclaje después de la distalizacién con otros aparatos como el
péndulo.

e Erupcion forzada de dientes incluidos o no incluidos.

e Expansion asimétrica.

* Movimiento en masa de dientes o grupo de dientes.

* Como fijacion quirtrgica con brackets linguales.

* Anclaje absoluto en ortodoncia lingual.

* Se pueden usar en pacientes en crecimiento.

e Cierre de espacios edéntulos.

Dentro de las contraindicaciones podemos referirnos a’:

* Enfermedades sistémicas como diabetes, osteoporosis, osteomielitis,
discrasias sanguineas, alteraciones metabdlicas (especialmente éseas), etc.

e Paciente bajo tratamiento de radioterapia en los maxilares.

e Alteraciones psicolégicas.

e Presencia de infecciones orales activas.

e Enfermedad periodontal no controlada.

» Presencia de formaciones patoldgicas en la zona como tumores o quistes.

e Espacio insuficiente para la colocacidn del microimplante.

e Cortical delgada y retencion insuficiente.

e C(Calidad deficiente de hueso.

e Lesiones de tejidos blandos como liquen plano, leucoplasia, etc.

* Paciente que no acepte los microimplantes.

Es fundamental, para la técnica quirdrgica de colocacion de microimplantes, conocer
profundamente la topografia del maxilar superior e inferior. La distancia interradicular es
un sitio de eleccidn para la colocacién de los mini-implantes, el cual consiste en el espacio
comprendido entre las raices de las piezas dentarias. El maxilar superior es el hueso mas
voluminoso de la cara y la mayor distancia interradicular se encuentra entre el 22
premolar y el 12 molar. La mandibula es el hueso mas grande, mas fuerte y mas inferior
de la cara; la mayor distancia interradicular se encuentra entre el 12 y 22 premolar.
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Durante su funcionamiento los microimplantes ortodéncicos reciben una serie de
sistemas de fuerzas, que van a depender de la direccién e intensidad de la fuerza
aplicada, el eje de insercion y la longitud del mini-implante, y la resistencia del hueso. La
respuesta de los mismos frente a la fuerza va a ser diferente a la de los implantes
oseointegrados, ya que estos Ultimos reciben fuerzas axiales, y los microimplantes
reciben fuerzas de corte, o perpendiculares al eje’”.

Los microimplantes son roscados conicos con un perfil de cono no perpendicular al eje
del elemento, lo cual le confiere la capacidad de ser autorroscante, por lo tanto
transmiten hacia el hueso la fuerza que reciben de dos maneras**:

o Area de friccion dada por el contacto de las porciones laterales del
microtornillo con el hueso. Esta friccion serd mayor cuanto mas cantidad
de zonas de contacto 6seo presente, y cuanto mayor sea la longitud del
elemento.

o Presion sobre el extremo apical del microtornillo, que se calcula dividiendo
la fuerza sobre seccion del elemento.

La respuesta de los elementos ante la aplicacion de una fuerza va a depender del eje
de insercion de los mismos™. En ese sentido, los microimplantes perpendiculares a la
fuerza (902), tienden a inclinarse provocando un momento de fuerza que se calcula
multiplicando la magnitud de la fuerza aplicada por la distancia medida desde el sitio de
aplicacion hasta el punto de insercién del tornillo en el hueso. (Ver figura 1.5)

Figura 1.5 Momento de fuerza en
un implante a 902,

=F.0=200g.3, 3mm=£60 gmm

Para evitar esta inclinacion el implante ejerce junto con el tejido de soporte una cupla
restauradora, que es otro momento de fuerza, dado por la fuerza de resistencia del hueso
multiplicado por la mitad de la longitud del microtornillo insertado, sitio en donde se
encuentra el centro de resistencia del elemento. Si ambos momentos de fuerzas son
equivalentes, la cupla restauradora es estable, y por lo tanto se evita la inclinacion del
mini-implante™®, (Ver figura 1.6)
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Figura 1.6 Ultramicrofotografia
con medidas lineales y registro
de neoformacién dsea.'

En relacion de los requisitos que deberia reunir un mini-implante para anclaje
ortoddncico, podemos tener en cuenta que: debe ser lo suficientemente pequefio para

colocarlo en cualquier area de hueso apical, incluso en el hueso alveolar; el .

procedimiento quirurgico deberia ser lo suficientemente facil para que un ortodoncista u
odontologo general pueda realizarlo; debe minimizar las tensiones del paciente;
posibilitar una rapida cicatrizacidn; deberia ser facilmente removible después de Ila
traccion ortoddncica; menor posibilidad de afectar estructuras anatémicas (conducto
dentario, senos, etc.)™.

Como se menciona anteriormente, los mini-implantes pueden ser colocados en
diferentes zonas del maxilar y mandibula; la calidad de hueso de las mismas no sélo varia
a los largo de la arcada dentaria, sino que también lo hace en sentido vestibulo-lingual. La
distribucion de las calidades dseas en el proceso alveolar es dependiente de la edad del
paciente, sexo, condicion médica previa. Lekholm y Zarb (1985) clasificaron los tipos de
huesos en funcién a la calidad ésea’®: (Figura 1.5)

1. Tipo I: el hueso se compone casi exclusivamente de hueso cortical homogéneo.
2. Tipo Il: el hueso cortical ancho rodea al hueso esponjoso denso.
3. Tipo lll: la cortical delgada rodea al hueso esponjoso denso.
4. Tipo IV: la cortical delgada o inexistente rodea al hueso esponjoso poco
denso.'®

I_—’ i‘-

| @ )

‘\ 4

Tipo |
Figura .5
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En el maxilar el hueso tipo Ill predomina en la regién anterior y premolar y el hueso de
tipo IV en la region molar; en la mandibula el tipo Il predomina en la regién
interforaminal, mientras que el tipo 1l suele caracterizar la regién molar'®.

Es dificil determinar el porcentaje de intima relaciéon entre la superficie de los
microimplantes y el hueso, ya que se deberia realizar un andlisis histoldgico para tal fin.

Existe, en el mercado, un equipamiento especialmente disefiado para determinar la
superficie de contacto 6seo con los implantes de uso odontolégico; nos referimos al
Osstell ISQ®, un instrumento que utiliza una técnica no invasiva para medir la estabilidad
inicial de los implantes dentales en el momento de su colocacién y, ademds, monitorea en
el tiempo el desarrollo de la oseointegracion. Es un procedimiento totalmente indoloro,
que no genera radiaciones perjudiciales, ni produce ningin efecto negativo para el
tratamiento ortoddncico; no perjudica la estabilidad de los implantes ni de los mini-
implantes y puede usarse en todas las edades”’.

Debido a que en un 16,4% de los casos se desprenden antes de lo previsto, es
necesario determinar las condiciones clinicas que influyen en la estabilidad inicial y en el
tiempo de los mini-implantes, entre ellos el sexo y biotipo facial*®***.

“Nivel de contacto dseo de dispositivos de anclaje temporarios de uso ortodéncico de acuerdo al
sexo y biotipo facial. Estudio clinico.”
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Il. OBIJETIVOS
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Il. 1. OBJETIVO GENERAL

Determinar el porcentaje de contacto éseo de los mini-implantes de activacion
inmediata en el momento de la colocacion y, luego de un afio (mds menos 1 mes) de su

colocacidn inicial.
1. 2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Evaluar la progresion del contacto 6seo del mini-implante segun el biotipo facial del

paciente.
¢ Evaluar la progresién del contacto 6seo del mini-implante segun el sexo del paciente.

“Nivel de contacto dseo de dispositivos de anclaje temporarios de uso ortodéncico de acuerdo al
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IIl. MATERIALES Y METODOS
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Se realizé un ensayo clinico sobre una muestra de 15 pacientes de ambos sexos (66%
mujeres), y el rango etario estuvo comprendido entre los 18 a 30 afios; elegidos por la
necesidad de tratamiento ortodéncico con anclaje absoluto, a los cuales se le colocaron
28 microimplantes (algunos pacientes requerian la colocacién de mas de uno); los mismos
acudieron por demanda espontanea a la Carrera de Especializacién en Ortodoncia y
Ortopedia Dento-Maxilo-Facial de Escuela de Posgrado de la Facultad de Odontologia de
la Universidad Nacional de Cérdoba y/o a COE Consultorios Odontoldgicos Especializados
para llevar adelante su tratamiento.

Criterios de inclusion empleados para la seleccion de la muestra:

* Rango etario: 18 a 30 afos.

¢ Género masculino y femenino.

* Patron morfogenético segin las esferas de Bjork-Jarabak: pacientes
braquifaciales y dadlicofaciales.

Criterios de exclusion empleados para la seleccién de la muestra:

®* Rango etario: pacientes menores a 17 afios y mayores a 31 afios.

* Patron morfogenético segin las esferas de Bjork-Jarabak: pacientes
mesofaciales.

* Pacientes que se encontraban bajo tratamientos farmacoldgicos crénicos.

* Pacientes fumadores.

¢ Pacientes diabéticos.

* Pacientes con alteracion del metabolismo dseo.

¢ Pacientes trasplantados.

Se disefio una ficha clinica especifica para este estudio, donde se registraron los datos
de filiacion (apellido y nombre, edad, fecha de nacimiento, género, domicilio, teléfono) el
patron morfogenético de crecimiento determinado segin Bjork-larabak, la zona
anatomica predeterminada de colocaciéon del mini-implante, el porcentaje inicial de
contacto dseo y el porcentaje luego de 12 meses + un mes de haber sido colocado (ver
anexo VII.1); el paciente firmé un consentimiento informado (aprobado el 12 de agosto
de 2014 por el CiEIS de la Facultad de Odontologia UNC, ver anexo VI1.2).

Para la determinacion del patrén morfogenético facial de cada paciente, se realizo,
sobre la telerradiografia craneal lateral, el cefalograma lateral de Ricketts (estableciendo
la ecuacion matemadtica VERT) y el cefalograma de Bjork-Jarabak (determinando las
esferas rotacionales)'’; debido a las variantes de base craneal corta, que se encontraron
en algunos pacientes al realizar la determinacion del patrén morfogenético entre el VERT

“Nivel de contacto dseo de dispositivos de anclaje temporarios de uso ortoddncico de acuerdo al
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y las esferas rotacionales de Bjork-Jarabak, se establecié tomar como referente para dicha
identificacion las esferas rotacionales. Los trazados cefalométricos fueron realizados con
el software Nemotec®. (Figura 111.1-2)

Nombre Valor Meda Vet Tipo

Eje Facial 805 900 5 poLIcD -

Profundidad F acial 87.0 870 00 ME S

Angulo Plano Mandibutar N5 260 59 DouICo -

Altura Facial Inferior 55.5 47.0 £5 DALICa

Asco Mandibular 136 %0 76 BRagUI -
09 Délico Facial I

Figuralll.1 VERT

/] Medida Activa | Unid Desy |
. b S | Medidas ‘
f o |' £ N | Angulo de la sila 126.0° N |
¥ N ‘126_[30 L N Angulo articular 150.9° x |
O/ | l/ Y LY | Angulo goriaco - 1296° N |
E'. £ ‘:’740'{ 5 : \ | Suma total 1-2-3 406.4 x |
Rl S /| Anguio goniaco supe...  44.59 -xxxxx |
] | | il | 1 [
[ 2 o daulh ( | Aingulo goniaco inferior 85.1° xxx xx ‘
4444452\ L_)‘ ; \ ’-\I .‘_| Base craneal posterior 319 N |
i j"‘"‘r‘ Y e | Altura de la rama 44.4 N
A E £ _}) P | |
3B (] iR Base craneal anterior 63.5 |-x |
12080 S : j |Cuerpomandbusr | 63.0 |x |
| /  Altura facial posterior 74.0 |N |
4 J | Altura Facial anterior 123.7 |x
aaies s A.Fac.Post [ AFac... 598 |-xx :
B.Cr.Post [ Altura R, ., 0.7 N

Figura lll.2 Cefalometria
de Bjork-Jarabak

59a63%
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Se utilizaron mini-implantes de Dewimed® (Alemania) M.0.S.A.S. 2,5x1,6x7mm; los
cuales fueron colocados en el sector posterior de maxilar superior (con una angulacién de
90¢, perpendiculares a la cortical vestibular del maxilar superior y a la fuerza que se aplicé
sobre los mismo). La ubicacion de colocacion fue variada, entre 22 premolar-12 molar y 12
molar-22 molar, dependiendo la necesidad de tratamiento (sélo dos fueron colocados
entre 12 premolar y 12 molar por encontrarse ausente el 22 premolar); los microimplantes
se activaron de manera inmediata, luego de su colocacién. (Figura 111.3-4-5)

« ® " v
. . h ‘,?r" - -
\ . - . T -
| '
p E
- B .y .

a"g'\ . . "'q
Figura ll.3 Mini-implante entre Figura lll.4 Mini-implante entre
12y 22 premolar superior, desde 22 premolar y 12 molar superior,
cortical vestibular. desde cortical vestibular.

(Figuras tomadas de tesis doctoral: “Efecto de una fuerza de activacién inmediata sobre mini-implantes de
nl3
)

uso ortodoéncico. Estudio experimental

Figura IIl.5 Acto quirdrgico:
colocacion de mini-implante

Al momento de la colocacion de los mini-implantes se realizé una medicion del
porcentaje de contacto 6seo, con el resonador Osstell ISQ® (Suiza); registrando el valor en
la historia clinica del paciente. Del mismo modo se procedio la toma del registro luego de
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transcurridos 12 meses +1 mes de su colocacion.

El Osstell ISQ® consta de un instrumento portatil que utiliza una técnica no invasiva
para medir la estabilidad inicial de los implantes dentales en el momento de su colocacion
y, ademds, monitorear en el tiempo el desarrollo de la osteointegracién. Es un
procedimiento totalmente indoloro, que no genera radiaciones perjudiciales, no perjudica
la estabilidad de los implantes ni de los mini-implantes y puede usarse en todas las
edades. Este instrumento se puede utilizar con los microimplantes para determinar su
fijacion primaria y después de un tiempo de activacion, y mide la frecuencia de
resonancia (expresados en 1SQ) que dura 1-2 segundos. El medidor Osstell 1ISQ® emite
impulsos electromagnéticos 5-15kHz hacia el Smartpeg (adaptador), detectando la
frecuencia de resonancia (RFA) del implante o mini-implante hacia el intermediario. La
unidad de medida es el coeficiente de estabilidad de implante (1SQ), va de 0 a 100. Los
resultados de RFA dependen del tamafio y disefio del microimplante®’. (Figura 111.6)

Figura I11.6 Osstell ISQ®

Para tomar el registro se colocé el Smartpeg, tomandolo con una pinza plastica, en
contacto con la cabeza del microimplante, y se acercd la sonda del Osstell ISQ® paralela al
intermediario sin tocarlo dando asi el valor de porcentaje de contacto éseo. Se tomaron
dos valores consecutivos, anotando en la historia clinica el promedio de los mismos como
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Figura L6  Adaptacion del Figura IIl.7 Fotografia del registro de
Smartpeg al mini-implante. contacto ¢seo al momento de
colocacion del mini-implante.

—

Figura 111.6 Fotografia de la pantalla del

Osstell 1ISQ® con el registro de contacto
A - 0seo.

ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

Los datos categoricos fueron resumidos en porcentajes, mientras que los numeéricos

como medias. La comparacion entre grupos se realizd aplicando el Test t de Student para
muestras independientes, fijando un valor de p < 0,05 para la significacion estadistica.
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IV. RESULTADOS
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En este estudio la muestra estuvo conformada por un total de 15 pacientes, de los
cuales el 66% correspondian a mujeres (n=10) y el 34% restante a hombres (n=5) (grafico
IV.1); la distribucion del patron morfogenético de la totalidad de los pacientes, de
acuerdo al cefalograma de Bjork-Jarabak, puede observarse en el grafico IV.2.

Distribucion de género de los pacientes

Grafico IV.1

Al valorar los porcentajes de los biotipos faciales segin el cefalograma de Bjork-
Jarabak y el VERT de los pacientes segun Ricketts se encontraron diferencias. Puede
observarse la distribucion del biotipo segun el género en los graficos IV.2 y IV.3
respectivamente,

Biotipo facial segtin Bjork-Jarabak

Grafico IV.2
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Biotipo facial segtin VERT

Grafico IV.3

En los 15 pacientes se colocaron una totalidad de 28 mini-implantes, siendo n=18 en

mujeres y n=10 en hombres.

La mitad de los mini-implantes fueron colocados en pacientes que tenian una higiene
regular, un 36% en los que tenian una buena higiene y un 14% mala (ver grafico IV.4).

Apreciacionde la higiene

Mini-implantes
[ [ —
= (vl o0 o LS} =N

(7]

Buena Regular Mala

Higiene Grafico IV.4
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Las zona de mayor colocacion de mini-implantes fue entre 22 premolar superior
derecho y 12 molar superior derecho (15-16) y entre 22 premolar superior izquierdo y 12
molar superior izquierdo (25-26). (Gréfico IV.5)

Zona de anatomica de colocaciéon del mini-
implante

14-15 24.25 15-16 25-26 16-17 26-27
Zona Grafico IV.5

Miniimplantes
(=Y ] w B un (s3] ~l Qo

El promedio inicial del porcentaje de contacto 6seo en la totalidad de los pacientes fue
de 59% y el promedio final de 52,23%. Y la diferencia promedio entre iniciales y finales
fue de -6,77%.

Cuando se analizaron los porcentajes de contacto 6seo iniciales y finales de acuerdo al
biotipo facial segtin el cefalograma de Bjdrk-Jarabak se observaron diferencias
significativas en los colocados en délicofaciales (p=0,0197); siendo que en los pacientes
braquifaciales no se observaron diferencias significativas (p=0,2646). (Grafico IV.6 y tabla
IV.1)
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BF BJORK Obs(1) Obs(2) n Bilateral
BRAQUIFACIAL | PROM INIC % PROM FINAL % 16 0,2646
DOLICOFACIAL | PROMINIC% | PROMFINAL% | 12 0,0197 | Tabla IV.1

En cuanto a la diferencia de porcentaje de contacto dseo segun el biotipo facial de los
pacientes dolicofaciales y braquifaciales, no se observaron diferencias significativas
(p=0,4269), dato que puede observarse en el grafico IV.7 y tabla IV.2.

DIFERENCIA DE % DE CONTACTO OSEO

-15,00

0,00

-3,751

-7,501

-11,254

-4 81
-9,38

DOLICOFACIAL  BRAQUIFACIAL

BIOTIPOFACIAL BJORK-JARABAK Grafico IV.7
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Clasifica- Variable Grupo1l | Grupo2 | n(1) | n(2) | Media(l) | Media(2) | p-
cion valor
BF BJORK | DIF BRAQUI | DOLICO 16 12 -4,81 -9,38 | 0,4269
Tabla IV.2

No se observaron diferencias significativas entre los promedios iniciales y finales del
porcentaje de contacto 6seo de los mini-implantes colocados en pacientes masculinos y
femeninos (p=0,1352 y p=0,093 respectivamente). (Ver grafico IV.8 y tabla IV.3)

65,00+
g
v
o 48751
il
vy
‘O
O
B 32,50
<
2
S 1625
L
(=)
b3
0.00
M F
SEXO
ROMINIC % PR % s
ﬁ E B FROMFNAL l Gréfico IV.8
SEXO Obs(1) Obs(2) N Bilateral
F PROM INIC % PROM FINAL % 18 0,093
M PROM INIC % PROM FINAL % 10 0,1352
Tabla IV.3

Al analizar estadisticamente la diferencia de porcentaje de contacto dseo entre los
mini-implantes colocados en pacientes masculinos y femeninos, siendo la media de
ambos -7,25 y -6,5 respectivamente, no se observaron diferencias significativas (p=0,9).
(Grafico IV.9 y tabla IV.4)
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Clasific | Variable Grupo 1 Grupo 2 Media(1) | Media(2) p-valor
SEXO DIFERENCIA | F M -6,5 -7,25 0,9

Tabla IV.4

De acuerdo a las zonas de colocacion de los mini-implantes, entre el porcentaje de
contacto ¢seo inicial y final, no se observaron diferencias significativas (15-16 p=0,2784;
16-17 p= 0,9623; 25-26 p=0,1846; 26-27 p=0,0955). (Ver grafico IV.10 y tabla IV.5)
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Gréfico IV.10
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ZONA Obs(1) Obs(2) n Bilateral
15-16 PROM INIC% | PROM FINAL % 8| 02784
16-17 PROM INIC% | PROM FINAL % 6| 09623
25-26 PROMINIC% | PROM FINAL % 8| 0,1846
26-27 PROMINIC% | PROM FINAL % 4| 0,0955| TablalIV.5

Al andlisis de la diferencia de porcentajes de contacto éseo de acuerdo a la zona de
colocacion de los mini-implantes, se observaron disminuciones significativas en 15-16
(p=0,0272) y 26-27 (p=0,0378). (Grafico IV.11 y tabla IV.6)
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ZONA Grafico IV.11

Clasific Variable Grupo | Grupo 2 | n(1) | n(2) | Media(1) | Media(2) | p-

1 valor
ZONA DIFERENCIA | {15-16} | {16-17} 8 6 -3,81 0,25 | 0,4916
ZONA DIFERENCIA | {15-16} | {25-26} 8 8 -3,81 -6,44 | 0,6373
ZONA DIFERENCIA | {15-16} | {26-27} 8 4 -3,81 -26,38 | 0,0272
ZONA DIFERENCIA | {16-17} | {25-26} 6 8 0,25 -6,44 | 0,336
ZONA DIFERENCIA | {16-17} | {26-27} 6 4 0,25 -26,38 | 0,0378
ZONA DIFERENCIA | {25-26} | {26-27} 8 4 -6,44 -26,38 | 0,0672

Tabla IV.6
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V. DISCUSION
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Tal como cit6 Arquimedes en el siglo 11l a.C.: “Dadme un punto de apoyo y moveré el
mundo” sentando las bases de la teoria de palancas, pone de manifiesto el principal
aspecto en la ortodoncia: el anclaje.®

La estabilidad del mini-implante es un factor principal en el éxito de tratamiento; ya
que su utilizacion en ortodoncia ha cambiado el concepto de anclaje, reduciendo la
necesidad de anclaje dental proporcionando diferentes movimientos dentales sin la
necesidad de cooperacion del paciente. Se debe tener en cuenta que el anclaje absoluto
ideal consiste en evitar la fuerza de reaccién sobre los elementos que deberian
permanecer inmoviles durante el tratamiento ortoddncico.

En un estudio realizado por Liou y col, en 2004, se concluyé que los mini-implantes no
siempre se mantienen satisfactoriamente fijos luego de una fuerza ortodéncica,
concluyendo que al menos 2mm de espacio libre son requeridos entre el microtornillo y
las raices adyacentes®.

La determinacion de la estabilidad primaria después de la insercién puede ayudar a
predecir el éxito de los dispositivos de anclaje temporario. En 2006, Lachmann vy col,
determinaron que la frecuencia de resonancia puede considerarse como el estandar para
la medicién de la estabilidad clinica de los implantes dentales®. Este estudio basé la
utilizacion del Osstell ISQ® para determinar dicha estabilidad en los mini-implantes.

En 2007, un estudio realizado por Kim y col determiné que las ventajas de la exacta
ubicacion del microimplante incluyen mejorar la retencién durante la carga ortoddncica y
un preciso control de vector de fuerza. Se ha comprobado que la posicion del mini-
implante es el factor mas importante a tener en cuenta para la retencién del mismo?*. Por
otro lado, Kravitz afirma que la estabilidad del mini-implante ortodéncico a través del
tratamiento depende de la densidad dsea, de los tejidos blandos adyacentes, el disefio de
los mismos, la técnica quirdrgica y la carga de fuerza®.

Posteriormente, Kim y Cho (2008) discutieron si el mini-implante ortoddncico puede
considerarse un verdadero medio de anclaje inmdvil, debido al desplazamiento que
puede sufrir; concluyeron que los microimplantes tienen fijacion estable al hueso y evitan
la fuerza de reaccion sobre las piezas dentarias soportando las cargas, por lo que pueden
considerarse un medio de anclaje absoluto®™. En este estudio se observé que los TADs
pueden permanecer estables clinicamente; pero en el caso de pacientes con patrén
morfogénetico dolicofacial, los mini-implantes colocados sufrieron diferencias
significativas entre las mediciones del porcentaje de contacto dseo inicial (al momento de
su colocacion) y luego de un afio de permanecer sometido a fuerzas ortoddncicas.

Ji, Yu y Shen, también en 2008, realizaron un estudio en el cual la tasa de fracaso
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promedio de 286 microimplantes autoperforantes fue del 17,5 %; no hubo una relacién
significativa entre la estabilidad de microimplantes y el género®’. Este trabajo coincide en
este ultimo punto, ya que tampoco hubo una relacién significativa entre la estabilidad del
mini-implante y el género.

Cehreli y Arman-Ozgirpici, en un estudio que realizaron en 2012, concluyeron que se
debe tener en cuenta que la estabilidad del implante éptima se refiere a la falta de
movilidad "clinica", esto no implica necesariamente la ausencia de micromovimientos o
desplazamiento en cualquier direccion en la microescala. La estabilidad primaria de los
microimplantes de ortodoncia depende de las propiedades estructurales y mecénicas de
los mismos. Debe tenerse en cuenta para su determinacién el espesor del hueso cortical,
la densidad del hueso esponjoso y el contenido mineral del hueso; por otra parte el
diametro, la forma, la técnica de colocacion y el dngulo de insercion intradsea’™.

En 2013, en un estudio desarrollado por Nienkemper y Wilmes, los resultados

sugirieron que la RFA puede utilizarse como método de medicién para la estabilidad del -

mini-implante; la evaluacion clinica de la estabilidad, permitira evaluar la estabilidad de
carga de los mini-implantes y por lo tanto se puede reducir la tasa de fracaso de los mini-
implantes de ortodoncia. Se han hecho diferentes sugerencias para aumentar las tasas de
supervivencia. El requisito basico es suficiente estabilidad primaria; para asegurar esto,
los diferentes aspectos del disefio del mini-implante y el protocolo de inserciéon deben ser
considerados®.

Garg y Gupta, en 2015, observaron un desplazamiento de los TADs insignificante, es
decir que los mismos permanecieron clinicamente estables pero no absolutamente
inmdviles bajo la carga de ortodoncia®’. Ello coincide respecto a este trabajo, con los
pacientes ddlicofaciales, ya que el valor de contacto dseo en ellos ha disminuido;
encontrandose, los mini-implantes al momento de su retiro, menos estables que cuando
fueron colocados; pero clinicamente sin desplazamiento.

Recientemente, Massoud y Negin-Sadat, acordaron que la estabilidad primaria de los
dispositivos de anclaje temporal se convirtié en un requisito basico, debido a la necesidad
de carga inmediata de los mismos; considerdndose la inmovilidad del tornillo y la
capacidad de soportar cargas en diferentes direcciones. Dicha estabilidad se encuentra
influenciada principalmente por la retencién mecénica entre el hueso y la superficie del
mini-implante, la sobrecarga, la densidad dsea, el espesor del hueso cortical, el disefio del
microimplante y la proximidad de este con la raiz*. En este estudio, pudo observarse que
la estabilidad de los mini-implantes en pacientes délicofaciales disminuye; lo cual podria
relacionarse con el espesor de la cortical de estos pacientes y su densidad osea, ya que la
mayor parte de estos pacientes poseen una musculatura débil, lo cual implica una
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disminucion del espesor de la cortical y una menor densidad 6sea respecto a los pacientes
con una musculatura mas fuerte.

Por lo tanto, los mini-implantes son un anclaje estable para el movimiento
ortoddncico, pero no permanecen absolutamente inmévil. De modo que es una
necesidad lograr una estabilidad primaria optima para evitar desplazamientos y en
consecuencia dafio a 6rganos adyacentes vitales.
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VI. CONCLUSIONES
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Los mini-implantes son un anclaje estable para el movimiento ortodéncico, pero no
permanecen absolutamente inmévil; pudiendo ser un motivo de preocupacion si su
movilidad afecta a drganos adyacentes vitales, de alli la importancia de lograr una
estabilidad primaria con el mayor contacto éseo y el minimo desplazamiento.

Del estudio realizado se puede inferir que:

* Existe una disminucion entre el porcentaje de contacto dseo inicial y final en los mini-
implantes que se colocan en pacientes con un patrén morfogenético délicofacial.

* No se encuentra una variacion entre el porcentaje de contacto éseo inicial y final en
los mini-implantes que se colocan en pacientes con un patrén morfogenético
braquifacial.

e De acuerdo al género de los pacientes, no hay variaciones entre el contacto dseo
inicial y final de los mini-implantes.
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VIl. ANEXOS
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APROBACION

: REGISTRO PROVINCIAL DE INVESTIGACION EN SALUD [RePI5)
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FICHA CLINICA
Datos filiatorios
Apellido y Nombre:
Edad: Fecha de Nacimiento: Género:
Domicilio: Teléfono:

Patron morfogenético segun Bjér-Jarabak:

Zona de anatomica de colocacion del mini-implante:

Porcentaje de contacto dseo:

Inicial:

A 12 meses (1 mes):
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IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL (INVESTIGADOR) QUE REALIZARA EL ESTUDIO:

-NOMBRE COMPLETO: Piacenza, Adriana B. Peralta, Guillermo D. Fumero, Victoria B. -
-DIRECCION LABORAL: Haya de la Torre s/n. Facultad de odontologia-UNC. Rafael
Nufiez 5930.

-NUMERO TELEFONICO U OTROS DETALLES DE CONTACTO: (03543) 420794.
(0351)156776635. (0351)153975769.

IDENTIFICACION DEL PACIENTE:
NOMBRE COMPLETO:.......cccccconnne.

EDAD: oo GENERO: .onmnunnune:  DNI:
DOMICILIO:.....coecovieveieveenesrssirnesnerseassesesss TELEFONO:Zvivvervnnn.

1) PARTICIPACION:

Se esta contemplando su participacién en un estudio de investigacion. Su decisién de |

participar o no del mismo estd sujeta a los procedimientos de seleccién descriptos a
continuacion. Antes de aceptar participar de este estudio, es necesario que comprenda los

alcances del mismo. Lea detenidamente esta informacién y consulte sobre cualquier duda que
Ud. tenga.

2) OBJETIVO DEL ESTUDIO

El objetivo de este estudio es comprobar el porcentaje en que el hueso se relaciona con un
microimplante, necesario para su tratamiento de ortodoncia. En esta circunstancia la
necesidad surge porque en su tratamiento se deben realizar movimientos que requieren
fuerzas altas. Si no usdramos microimplantes las fuerzas serfan soportadas por los dientes,
con el riesgo de obtener resultados adversos.

Conocer el porcentaje de contacto del microimplante con el hueso en distintos momentos del
tratamiento es trascendental para establecer que el mismo no sea tan bajo como para que el
microimplante se salga cuando se le aplican las fuerzas o tan alto que no se lo pueda sacar al
finalizar porque el microimplante y el hueso se hallan unido.

Para usted el beneficio de este estudio seria: establecer la cantidad de fuerza que se debe
aplicar para no remover el microimplante durante el tratamiento y para retirarlo sin
fracturas cuando el estudio termine.

Se ha solicitado su participacion en este estudio debido a la necesidad de comprobar el
contacto 6seo inicial y a los doce meses de haber sido colocados los microimplantes.

3) TRATAMIENTOS DE ESTUDIO

En base a los resultados de los andlisis y procedimientos de seleccién, Ud. retine los
requisitos para participar en este estudio. Es un paciente con necesidad de tratamiento
ortoddéncico y dentro de él requiere de anclaje absoluto, microimplante. Se evaluard el
porcentaje de contacto 6seo inicial y a los doce meses de colocado el microimplante. También
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se valorara el torque (cantidad de fuerza) de retiro final.
4) PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

Se le pedird que lea y firme este formulario de consentimiento antes de llevar a cabo
cualquier prueba o procedimiento relacionado con el estudio.
El estudio consta de los siguientes pasos o periodos:
1- Métodos auxiliares de diagnostico: fotos intra y extraorales. Radiografias y modelos
de estudio.
2- Cementado de brackets en la arcada superior e inferior. Colocacién de arcos.
3- Toma de radiografias periapicales para evaluar la zona donde se colocara el
microimplante.
4- Aplicacion de anestesia local, Totalcaina®, un cuarto de anestubo.
5- Desinfeccién del sitio de colocacién del mini-implante con iodopovidona.
6- Colocacion del microimplante autoperforante marca Dewimed con un mango especial.
7- Control radiografico de la ubicacién del microimplante.
8- Fotos de control.

9- Medicién inicial del porcentaje de contacto éseo del microimplante con resonador

(Osstell 1SQ®, Suiza)
10- Medicion, a los doce meses de colococacion, del porcentaje de contacto dseo del
microimplante.

5) SUS RESPONSABILIDADES:

- Cumplir con todas las indicaciones que le haga el profesional.

- Llamar al odont6logo tratante ante cualquier efecto adverso que pueda o no estar
relacionado con el tratamiento

- Se requerira que suministre informacién de contacto adicional en caso de que no
logren comunicarse con Ud. Por favor, suministre dos nombres, direcciones y
nimeros de teléfono de personas que puedan contactarse con Ud. en caso de
necesidad.

6) RIESGOS / POSIBLES REACCIONES ADVERSAS RELACIONADAS CON EL ESTUDIO:

El tipo de estudio ademas de ser necesario para el paciente, es totalmente inocuo. No
presenta riesgos.

7) ATENCION MEDICA Y COMPENSACION EN CASO DE PRODUCIRSE LESIONES
RELACIONADAS CON LA INVESTIGACION:

Si durante el transcurso del estudio Ud. sufre un dafio como resultado de su participacién en
el mismo, debera contactarse con el Dr. Peralta, Guillermo; la Dra. Piacenza, Adriana; y/o la
0Od. Fumero Victoria. Los honorarios médicos y los gastos que hayan sido ocasionados por el
estudio seran cubiertos por los profesionales. Ni Ud. ni su cobertura médica deberan abonar
ningln costo relacionado con la medicacion ni con los procedimientos del estudio.
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Al firmar este consentimiento, Ud. no perderd ninguno de sus derechos legales.
Ud. no recibira ninguna compensacion econémica por participar en este estudio.

8) PARTICIPACION VOLUNTARIA / RETIRO DEL ESTUDIO

Su participacion en el estudio es completamente voluntaria. Incluso si decide participar, es
libre de abandonar el estudio en cualquier momento sin dar ningiin motivo. Asimismo, el
investigador puede retirarlo del estudio si considera que no es beneficioso para Ud.

En caso de retirarse del estudio, o que el investigador lo retire, las siguientes actividades del
estudio continuardn, a menos que retire su consentimiento, segiin se describe a continuacién:

1. Continuacion del uso / Procesamiento de los datos del estudio reunidos durante
su participacion.

2. Recoleccion de datos del perfodo de seguimiento.

Para retirar su consentimiento debera hacerlo al investigador del estudio, especificando para

cudl de las actividades retira el consentimiento. Si retira el consentimiento expresamente

para la continuacién del uso / Procesamiento de los datos, se conservarin los datos minimos
necesarios para preservar la integridad del estudio en la medida que lo permitan las leyes
aplicables.

Firma Aclaracion DNI

“Nivel de contacto dseo de dispositivos de anclaje temporarios de uso ortodéncico de acuerdo al
sexo y biotipo facial. Estudio clinico.”

Od. Fumero Victoria Beatriz

44



Carrera de Especializacion en Ortodoncia y
Ortopedia Dento-Maxilo-Facial

VIIl. BIBLIOGRAFIA

“Nivel de contacto dseo de dispositivos de anclaje temporarios de uso ortoddncico de acuerdo al

Od. Fumero Victoria Beatriz

sexo y biotipo facial. Estudio clinico.”

45



Carrera de Especializacion en Ortodoncia y
Ortopedia Dento-Maxilo-Facial

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA

1. Gregoret J, Tuber E. Examen bucodental. En: Gregoret J. Ortodoncia y cirugia
ortognatica: Diagnostico y planificacion. Barcelona: Espaxs; 1997. p.54-60.

2. Canut Brusola JA. Oclusion normal y mal oclusion. En: Canut Brusola JA.
Ortodoncia clinica y terapéutica. 2% ed. Mallorca: Salvat; 1988.

3. Kuhlberg A, Nanda R. Principios de biomecéanica. En: Nanda R. Biomecdnica y
estética. Estrategias en ortodoncia clinica. Bogota: Amolca; 2007. p.1-18.

4. Weugene R. Fisiologia y metabolismo del hueso y biomecanica en la practica
ortodontica. En: Graber T, Vanarsdall R. Ortodoncia: Principios generales y
técnicas. 32 Ed. Buenos Aires: Panamericana; 2000. p.236-237.

5. Proffit WR. Ortodoncia contemporanea. Teoria y Practica. 32 Ed. Madrid: Harcout
Mosby; 2001.

6. Erverdi N, Keles A, Nanda R. Anclaje ortoddntico e implantes esqueléticos. En:
Nanda R. Biomecdnicas y Estética. Estrategias en Ortodoncia Clinica. Bogota:
Amolca; 2007. p. 278-294. 4

7. Echarri P, Kim TW, Favero L, Kim HJ. Ortodoncia & Microimplantes. Técnica
completa paso a paso. Madrid: Editorial Médica Ripano; 2007.

8. Ferreyra, RS. Reabsorcidon dsea en maxilares: Estudio histomorfométrico en ratas.
Cordoba: Universidad Nacional de Cérdoba; 1993.

9. Graber TM, Vanarsdall RL, Vig KWL. Diagndstico por imagen craneofacial en
ortodoncia. En: Ortodoncia: Principios y técnicas actuales. Sta Ed. Barcelona:
Elsevier; 2013.

10. Shapiro PA, Kokich VG. Uses of implants in orthodontic. Dent Clin N Am. 1988;
32:539-550.

11. Gregoret J, Tuber E, Escobar H. Segunda Fase. En: Gregoret J, Tuber E, Escobar H.
Tratamiento Ortododncico con arco recto. Madrid: NM Ediciones; 2003. p.169-182.

12. Teuscher U. An appraisal of growth and reaction to extraoral anchorage. Am |
Orthod 1986; 89(2):113-121.

13. Celenza F, Hochman M. Absolute anchorage in orthodontics: direct and indirect
implant-assisted modalities. J Clin Orthod. 2000; 34:397-402.

14. Piacenza AB. Efecto de una fuerza de activacion inmediata sobre mini-implantes
de uso ortoddncico. Estudio experimental [tesis]. Cordoba: Universidad Nacional
de Cordoba; 2009.

15. Zablonski K. Uniones roscadas. En: Dobrovolsky K, Zablonski K, Mak S, Radchik A.
Elementos de maquinas. Moscu: Editorial Mir; 1970. p.133-143.

16. Navarro Vila C, Garcia Marin F, Ochandino Caicoya S. Carga inmediata. En: Cirugia
oral. Madrid: Aran Ediciones; 2008. p.156-157.

17. Osstell — Implant Stability [Internet]. Suecia: Productos Osstell ISQ; [Citado 15 jun
2016]). Disponible en: http://www.osstell.com/.

18.Crismani AG, Bertl M. Celar AG, Bantleon H, Burstone Ch. Miniscrews in

“Nivel de contacto 6seo de dispositivos de anclaje temporarios de uso ortodéncico de acuerdo al
sexo y biotipo facial. Estudio clinico.”
Od. Fumero Victorio Beatriz



Carrera de Especializacion en Ortodoncio y
Ortopedia Dento-Maxilo-Facial

orthodontic treatment: Review and analysis of published clinical trials. Am J
Orthod Dentofacial. 2010; 137:108-13.

19. Manni A, Cozzani M, Tamborrino F, De Rinaldis S, Menini A. Factors influencing the
stability of miniscrews. A retrospective study on 300 miniscrews. European Journal
of Orthodontics. 2010; 33:388-395.

20.Schatzle M, Mannchen R, Zwahlen M, Lang NP.Survival and failure rates of
orthodontic temporary anchorage devices: a systematic review. Clin Oral Implants
Res. 2009; 20:1351-1359.

21. Stanford N. Mini-screws success rates sufficient for orthodontic treatment. Evid
Based Dent. 2011; 12:19.

22, Liou EJ, Pai BC, Lin JC. Do miniscrews remain stationary under orthodontic force.
Am J Orthodontics and Dentofacial Orthop. 2004; 126(1):42-47.

23.Llachmann S , Laval JY, Jager B, et al. Resonance frequency analysis and damping
capacity assessment. Part 2: peri-implant bone loss follow-up. An in vitro study

with the Periotest and Osstell instruments. Clin Oral Implants Res. 2006; 17:80-84.

24.Kim SH, Choi YS, Hwang EH, Chung KR, Kook YA, Nelson G. Surgical positioning of
orthodontic mini-implants with guides fabricated on models replicated with cone-
beam computed tomography. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2007; 131:82-89.

25.Kravitz N, Kusnoto B. Risk and complication of orthodontic miniscrews. Am J
Orthod Dentofacial Orthop. 2007; 131:43-49.

26. Kim SH, Cho JH, Chung KR, Kook YA, Nelson G. Removal torque values of surface-
treated mini-implants after loading. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2008;
134:36-43.

27.Ji GP, Yu Q, Shen G. [The relationship between the stability of microimplants and
factors of gender and age]. Shanghai Kou Qiang Yi Xue. 2008 Aug; 17(4):360-3.
Chinese.

28.Cehreli S, Arman-Oz¢irpici A. Primary stability and histomorphometric bone-
implant contact of self-drilling and self-tapping orthodontic microimplants. Am J
Orthod Dentofacial Orthop. 2012 Feb; 141(2):187-95.

29. Nienkemper M, Wilmes B, Panayotidis A, Pauls A, Golubovic V, Schwarz
F, Drescher D. Measurement of mini-implant stability using resonance frequency
analysis. Angle Orthod. 2013; 83(2):230-8.

30.Garg KK, Gupta M. Assessment of stability of orthodontic mini-implants
under orthodontic loading: A computed tomography study. Indian J Dent
Res. 2015 May-Jun; 26(3):237-43.

31.Massoud S, Negin-Sadat M. Evaluation of primary stability of innovated
orthodontic miniscrew system (STS): An ex-vivo study. J Clin Exp Dent. 2016
Jul; 8(3): 255-259.

“Nivel de contacto dseo de dispositivos de anclaje temporarios de uso ortodéncico de acuerdo al
sexo y biotipo facial. Estudio clinico.”
Od. Fumero Victoria Beatriz

47



