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RESUMEN 

El propósito del presente estudio fue evaluar la estabilidad de los dispositivos de 

anclaje temporal colocados en pacientes con un patrón morfogénetico dólicofacial y 

braquifacial. El objetivo general fue el estudio de la comparación del porcentaje de 

contacto óseo de los mini-implantes de activación inmediata al momento de la colocación 

y, luego de un año de colocados los mismos. Se colocaron 28 mini-implantes Dewimed* 

(Alemania) M.O.S.A.S. 2,5x1,6x7mm, a 15 pacientes (femeninos y masculinos) con un 

rango etario comprendido entre los 18 a 30 años, que acudieron por demanda 

espontánea a la Carrera de Especialización en Ortodoncia y Ortopedia Dento-Maxilo- 

Facial de Escuela de Posgrado de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional 

de Córdoba y/o a COE Consultorios Odontológicos Especializados para llevar adelante su 

tratamiento; el sitio de colocación fue en el sector posterior de maxilar superior 

perpendiculares a la fuerza (902). El porcentaje de contacto óseo fue determinado a 

través de la frecuencia de resonancia que midió el Osstel ISQ®, al momento de la ; 

colocación del mini-implante y luego de un año de su colocación. Se observó que la 

estabilidad primaria, inicial y luego de un año, fue significativamente variable en los 

microimplantes colocados en pacientes dólicofaciales (p=0,0197); no así en los pacientes 

con un patrón morfogénetico braquifacial donde no hubo diferencias significativas. Al 

análisis de la diferencia de porcentajes de contacto óseo de acuerdo a la zona de 

colocación de los mini-implantes, se observaron disminuciones significativas en 15-16 

(p=0,0272) y 26-27 (p=0,0378). 

En base a la investigación realizada, se plantea que los mini-implantes son un anclaje 

estable para el movimiento ortodóncico, pero no permanecen absolutamente inmóvil: en 

la mecánica ortodoncia el anclaje estable permite conseguir direcciones de fuerzas que se 

dificultan con la ortodoncia tradicional, como así también lleva a la ortodoncia de acción 
sin reacción. Sin embargo, puede ser un motivo de preocupación si su movilidad afecta a 

órganos adyacentes vitales; de allí la importancia de lograr una estabilidad primaria con el 

mayor contacto óseo y el mínimo desplazamiento. 

PALABRAS CLAVES: mini-implantes, dispositivos de anclaje absoluto (TAD), 

microimplantes, análisis de frecuencia de resonancia, estabilidad primaria, patrón 

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.0.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 Odontológicos 

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 ISQ® 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, realizó un estudio de 120 casos sin tratamiento 

ortodóncico previo y estableció una clasificación de normalidad al observar 6 

características comunes en ellos, lo que le dio a llamar “las 6 llaves de Andrews”*. 

El termino oclusión implica el análisis de cualquier relación entre los dientes; 
considerándose normal, no a la más frecuente sino a aquella que se usa como patrón de 

referencia, es decir el tipo de oclusión más equilibrado para cumplir con la función 

masticatoria y preservar la integridad de la dentición a lo largo de la vida, en armonía con 

el aparato estomatognático. Cuando estos principios no se cumplen, nos encontramos 

frente a una mal oclusión, siendo esta una patología dento-máxilo-facial que se presenta 

en el 40 al 80% de la población humana, representando una de las patologías 

odontológicas más prevalentes. La mal oclusión, tal como hoy la concebimos, es la 

protagonista del tratamiento ortodóncico.? 

Para lograr una correcta oclusión se utilizan sistemas ortodóncicos, compuestos de 

aparatologías seleccionadas por el odontólogo-ortodoncista que producen fuerzas ' 

activando el movimiento dental. Una fuerza óptima es la menor fuerza que moverá un 

diente a la posición deseada en el menor tiempo posible y sin efectos iatrogénicos. El 

movimiento resulta de una reacción biológica compleja de las estructuras de soporte de 

los elementos dentarios; las células del periodonto responden a la tensión y presión que 

la aparatología produce en su ambiente. Para lograr un tratamiento ortodóncico 

controlado, es necesario conocer los principios biomecánicos que guían las fuerzas. La 

biomecánica hace referencia a la ciencia de la mecánica relacionada a los sistemas 

biológicos; entendiendo cómo mecánica a “la disciplina que describe el esfuerzo de las 

fuerzas sobre los cuerpos”. Es importante conocer los conceptos mecánicos, para así 

lograr una adecuada aplicación de los principios biomecánicos y, en consecuencia, un 

eficaz tratamiento ortodóncico*: 

. Centro de resistencia: es el punto del diente sobre el que una fuerza única 

produciría traslacién, es decir movimiento paralelo y en línea recta*. En un 

elemento dentario, la ubicación de este centro, depende de la longitud de la 

raíz y la morfología, el número de raíces y el nivel de apoyo alveolar; estudios 

han determinado que el centro de resistencia en elementos unirradiculares, 

con niveles óseos alveolares normales, se encuentra entre el primer y 

segundo tercio radicular (hacia oclusal) y en los elementos multirradiculaes 

con igual situación ósea en la bi o trifurcación de las raíces?. 

. Fuerza: acción aplicada al cuerpo que produce un movimiento. Una fuerza es 

igual a la masa multiplicada por la aceleración y su unidad son los Newtons o 

gramos por milímetros/segundos. Una fuerza se representa como un vector, 

el cual tiene una magnitud (tamaño) y una dirección (línea de acción, sentido 
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y punto de origen). Los vectores pueden combinarse; la suma de dos o más 

vectores se conoce como resultante*. 

. Momento de fuerza: por lo general, en ortodoncia, aplicamos las fuerzas a 

nivel de la corona clínica del elemento dentario, alejadas del centro de 

resistencia; por lo que no sólo se produce un movimiento lineal, si no un 

movimiento rotacional. La magnitud del momento de una fuerza está 

determinado por la magnitud de la fuerza y distancia de aplicación al centro 

de resistencia; ambos pueden manipularse por el ortodoncista para lograr 

sistemas de fuerza resultando movimientos dentales deseados”. 

. Tipos de movimiento dental: cada uno es el resultado de diferente momento y 

fuerzas aplicadas. Podemos clasificarlos en inclinación, traslación, movimiento 

de raíz y rotación. La inclinación se caracteriza por mayor movimiento de la 

corona que de la raíz del elemento dentario; y se puede clasificar de acuerdo 

a la ubicación del centro de rotación en controlada y no controlada; en la 

primera el centro de rotación se encuentra en el vértice de la raíz, y en la no ; 

controlada el centro de rotación se encuentra entre el centro de resistencia y 

el vértice. La traslación (o movimiento paralelo) se da cuando el vértice de la 

raíz y la corona del diente se mueven en la misma distancia y dirección 

horizontal; la fuerza horizontal es aplicada a nivel del centro de resistencia. El 

movimiento de la raíz o torque se observa cuando hay movimiento del vértice 

de la raíz mientras que la corona se mantiene estable; el centro de rotación se 

encuentra en el bracket o en el borde incisal. La rotación de un elemento 

dentario es pura cuando se realiza un acoplamiento; y ocurre alrededor del 

centro de resistencia del diente*. 

El tratamiento ortodóncico implica el uso y control de fuerzas que actúan sobre 

dientes y las estructuras asociadas. Los principales cambios resultantes de esas fuerzas se 

observan en el sistema dento-alveolar. Una fuerza ortodóncica óptima pretende inducir 

una respuesta tisular adecuada y establecer la estabilidad tisular, una fuerza desfavorable 

nos deja como resultado una respuesta biológica no deseada y puede iniciar reacciones 

adversas de los tejidos*. La respuesta de una fuerza mantenida sobre los dientes 

dependerá de la magnitud de la misma®, fuerzas muy intensas producen aparición rapida 

de dolor, necrosis de componentes celulares del ligamento periodontal y reabsorción 

Ósea envolvente. En cambio, fuerzas de menor intensidad permiten la supervivencia de 

las células periodontales y una remodelación del hueso alveolar mediante una 

reabsorción ósea frontal. 

Toda vez que la presión supera un umbral dado, se reduce la irrigación sanguínea de 

esas células, la osteogénesis cesa. Por otra parte, si el periostio queda expuesto a tensión, 

responde con el depósito de hueso. En consecuencia, el periostio sigue funcionando 

como una zona osteógena durante toda la vida, aunque su capacidad regenerativa es 
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sumamente alta en los niños pequeños**”. Se ha demostrado a nivel del hueso alveolar el 

incremento de lagunas osteociticas vacías (sin células) en función de la edad, lo cual 

reduciría la actuación de los osteocitos en el proceso de reabsorción, y produciría un 

movimiento ortodóncico más lento*. 

La respuesta de la mecánica de tratamiento está ligada a la biotipología facial del 

paciente. Una de las maneras de determinar el patrón morfogenético es mediante el 

cefalograma lateral de Ricketts, con su ecuación matemática denominada VERT, y el 

cefalograma de Bjórk-Jarabak, al establecer las esferas rotacionales. Cuando hablamos de 

un patrón morfogenético dólicofacial, nos referimos a individuos que presentan un 

predominio de crecimiento vertical en relación al transversal. Los individuos con 

biotipología mesofacial se encuentran con una dirección de crecimiento presentando un 

equilibrio entre los diámetros vertical y transversal de la cara. La tipología braquifacial 

muestra un déficit de crecimiento vertical, lo que se traduce en una cara corta y ancha?. 

La biomecánica ortodóncica está basada en la 3ra ley de Newton, quien establece que * 

cada acción produce una reacción, igual en magnitud y opuesta en dirección. La fuerza de 

reacción ocasionará un movimiento indeseado en el grupo de dientes tomados como 

unidades de anclaje, siendo una problemática común que limita el espectro terapéutico 

de la biomecánica ortodéncica®. Por ello, podemos definir al anclaje como la resistencia a 

las fuerzas de reacción 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 más importantes en el tratamiento 

ortodóncico y ortopédico es el anclaje”. Durante el tratamiento ortodóncico, el 

movimiento planeado de un diente o grupo de dientes causa movimientos recíprocos, no 

deseados en la mayoría de los casos, de las piezas usadas para anclaje””. 

El anclaje ortodóncico de acuerdo a su capacidad de resistencia puede clasificarse 
7,11, en 

1. Minimo: cuando la mesialización posterior es 3:1 respeto a la retrusión, es decir 

cuando el elemento de resistencia es mesializado ocupando el espacio de 

extracción”". (Figura 1.1) 

2. Moderado: cuando el movimiento de retrusión es similar al de mesialización 

posterior, es decir la mitad del espacio de extracción se complementa por 

mesialización del sector anterior'*. (Figura 1.2) 

3. Máximo: la retrusión del sector anterior es 3:1 respecto de la mesialización 

posterior, es decir que el elemento de resistencia no debería generar ningún 
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tipo de movimiento***, (Figura 1.3) 

4. Absoluto: se considera cuando la mesialización posterior es nula y la retrusión 

anterior es total; el elemento de resistencia no está dado por elementos 

dentarios, por lo que el movimiento dentario posterior es nulo. El elemento 

de resistencia estaría 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 acción sin 

reacción, eliminando prácticamente la tercera ley de Newton 711,12 
. (Figura 1.4) 

Figura 1.1: Anclaje minimo Figura 1.2: Anclaje moderado 

Figura 1.3: Anclaje máximo 
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Figura 1.4: Anclaje absoluto 

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

de uso ortodóncico. 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 ortodóncicas y alcanzan estabilidad principalmente a través de retención 

mecánica dada por el contacto directo de áreas del hueso con el " 

dispositivo”*. 

b) 

Los microimplantes ortodóncicos presentan diferentes partes 

constitutivas: la cabeza ortodóncica (a) es la porción visible, presenta 

diferentes diseños de acuerdo a la función y a los fabricantes; el cuello 

intramucoso (b) tiene una longitud variable y angulación para proteger 

la mucosa; la porción intraósea (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 más frecuentes de son”: 

* — Intrusión de molares. 

* Enderezamiento de molares desplazando la corona a distal o 
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enderezamiento de molares desplazando la raíz a mesial. 

*  Tratamiento de la mordida abierta anterior con intrusión de molares (con o 

sin extracción). 

* Tratamiento de la mordida profunda anterior con intrusión de incisivos (con 

0 sin extracción). 

* — Nivelación de la inclinación transversal del plano oclusal. 

* Casos de extracciones. 

* - Distalización o anclaje después de la distalización con otros aparatos como el 

péndulo. 

* Erupcion forzada de dientes incluidos o no incluidos. 

e  Expansión asimétrica. 

*  Movimiento en masa de dientes o grupo de dientes. 

* Como fijación quirúrgica 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 sanguíneas, alteraciones metabólicas (especialmente óseas), etc. 

* Paciente bajo tratamiento de radioterapia en los maxilares. 

* Alteraciones psicológicas. 

*  Presencia de infecciones orales activas. 

* Enfermedad periodontal no controlada. 

* — Presencia de formaciones patológicas en la zona como tumores o quistes. 

*  Espacio insuficiente para la colocación del microimplante. 

* — Cortical delgada y retención insuficiente. 

* Calidad deficiente de hueso. 

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

* Paciente que no acepte los microimplantes. 

Es fundamental, para la técnica quirúrgica de colocación de microimplantes, conocer 

profundamente la topografía del maxilar superior e inferior. La distancia interradicular es 

un sitio de elección para la colocación de los mini-implantes, el cual consiste en el espacio 

comprendido entre las raíces de las piezas dentarias. El maxilar superior es el hueso más 

voluminoso de la cara y la mayor distancia interradicular se encuentra entre el 22 

premolar y el 12 molar. La mandíbula es el hueso más grande, más fuerte y más 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 ortodóncicos reciben una serie de 

sistemas de fuerzas, que van a depender de la dirección e intensidad de la fuerza 

aplicada, el eje de inserción 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 últimos reciben fuerzas axiales, y los microimplantes 

reciben fuerzas de corte, o perpendiculares al eje'*. 

Los microimplantes son roscados cónicos 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 Área de fricción dada por el contacto de las porciones laterales del 

microtornillo con el hueso. Esta fricción será mayor cuanto más cantidad 

de zonas de contacto óseo presente, y cuanto mayor sea la longitud del 

elemento. 

o Presión sobre el extremo apical del microtornillo, que se calcula dividiendo 

la fuerza sobre sección del elemento. 

La respuesta de los elementos ante la aplicación de una fuerza va a depender del eje 

de inserción de los mismos”. En ese sentido, los microimplantes perpendiculares a la 

fuerza (90%), 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 

aplicación hasta el punto de inserción del tornillo en el hueso. (Ver figura 1.5) 

2009.3,3mm=t60 gmm Figura 1.5 Momento de fuerza en 

un implante a 902.** 

Para evitar esta inclinación 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 inclinación del 

mini-implante**. (Ver figura 1.6) 
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Figura 1.6 Ultramicrofotografía 

con medidas lineales y registro 

de neoformación ósea." 

En relación de los requisitos que debería reunir un mini-implante para anclaje 

ortodóncico, podemos tener en cuenta que: debe ser lo suficientemente pequeño para 

colocarlo en cualquier área de hueso apical, incluso en el hueso alveolar; el ; 

procedimiento quirúrgico debería ser lo suficientemente fácil para que un ortodoncista u 

odontólogo general pueda realizarlo; debe minimizar las tensiones del paciente; 

posibilitar una rápida cicatrización; debería ser fácilmente removible después de la 

tracción ortodóncica; menor posibilidad de afectar estructuras anatómicas (conducto 

dentario, senos, etc.)'*. 

Como se menciona anteriormente, los mini-implantes pueden ser colocados en 

diferentes zonas del maxilar y mandíbula; la calidad de hueso de las mismas no sólo varía 

a los largo de la arcada dentaria, sino que también lo hace en sentido vestíbulo-lingual. La 

distribución de las calidades óseas en el proceso alveolar es dependiente de la edad del 

paciente, sexo, condición médica previa. Lekholm y Zarb (1985) clasificaron los tipos de 

huesos en función a la calidad ósea"*: (Figura 1.5) 

Tipo I: el hueso se compone casi exclusivamente de hueso cortical homogéneo. 

Tipo ll: el hueso cortical ancho rodea al hueso esponjoso denso. 

Tipo III: la cortical delgada rodea al hueso esponjoso denso. 

Tipo IV: la cortical delgada o inexistente rodea al hueso esponjoso poco 

denso.'® 

S 
r
e
 

Tipo | Tipo I Tipo IIl Tipo IV 

Figura 1.5 
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En el maxilar el hueso tipo III predomina en la región anterior y premolar y el hueso de 

tipo IV en la región molar; en la mandibula el tipo Il predomina en la región 

interforaminal, mientras que el tipo III suele caracterizar la región molar'®. 

Es difícil determinar el porcentaje de íntima relación entre la superficie de los 

microimplantes y el hueso, ya que se debería realizar un análisis histológico para tal fin. 

Existe, en el mercado, un equipamiento especialmente diseñado para determinar la 

superficie de contacto óseo con los implantes de uso odontológico; nos referimos al 

Osstell 1SQ®, un instrumento que utiliza una técnica no invasiva para medir la estabilidad 

inicial de los implantes dentales en el momento de su colocación y, además, monitorea en 

el tiempo el desarrollo de la oseointegración. Es un procedimiento totalmente indoloro, 

que no genera radiaciones perjudiciales, ni produce ningún efecto negativo para el 

tratamiento ortodóncico; 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 clínicas que influyen en la estabilidad inicial y en el 

tiempo de los mini-implantes, entre ellos el sexo y biotipo facial?21, 

“Nivel de contacto óseo de dispositivos de anclaje temporarios de uso ortodóncico de acuerdo al 
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lI. OBJETIVOS 
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lI. 1. OBJETIVO GENERAL 

Determinar el porcentaje de contacto óseo de los mini-implantes de activación 

inmediata en el momento de la colocación y, luego de un año (más menos 1 mes) de su 

colocación inicial. 

II. 2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

* Evaluar la progresión del contacto óseo del mini-implante según el biotipo facial del 

paciente. 

* Evaluar la progresión del contacto óseo del mini-implante según el sexo del paciente. 

“Nivel de contacto óseo de dispositivos de anclaje temporarios de uso ortodóncico de acuerdo al 

sexo y biotipo facial. Estudio clínico.” 
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lll. MATERIALES Y MÉTODOS 
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Se realizó un ensayo clínico sobre una muestra de 15 pacientes de ambos sexos (66% 

mujeres), y el rango etario estuvo comprendido entre los 18 a 30 años; elegidos por la 

necesidad de tratamiento ortodóncico con anclaje absoluto, a los cuales se le colocaron 

28 microimplantes (algunos pacientes requerían la colocación de más de uno); los mismos 

acudieron por demanda espontánea a la Carrera de Especialización en Ortodoncia y 

Ortopedia Dento-Maxilo-Facial de Escuela de Posgrado de la Facultad de Odontología de 

la Universidad Nacional de Córdoba y/o a COE Consultorios Odontológicos Especializados 

para llevar adelante su tratamiento. 

Criterios de inclusión empleados para la selección de la muestra: 

* Rango etario: 18 a 30 años. 

* Género masculino y femenino. 

* Patrón morfogenético según las esferas de Bjórk-Jarabak: pacientes 

braquifaciales y dólicofaciales. 

Criterios de exclusión empleados para la selección de la muestra: 

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

* Patrón morfogenético según las esferas de Bjórk-Jarabak: pacientes 

mesofaciales. 

* — Pacientes que se encontraban bajo tratamientos farmacológicos crónicos. 

*  Pacientes fumadores. 

* Pacientes diabéticos. 

* Pacientes con alteración del metabolismo óseo. 

* Pacientes trasplantados. 

Se diseñó una ficha clínica específica para este estudio, donde se registraron los datos 

de filiación (apellido y nombre, edad, fecha de nacimiento, género, domicilio, teléfono) el 

patrón morfogenético de crecimiento determinado según Bjórk-Jarabak, la zona 

anatómica predeterminada de colocación del mini-implante, el porcentaje inicial de 

contacto óseo y el porcentaje luego de 12 meses + un mes de haber sido colocado (ver 

anexo VII.1); el paciente firmó un consentimiento informado (aprobado el 12 de agosto 

de 2014 por el CiEIS de la Facultad de Odontología UNC, ver anexo VII.2). 

Para la determinación del patrón morfogenético facial de cada paciente, se realizó, 

sobre la telerradiografía craneal lateral, el cefalograma lateral de Ricketts (estableciendo 

la ecuación matemática VERT) y el cefalograma de Bjérk-Jarabak (determinando las 

esferas rotacionales)m; debido a las variantes de base craneal corta, que se encontraron 

en algunos pacientes al realizar la determinación del patrón morfogenético entre el VERT 

“Nivel de contacto óseo de dispositivos de anclaje temporarios de uso ortodóncico de acuerdo al 
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y las esferas rotacionales de Bjórk-Jarabak, se estableció tomar como referente para dicha 

identificación las esferas rotacionales. Los trazados cefalométricos fueron realizados con 

el software Nemotec®. (Figura II1.1-2) 

Nombre Valor | — Meda Vet Too 

Eje Facial 805 00 35 DOLICO - 

Prolundidad Facial 870 870 00 MESO 

Angulo Plano Mandibular a5 %0 55 DÓLICO . 

Altura Facial Inferior 555 470 £5 DÓLICO - 

Asco Mandibular 36 %0 76 BRAQUI - 

09 Dólico Facial - E M= 

Figura III.1 VERT 

- Medida Activo — | Unid Desv 
| Medidas 
| Angulo de la sila 126.0* N 
Angulo articular 150.99 x 

N | Angulo goniaco 129.6° N 

Y |sumatotal 123 | 406.4 x 
a / \A@bwnmom . «.5’}-xxx XX 

| Anguio goniaco inferior | 85.1% xxx xx 
Base craneal posterior | 31.9 N 

| Altura de la rama 444 N 
| Base craneal anterior 63.5 
| Cuerpo mandibular | 63.0 -x ‘ 

| Altura facial posterior 740 N ‘ 
| Altura facial anterior 1237 |x | 
AFacPost]AFac.. | - 598 -| 
B.CrPost/AluaR... | — 07N | 

Figura IIl.2 Cefalometría 

de Bjórk-Jarabak 
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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 angulación de 

902, perpendiculares a la cortical vestibular del maxilar superior y a la fuerza que se aplicó 

sobre los mismo). La ubicación de colocación fue variada, entre 22 premolar-12 molar y 12 

molar-22 molar, dependiendo la necesidad de tratamiento (sólo 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 colocación. (Figura II1.3-4-5) 

Figura I11.3 Mini-implante entre Figura 111.4 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 activación inmediata sobre mini-implantes de 

uso ortodóncico. Estudio experimental”**) 

Figura III.5 Acto quirúrgico: 

colocación de mini-implante 

Al momento de la colocación de los mini-implantes se realizó una medición del 

porcentaje de contacto óseo, con el resonador Osstell 1SQ* (Suiza); registrando el valor en 

la historia clínica del paciente. Del mismo modo se procedió la toma del registro luego de 

“Nivel de contacto óseo de dispositivos de anclaje temporarios de uso ortodóncico de acuerdo al 

sexo y biotipo facial. Estudio clínico.” 
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transcurridos 12 meses +1 mes de su colocacion. 

El Osstell 1SQ® consta de un instrumento portátil que utiliza una técnica no invasiva 

para medir la estabilidad inicial de los implantes dentales en el momento de su colocación 

y, además, monitorear en el tiempo el desarrollo de la osteointegración. 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 

fijación primaria y después de un tiempo de activación, y mide la frecuencia de 

resonancia (expresados en 1SQ) que dura 1-2 segundos. El medidor Osstell 1SQ% 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 tamaño y diseño del microimplante”. (Figura II1.6) 

n 

Figura II1.6 Osstell ISQ® 

Para tomar el registro se colocó el Smartpeg, tomándolo con una pinza plástica, en 

contacto con la cabeza del microimplante, y se acercó la sonda del Osstell ISQ* paralela al 

intermediario sin tocarlo dando así el valor de porcentaje de contacto óseo. Se tomaron 

dos valores consecutivos, anotando en la historia clínica el promedio de los mismos como 
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referente del porcentaje. (Figura II1.7-8-9) 

Figura 1.6 Adaptacion del Figura lI1.7 Fotografía del registro de 

Smartpeg al mini-implante. contacto dseo al momento de 

colocación del mini-implante. 

— 

Figura lll.6 Fotografía de la pantalla del 

Osstell 1SQ” con el registro de contacto 

Óseo. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS 

Los datos categóricos fueron resumidos en porcentajes, mientras que los numéricos 

como medias. La comparación entre grupos se realizó aplicando el Test t de Student para 

muestras independientes, fijando un valor de p < 0,05 para la significación estadística. 
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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% correspondían a mujeres (n=10) y el 34% restante a hombres (n=5) (gráfico 

1V.1); la distribución del patrón morfogenético de la totalidad de los pacientes, de 

acuerdo al cefalograma de Bjórk-Jarabak, puede observarse en el gráfico IV.2. 

Distribución de género de los pacientes 

Gráfico IV.1 

Al valorar los porcentajes de los biotipos faciales según el cefalograma de Bjórk- 

Jarabak y el VERT de los pacientes según Ricketts se encontraron diferencias. Puede 

observarse la distribución del biotipo según el género en los gráficos IV.2 y IV.3 

respectivamente. 

Biotipo facial según Bjórk-Jarabak 

Gráfico IV.2 
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Biotipo facial según VERT 

Gráfico 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 tenían una higiene 

regular, un 36% en los que tenían una buena higiene y un 14% mala (ver gráfico 1V.4). 

Apreciación de la higiene 

2 

Buena Regular Mala 

Higiene Gráfico IV.4 
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Las zona de mayor colocación 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). (Gráfico IV.5) 

Zona de anatómica de colocación del mini- 

implante 

8 

7 

6 

EE 
% 4 

2 

“ N 
0 

14-15 24.25 15-16 25-26 16-17 26-27 

Zona Gráfico IV.5 

El promedio inicial del porcentaje de contacto óseo 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 óseo iniciales y finales de acuerdo al 

biotipo facial según el cefalograma de Bjérk-Jarabak se observaron diferencias 

significativas en los colocados en dólicofaciales (p=0,0197); siendo que en los pacientes 

braquifaciales no se observaron diferencias significativas (p=0,2646). (Gráfico IV.6 y tabla 

10.1) 
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BF BJORK Obs(1) Obs(2) n Bilateral 

BRAQUIFACIAL | PROM INIC % PROM FINAL % | 16 0,2646 

DOLICOFACIAL | PROM INIC % PROM FINAL % | 12 0,0197 | Tabla IV.1 

En cuanto a la diferencia de porcentaje de contacto óseo según el biotipo facial de los 

pacientes dólicofaciales y braquifaciales, no se observaron diferencias significativas 

(p=0,4269), dato que puede observarse en el gráfico IV.7 y tabla IV.2. 
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Clasifica- Variable Grupo1 | Grupo2 | n(1) | n(2) | Media(1) | Media(2) | p- 
ción 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 óseo de los mini-implantes colocados en pacientes masculinos y 

femeninos (p=0,1352 y p=0,093 respectivamente). (Ver gráfico IV.8 y tabla IV.3) 

65,00 

g 
a 
o 4875 

D 
O 

g 32,50 

< 
z 
S 25 
w 
=) 
ES 

0,00 
M F 

SEXO 

BN PROMINC % PROMFINAL % Gráfico 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 1V.3 

Al analizar estadísticamente la diferencia de porcentaje de contacto óseo 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). 

(Gráfico 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 1V.4 

De acuerdo a las zonas de colocación de los mini-implantes, entre el porcentaje de 

contacto óseo 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 gráfico 1V.10 y tabla IV.5) 
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Gráfico IV.10 
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ZONA Obs(1) Obs(2) Bilateral 

15-16 PROM INIC% | PROM FINAL % 8 0,2784 

16-17 PROM INIC% | PROM FINAL % 6 0,9623 

25-26 PROM INIC% | PROM FINAL % 8 0,1846 

26-27 PROM INIC% | PROM FINAL % 4 0,0955 | Tabla IV.5 

Al análisis de la diferencia de porcentajes de contacto óseo de acuerdo a la zona de 

colocación de los mini-implantes, se observaron disminuciones significativas en 15-16 

(p=0,0272) y 26-27 (p=0,0378). (Gráfico IV.11 y tabla IV.6) 
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ZONA Gráfico IV.11 

Clasific Variable Grupo | Grupo2 | 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. DISCUSIÓN 
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Tal como citó Arquímedes en el siglo IIl a.C.: “Dadme un punto de apoyo y moveré el 

mundo” sentando las bases de la teoría 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 utilización en ortodoncia ha cambiado el concepto de anclaje, reduciendo la 

necesidad de anclaje dental proporcionando diferentes movimientos dentales sin la 

necesidad de cooperación del paciente. Se debe tener en cuenta que el anclaje absoluto 

ideal consiste en evitar la fuerza de reacción sobre los elementos que deberían 

permanecer inmóviles durante el tratamiento ortodóncico. 

En un estudio realizado por Liou y col, en 2004, se concluyó que los mini-implantes no 

siempre se mantienen satisfactoriamente fijos luego de una fuerza ortodóncica, 

concluyendo que al menos 2mm de espacio libre son requeridos entre el microtornillo y 

las raíces adyacentes”?, 

La determinación de la estabilidad primaria después de la inserción puede ayudar a 

predecir el éxito de los dispositivos de anclaje temporario. En 2006, Lachmann y col, 

determinaron que la frecuencia de resonancia puede considerarse como el estándar para 

la medición de la estabilidad clínica de los implantes dentales?. Este estudio basó la 
utilización del Osstell ISQ* para determinar dicha estabilidad en los mini-implantes. 

En 2007, un estudio realizado por Kim y col determinó que las ventajas de la exacta 

ubicacién del microimplante incluyen mejorar la retención durante la carga ortodóncica y 

un preciso control de vector de fuerza. Se ha comprobado que la posición del mini- 

implante es el factor más importante a tener en cuenta para la retención del mismo?*. Por 

otro lado, Kravitz afirma que la estabilidad del mini-implante ortodóncico a través del 

tratamiento depende de la densidad ósea, de los tejidos blandos adyacentes, el diseño de 

los mismos, la técnica quirúrgica y la carga de fuerza®. 

Posteriormente, Kim y Cho (2008) discutieron si el mini-implante ortodóncico puede 

considerarse un verdadero medio de anclaje inmóvil, debido al desplazamiento que 

puede sufrir; concluyeron que los microimplantes tienen fijación estable al hueso y evitan 

la fuerza de reacción sobre las piezas dentarias soportando las cargas, por lo que pueden 

considerarse un medio de anclaje absoluto®. En este estudio se observó que los TADs 

pueden permanecer estables clínicamente; pero en el caso de pacientes con patrón 

morfogénetico dólicofacial, los mini-implantes colocados sufrieron diferencias 

significativas entre las mediciones del porcentaje de contacto óseo inicial (al momento de 

su colocación) y luego de un año de permanecer sometido a fuerzas ortodóncicas. 

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 relación 

significativa entre la estabilidad de microimplantes y el género?”. Este trabajo coincide en 

este último punto, ya que tampoco hubo una relación significativa entre la estabilidad del 

mini-implante y el género. 

Cehreli y Arman-Ozcirpici, en un estudio que realizaron en 2012, concluyeron que se 

debe tener en cuenta que la estabilidad del implante óptima se refiere a la falta de 

movilidad "clínica", esto no implica necesariamente la ausencia de micromovimientos o 

desplazamiento en cualquier dirección en la microescala. La estabilidad primaria de los 

microimplantes de ortodoncia depende de las propiedades estructurales y mecánicas de 

los mismos. Debe tenerse en cuenta para su determinación el espesor del hueso cortical, 

la densidad del hueso esponjoso y el contenido mineral del hueso; por otra parte el 

diámetro, la forma, la técnica de colocación y el ángulo de inserción intraósea”*. 

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

sugirieron que la RFA puede utilizarse como método de medición para la estabilidad del * 

mini-implante; la evaluación clínica de la estabilidad, permitirá 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 básico es suficiente estabilidad primaria; para asegurar esto, 

los diferentes aspectos del diseño del mini-implante y el protocolo de inserción deben ser 

considerados”. 

Garg y Gupta, en 2015, observaron un desplazamiento de los TADs insignificante, es 

decir que los mismos permanecieron clínicamente estables pero no absolutamente 

inmóviles bajo la carga de ortodoncia®. Ello coincide respecto a este trabajo, con los 

pacientes dólicofaciales, ya que el valor de contacto óseo en ellos ha disminuido; 

encontrándose, los mini-implantes al momento de su retiro, menos estables que cuando 

fueron colocados; pero clínicamente sin desplazamiento. 

Recientemente, Massoud y Negin-Sadat, acordaron que la estabilidad primaria de los 

dispositivos de anclaje temporal se convirtió en un requisito básico, debido a la necesidad 

de carga inmediata de los mismos; considerándose la inmovilidad del tornillo y la 

capacidad de soportar cargas en diferentes direcciones. Dicha estabilidad se encuentra 

influenciada principalmente por la retención mecánica entre el hueso y la superficie del 

mini-implante, la sobrecarga, la densidad ósea, el espesor del hueso cortical, el diseño del 

microimplante y la proximidad de este con la raíz”!. En este estudio, pudo observarse que 

la estabilidad de los mini-implantes en pacientes dólicofaciales disminuye; lo cual podría 

relacionarse con el espesor de la cortical de estos pacientes y su densidad ósea, ya que la 

mayor parte de estos pacientes poseen una musculatura débil, lo cual implica una 
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disminución del espesor de la cortical y una menor densidad ósea respecto a los pacientes 

con una musculatura más fuerte. 

Por lo tanto, los mini-implantes son un anclaje estable para el movimiento 

ortodóncico, pero no permanecen absolutamente inmóvil. De modo que es una 

necesidad lograr una estabilidad primaria óptima para evitar desplazamientos y en 

consecuencia daño a órganos adyacentes vitales. 
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VI. CONCLUSIONES 
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Los mini-implantes son un anclaje estable para el movimiento ortodóncico, pero no 

permanecen absolutamente inmóvil; pudiendo ser un motivo de preocupación si su 

movilidad afecta a órganos adyacentes vitales, de allí la importancia de lograr una 

estabilidad primaria con el mayor contacto óseo y el mínimo desplazamiento. 

Del estudio realizado se puede inferir que: 

* Existe una disminución entre el porcentaje de contacto óseo inicial y final en los mini- 

implantes que se colocan en pacientes con un patrón morfogenético dólicofacial. 

* No se encuentra una variación entre el porcentaje de contacto óseo inicial y final en 

los mini-implantes que se colocan en pacientes con un patrón morfogenético 

braquifacial. 

* De acuerdo al género de los pacientes, no hay variaciones entre el contacto óseo 

inicial y final de los mini-implantes. 
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FICHA CLÍNICA 

Datos filiatorios 

Apellido y Nombre: 

Edad: Fecha de Nacimiento: Género: 

Domicilio: Teléfono: 

Patrón morfogenético según Bjór-Jarabak: 

Zona de anatómica de colocación del mini-implante: 

8 |7 16 |5 |4 (3 (2 (1 11 |2 |3 |4 |5 |(6 |7 (8 

8_|7 |6 |5 |4 |3 |2 |1 11 |2 [3 |4 |5 |6 |7 |8 

Porcentaje de contacto óseo: 

Inicial: 

A 12 meses (+1 mes): 
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IDENTIFICACIÓN DEL PROFESIONAL (INVESTIGADOR) QUE REALIZARÁ EL ESTUDIO: 

-NOMBRE COMPLETO: Piacenza, Adriana B. Peralta, Guillermo D. Fumero, Victoria B. - 

-DIRECCIÓN LABORAL: Haya de la Torre s/n. Facultad de odontología-UNC. Rafael 

Núñez 5930. 

-NÚMERO TELEFÓNICO U OTROS DETALLES DE CONTACTO: (03543) 420794. 

(0351)156776635. (0351)153975769. 

IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE: 

NOMBRE COMPLETO:.... 

EDAD:... 

DOMICILI 

1) PARTICIPACION: 

Se está contemplando su participación en un estudio de investigación. Su decisión de ; 

participar o no del mismo está sujeta a los procedimientos de selección descriptos a 

continuación. Antes de aceptar participar de este estudio, es necesario que comprenda los 

alcances del mismo. Lea detenidamente esta información 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 usáramos microimplantes las fuerzas serían 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 sería: 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 participación en este estudio debido a la necesidad de comprobar el 

contacto óseo inicial y a los doce meses de haber sido colocados los microimplantes. 

3) TRATAMIENTOS DE ESTUDIO 

En base a los resultados de los análisis y procedimientos de selección, Ud. reúne los 

requisitos para participar en este estudio. Es un paciente con necesidad de tratamiento 

ortodóncico y dentro de él requiere de anclaje absoluto, microimplante. Se evaluará el 

porcentaje de contacto óseo 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 pedirá 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 períodos: 

1- Métodos auxiliares de diagnóstico: fotos intra y extraorales. Radiografías y modelos 

de estudio. 

2- Cementado de brackets en la arcada superior e inferior. Colocación de arcos. 

3- Toma de radiografías periapicales para evaluar la zona donde se colocará el 

microimplante. 

4- Aplicación de anestesia local, Totalcaina®, un cuarto de anestubo. 

5- Desinfección del sitio de colocación del mini-implante con iodopovidona. 

6- Colocación del microimplante autoperforante marca Dewimed con un mango especial. 

7- Control radiográfico de la ubicación del microimplante. 

8- Fotos de control. 

9- Medición inicial del porcentaje de contacto óseo del microimplante con resonador 

(Osstell 1SQ®, Suiza) 

10- Medición, a los doce meses de colococación, del porcentaje de contacto óseo del 

microimplante. 

5) SUS RESPONSABILIDADES: 

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

- Llamar al odontólogo tratante ante cualquier efecto adverso que pueda o no estar 

relacionado con el tratamiento 

- Se requerirá que suministre información de contacto adicional en caso de que no 

logren comunicarse con Ud. Por favor, suministre dos nombres, direcciones y 

números 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 además de ser necesario para el paciente, es totalmente inocuo. No 

presenta riesgos. 

7) ATENCIÓN MÉDICA Y COMPENSACIÓN EN CASO DE PRODUCIRSE LESIONES 

RELACIONADAS CON LA INVESTIGACIÓN: 

Si durante el transcurso del estudio Ud. sufre un daño como resultado de su participación en 

el mismo, deberá contactarse con el Dr. Peralta, Guillermo; la Dra. Piacenza, Adriana; y/o la 

Od. Fumero Victoria. Los honorarios médicos y los gastos que hayan sido ocasionados por el 

estudio serán cubiertos por los profesionales. Ni Ud. ni su cobertura médica deberán abonar 

ningún costo relacionado con la medicación ni con los procedimientos del estudio. 
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Al firmar este consentimiento, Ud. no perderá ninguno de sus derechos legales. 

Ud. no recibirá ninguna compensación económica por participar en este estudio. 

8) PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA / RETIRO DEL ESTUDIO 

Su participación en el estudio es completamente voluntaria. Incluso si decide participar, es 

libre de abandonar el estudio en cualquier momento sin dar ningún 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 continuarán, a menos que retire su consentimiento, según se describe a continuación: 

1. Continuación del uso / Procesamiento de los datos del estudio reunidos durante 

su participación. 

2. Recolección de datos del perfodo de seguimiento. 

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

cuál de las actividades retira el consentimiento. Si retira el consentimiento expresamente ; 

para la continuación del uso / Procesamiento de los datos, se conservarán los datos mínimos 

necesarios para preservar la integridad del estudio en la medida que lo permitan las leyes 

aplicables. 

Firma Aclaración DNI 
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