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GLOSARIO

Anclaje: Resistencia que opone el diente a su movimiento.

Anclaje Esquelético: Es un procedimiento que permite anclar elementos
como microtornillos o miniplacas en el hueso los cuales permitiran al
ortodoncista efectuar movimientos dentarios controlados por un elemento

inmovil.

Anclaje extraoral: Cuando se realiza con mentonera, mascara, arco

extraoral.

Anclaje intermaxilar: Elasticos que se usan durante el tratamiento de
ortodoncia, transmitiendo fuerza a los dientes. Van enganchadas en ambos
maxilares y sirven para mover dientes y corregir la oclusion dentaria,

mejorando asi el engranaje entre ambas arcadas.

Anclaje maximo: Es cuando se quiere cerrar los espacios a expensas de
llevar los dientes anteriores hasta atrds migrando los dientes posteriores

hacia mesial hasta un 30% y proporcionan un 70% de anclaje.

Anclaje Muscular: Cuando depende de la fuerza muscular, habitos bucales

en los cuales se involucra la lengua, mejillas, labio.
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7. Anclaje reciproco: Se utiliza para realizar un cierre de espacios casi
simétrico, ya que los dientes posteriores y los anteriores se desplazan de

igual manera.

8. Apofisis coronoides: Es una eminencia triangular proyectada hacia delante

desde la parte superior y frontal del cubito.

9. Biomecénica: Ciencia que estudia las fuerzas y las aceleraciones que

actiian sobre los organismos vivos.

10.Biotipo Facial: Conjunto de caracteres morfogenéticos y funcionales que
determinan la direccion de crecimiento y el comportamiento craneo facial de

un individuo.

11.Braquifacial: Presentan mandibulas con ramas potentes, caras anchas,
arcadas dentarias bien desarrolladas, existe un mayor desarrollo muscular,
direccion de crecimiento horizontal, éste se manifiesta por una rotacion
anterior de la sinfisis mandibular y el eje facial tiende a girar hacia adelante

y arriba.

12.Céndilo mandibular: Es una eminencia ovoidea cuyo eje mayor esta dirigido

hacia atras y adentro, unida a la rama mandibular mediante el cuello méas
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estrecho, que es mas fino en su parte anterointerna, donde se inserta el

musculo pterigoideo externo.

13.Corte Axial: También llamado transversal es el que divide al paciente en

superior e inferior.

14.Corte coronal: Es el corte que se realiza a través de la linea longitudinal,
pasa por las orejas. Divide al cuerpo en dos partes NO IGUALES, anteriores

y posteriores.

15. Deflexion: Es la maxima carga de flexion de un alambre sobre el modulo de

elasticidad.

16.Distalizar: Desplazamiento de los molares hacia distal (atras).

17.Dolicofacial: Posee mandibulas con ramas poco desarrolladas en relacion
con el cuerpo, cara alargada, arcadas dentarias angostas. Presentan
divergencia entre la mandibula y la base craneal y entre la base mandibular
y el plano biespinal. Predominando el largo sobre el ancho en las

dimensiones esqueletales.
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18.Enfisema Subcutaneo: Se presenta cuando el aire penetra dentro de los
tejidos bajo la piel. Generalmente ocurre en la piel que cubre el térax o el

cuello, pero también se puede presentar en otras partes del cuerpo.

19.Estabilidad Primaria: Retencion mecénica que muestran los mini-implantes

poco tiempo después de su colocacion.

20.Extrusion: Es el movimiento vertical de un diente mediante la aplicaciéon de

fuerzas de traccion en toda la regién del ligamento periodontal.

21.Intrusion: Movimiento que lleva al diente hacia su base 0sea en sentido

vertical.

22.Maloclusion tipo Il: También llamada distoclusion corresponde a aquellas
situaciones en las que la parte exterior de la cuspide del primer molar superior
permanente se sitda en la oclusion por delante del surco vestibular del primer

molar inferior.

23.Maloclusién tipo lll: Se caracteriza por el crecimiento excesivo de la

mandibula, una deficiencia del maxilar, o una combinacion de ambos y puede

ocurrir ya sea como parte de un sindrome o de manera aislada.

24.Mesializar: Desplazamiento de los molares hacia mesial (adelante).
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25.Mesofacial: Direccidn de crecimiento equilibrado hacia abajo y adelante,
didmetros vertical y horizontal de la cara proporcionados. Las caracteristicas
de los musculos masticatorios se encuentran intermedio de los dos biotipos

anteriormente descritos. Maxilares y arcadas dentarias similares.

26.Mini-implantes: Pequefas fijaciones de titanio que se colocan
temporalmente en el hueso durante el tratamiento de ortodoncia. Su
apariencia es similar a un diminuto pin que se introduce en la encia y hueso

para realizar los diferentes movimientos en las piezas dentales.

27.Mini-implante auto-roscante: Es un método de insercion en donde es
necesaria una perforacion previa con una fresa de forma que crea un canal

al tornillo.

28.Osteointegracion: Conexion directa, estructural y funcional entre el hueso

vivo, ordenado, y la superficie de un implante sometido a carga funcional.

29.Periimplantitis: Se define como estado clinico que incluye lesién
inflamatoria de la mucosa periimplantaria y pérdida de hueso periimplantario.
El diagnostico de la periimplantitis requiere de la deteccion de sangrado

durante el sondaje y pérdida 6sea en el tiempo.

30.Punto Gonion: Punto construido por la interseccion del plano de la ramay

el plano mandibular.
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31.Punto mentdn: Es el punto medio en la gota de la sinfisis mandibular.

32.Punto nasion: Es el punto mas anterior de la sutura fronto-nasal en el plano

medio.

33.Punto silla: Punto medio de la fosa pituitaria (silla turca).
34.Shelf Mandibular: Meseta de hueso que se extiende bilateralmente por
vestibular de los primeros y segundos molares y anterior a la linea oblicua de

la rama mandibular.

35.Tomografia computarizada de haz conico (CBCT): Es un tipo especial de
méaquina de rayos X usada en situaciones donde los rayos X dentales o

faciales estandar no son suficientes.

36.Toe-in: Doblez que contrarresta la fuerza de mesializacion y previene la

rotacion mesio-lingual.

37.Torque: Se define como el momento generado por la torsion de un alambre.

38.Torque de insercién: Es la fuerza que necesitamos en algun punto de la
insercion del mini-implante. Esto es debido a que el implante puede discurrir

por diferentes calidades O0seas a lo largo de su insercion.

15



39.Tip-back: Doblz para mover las raices de molares y premolares a mesial.

40.Ulceras Aftosas: Son pequenfas lesiones superficiales que aparecen en los
tejidos blandos de la boca o en la base de las encias. A diferencia del herpes
labial, las aftas no aparecen en la superficie de los labios y no son

contagiosas.

41.Unién amelocementaria: Es el limite fisico e histologico entre la corona y

la raiz.

42.Unién mucogingival: La mucosa de las mejillas y del suelo de la boca es
movible y fragil, mientras que la mucosa alrededor de los dientes y el paladar
es firme y queratinizada. La zona donde los dos tipos de tejido se encuentran

se conoce como unién mucogingival.
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1. INTRODUCCION

Los mini-implantes de ortodoncia (MIO) han sido utilizados con gran auge,
mejorando el anclaje esquelético y han demostrado tasas de fracaso relativamente
bajas (13,5%).(1) Actualmente existe una amplia variedad de MIO que presentan

diametros de 1,0 a 2,3 mm y de 4 mm a 21 mm de longitud.(2-4)

El control del anclaje es fundamental en el tratamiento ortoddncico para la
realizacion de los diferentes planes de tratamientos que requieren biomecéanicas
gue se ven limitadas por el anclaje para alcanzar los objetivos de tratamiento

propuestos y para esto se han usado los mini-implantes de ortodoncia.(5, 6)

Los MIO generan estabilidad primaria. (7, 8) Dicha estabilidad hace referencia a la
retencidn mecanica que muestran los mini-implantes poco tiempo después de su
colocacion y esta determinada por varios factores: la morfologia de los mini-
implantes, la longitud, el didmetro, asi como el método de colocacion. Existen otros
factores anatomicos como son la densidad ésea, profundidad 6sea y grosor del
hueso cortical, las caracteristicas del tejido blando (mucosa versus encia adherida,
grosor del tejido, movilidad y proximidad al frenillo), y la proximidad de estructuras
anatomicas especificas (raices, nervios, vasos, senos/cavidades nasales). Por lo
anterior y debido a todos los factores que estan relacionadas con la estabilidad es
importante tener una adecuada referencia para la colocacién de los mini-implantes

en shelf mandibular que garantice el éxito del tratamiento. (9)
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Existen diferentes sitios para la insercion de mini-implantes y recientemente se ha
propuesto el shelf mandibular como un sitio adecuado para la colocacion de MIO el
cual recibe como definicion “meseta” de hueso que se extiende bilateralmente por
vestibular de los primeros y segundos molares y anterior a la linea oblicua de la
rama mandibular. Esta zona ha demostrado en diferentes estudios los mayores
valores de espesor. (10) La calidad del hueso debe evaluarse adecuadamente, ya
gue el hueso denso puede requerir una perforacion previa. Se recomienda el uso
de mini-implantes con un diametro de 2 mm en hueso cortical denso (11), para evitar
un torque de insercidn excesivo, una posible complicacion como la fractura del mini-
implante y una perforacion 6sea previa.(12-14) Se ha resaltado como determinante
clave para el anclaje estacionario la densidad 6sea y dependiendo de esta también
habra mayor estabilidad de los mini-implantes a lo largo del tratamiento ortodoncico
con una tasa de éxito mayor al 85%. (15-18) La longitud al igual que el diametro de
los mini-implantes debe tenerse en cuenta ya que estan directamente relacionados
con la estabilidad.(19, 20) Ademas, se ha evidenciado la asociacion entre el grosor

0seo y el patron de crecimiento que puede afectar la estabilidad de los MIO.(21)

Para observar de manera detallada las estructuras anatomicas y dentales de cada
paciente se hace necesario el uso de la tomografia computarizada de haz cénico
(CBCT), la cual es una herramienta que brinda un panorama tridimensional y
permite observar cada una de las estructuras mencionadas anteriormente. Es

importante conocer el lugar apropiado, (el grosor del shelf mandibular y de su hueso
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cortical), para minimizar el dafio éseo, radicular y periodontal al insertarlos. (9, 22,

23)

Este estudio planted la descripcion del grosor y profundidad del shelf mandibular a
nivel de primer y segundo molar inferior, en tomografias de haz cénico de pacientes

atendidos en la clinica ortoddéncica de UNICOC, en Cali- Valle Colombia
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2. PROBLEMA DE INVESTIGACION

El control del anclaje es fundamental en el tratamiento ortoddncico para la
realizacion de los diferentes planes de tratamiento que requieren biomecanicas ya
gue estas pueden verse limitadas por el anclaje para alcanzar los objetivos de
tratamiento propuestos. Por lo anterior ha surgido el uso de los mini-implantes de

ortodoncia (MIO).

Los mini-implantes de ortodoncia han evolucionado considerablemente y han
generado gran impacto al momento de realizar el tratamiento de ortodoncia. Estos
proporcionan al ortodoncista practicidad, simplicidad en la mecénica, facilidad de
colocacion, carga inmediata y rendimiento; adicionalmente requieren cooperacion
minima por parte del paciente. Los mini-implantes permiten realizar el movimiento
de los dientes que se han considerado imposibles de corregir (24) con la
biomecéanica convencional (1, 15), y ademas reducen el tiempo del tratamiento de

ortodoncia. (7, 12-14) con unas tasas de falla alrededor del 13.5%. (1, 19)

La colocacion de MIO puede presentar complicaciones en cualquiera de las
siguientes etapas: insercién, carga y remocion. Durante la insercion, los
traumatismos de las raices dentales o del ligamento periodontal (dafio comun)
pueden provocar anquilosis, pérdida de vitalidad u osteosclerosis. (3, 25) Si se
encuentra resistencia o si el paciente siente dolor agudo repentino, se puede

considerar la posibilidad que el tornillo esté en contacto con una raiz. La flexion o la
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fractura de los mini-implantes es otra complicacion que se presenta durante la
insercion, y se produce entre la cabeza y el cuello; debido a la torsion o fatiga de
este, se recomienda evitar una presion excesiva. Durante la etapa de carga se
puede presentar: falla del anclaje estacionario y migracion del mini-implante.
Durante la etapa de remocién las complicaciones incluyen: osteointegracién y

fractura del mini-implante. (2, 26)

Previo a la colocaciéon de mini-implantes se debe evaluar adecuadamente el grosor
0seo a nivel del sitio candidato a la insercién, la zona molar y la zona inferior del
cuerpo mandibular muestran los mayores valores de espesor 0seo. (10) Existen
factores anatdmicos como son la densidad ésea, profundidad 6sea y grosor del
hueso cortical, las caracteristicas del tejido blando (mucosa versus encia adherida,
grosor del tejido, movilidad y proximidad al frenillo), y la proximidad de estructuras
anatomicas especificas (raices, nervios, vasos, senos/cavidades nasales). (27) que
influyen en el éxito de la colocacion de mini-implantes. Ademas, se ha evidenciado
gue la asociacion entre el grosor 6seo y el patron de crecimiento puede afectar la

estabilidad de los MIO. (21)

Se recomienda el uso de mini-implantes con un diametro de 2 mm en hueso cortical
denso (11), para evitar un torque de insercién excesivo, una posible complicacion
como la fractura del mini-implante y una perforacién 6sea previa. Se ha resaltado
como determinante clave para el anclaje estacionario la densidad Osea, (2) y
dependiendo de esta también habra mayor estabilidad de los mini-implantes a lo

largo del tratamiento ortodoncico con una tasa de éxito mayor al 85%. (16) La
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longitud al igual que el diametro de los mini-implantes debe tenerse en cuenta ya

gue estan directamente relacionados con la estabilidad. (20)

Existen diferentes sitios para la insercion de mini-implantes y recientemente se ha
propuesto el shelf mandibular como un sitio adecuado para la colocacion de MIO el
cual recibe como definicion “meseta” de hueso que se extiende bilateralmente por
vestibular de los primeros y segundos molares y anterior a la linea oblicua de la
rama mandibular. Esta zona ha demostrado en diferentes estudios los mayores
valores de espesor. (10) Siendo la tomografia una de la herramientas de imagen
més adecuadas para la identificacion del shelf mandibular permitiendo asi la
evaluacion y seleccién del mismo para llevar a cabo la colocacién del mini-

implante.(28, 29)

Por tanto, tener una referencia para la colocaciéon de mini-implantes en shelf
mandibular es indispensable para brindar mayor efectividad, tasa de éxito y

minimizar errores en la técnica de colocacion.

A partir de lo presentado anteriormente, se planted la realizacion de este estudio
con el fin de describir el shelf mandibular en pacientes de la ciudad de Cali - Valle
del Cauca, atendidos en una clinica ortoddéncica, destinados a un plan de
tratamiento ortodéncico con mini-implantes, en los cuales se describira el grosor del
shelf mandibular y su profundidad 6sea en tomografias de haz cénico y asi, dar

continuidad a la linea de investigacion de mini-implantes.
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2.1 Preguntade investigacion

¢, Cuél es el grosor y la profundidad del shelf mandibular a nivel del primer y segundo
molar inferior, de los pacientes atendidos en la clinica ortodoncica de UNICOC, en

Cali- Valle Colombia?

3. MARCO TEORICO

3.1 Anclaje en ortodoncia

“El anclaje se define como la resistencia que opone el diente a su movimiento” en
ortodoncia se utiliza el anclaje para generar una resistencia al desplazamiento de
algunos dientes, evitando movimientos indeseados (24). En el tratamiento
ortodoncico a veces es necesario que haya un anclaje maximo para evitar que se
movilice la zona que debe tener mayor fijacion, generando una alta resistencia al
desplazamiento. “Toda accion tiene una reaccion” segun lo enuncia la tercera ley
de newton, de tal modo que, si se atribuye al diente una fuerza, se obtienen
movimientos que seran en sentido contrario, los cuales a veces no son deseados,
por esto se hace fundamental en el tratamiento ortodéncico el uso de aparatologia
accesoria que compense las fuerzas de accién y reaccion, como por ejemplo el uso

de mini-implantes como anclaje en ortodoncia. (8, 22)

A lo largo de la historia se han utilizado diferentes tipos de anclaje en ortodoncia,

gue han sido clasificados como: anclaje reciproco, muscular, anclaje: toe-in vy tip-
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back, anclaje cortical, anclaje por ferulizacion, anclaje intermaxilar, anclaje extraoral
y el anclaje con mini-implantes o también llamado anclaje absoluto esquelético. El
anclaje esquelético temporal se ha descrito desde 1997 por Kanomi quien informé

gue los mini mini-implantes dan un anclaje suficiente. (30)

Este anclaje ha permitido que se logren movimientos de dientes que se han
considerado como imposibles de lograr, bajo las limitaciones de la ortodoncia
convencional, ya que requiere el uso de anclajes extraorales, los cuales dependen

de la colaboracién del paciente. (24)

El anclaje esquelético facilita la intrusion molar, distalizacién de molares inferiores,
intrusion y extrusion de incisivos, que como se ha mencionado anteriormente no

han sido posibles con gran significancia con la ortodoncia convencional. (7)

Reiterando y mas detalladamente, el anclaje se clasifica como:

Anclaje reciproco: depende de la posicion, tamafio, forma, soporte periodontal,

inclinacion y rotacion del diente. Se da en diferente sentido, mesio-distal, vestibulo-

lingual, intrusion — extrusion.

Anclaje muscular: depende de la fuerza muscular, hibitos bucales en los cuales

se involucra la lengua, mejillas, labio.

Anclaje toe-in y tip-back: anclaje por medio de dobleces en arco.
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Anclaje cortical: la cortical permite un menor movimiento por su menor irrigacion.
Estudios han demostrado que este tipo de anclaje al contacto con la cortical puede
producir reabsorcion radicular. Pero se debe tener en cuenta para reforzar anclaje

cuando no se consigue mover un diente.

Anclaje por ferulizacion: con ligadura en “8” dependiendo de su tamano y forma

radicular, y la cantidad de dientes ferulizados.

Anclaje intermaxilar: pueden usarse elasticos y aparatos removibles o fijos.

Anclaje extraoral: como mentonera, mascara, arco extraoral.

Anclaje absoluto: con microimplantes, miniplacas, ligaduras zigométicas,
implantes  convencionales, implantes ortodoncicos, onplants, dientes

anquilosados.(8)

Los mini-implantes son un tipo de implante que proporcionan un anclaje absoluto a
menor costo, son facil de colocar y retirar ya que estos requieren retencion mecanica

y no la osteointegracion. (31, 32)

Los mini-implantes de acuerdo con la manera de colocacion se dividen en dos
grupos: auto-roscantes (insercion directa) y mini-implantes con fresado previo

(insercion indirecta). El primer grupo son faciles de instalar, pero conociendo
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previamente el espesor de hueso y la direccion en que se debe implantar. El
segundo grupo requiere una perforacién previa con una fresa, posterior a eso se
inserta el mini-implante enroscandolo en direccion a las manecillas del reloj.
Algunas indicaciones para el uso de mini-implantes son; caso de extracciones,
anclaje dentario insuficiente, casos en los cuales existe varias perdidas dentales, en

indicacion de intrusiones o extrusiones absolutas. (8, 32, 33)

Se compone de cabeza, perfil transmucoso y punta activa. Fig. 1 (32)

Agujeros rectangulares de 4 vias
Para brazo de palanca para solucionar
diente impactado

Cabeza de Hongo Liso
Para comodidad y retencion de la
cadena elastica

14 mm de longitud
Penetrar tejido blando y duro mas
grueso, mas estabilidad

Disefio de doble cuello
Facil control de higiene y accesorios
adicionales

Filo de corte afilado
Hueso cortical facil de penetrar,
sin perforaciones previas

Acero inoxidable
Alta flexibilidad y resistencia a la
fractura

Figura 1. Disefio de tornillo 6seo de acero inoxidable de 2x14mm para ser insertado

en la rama como un accesorio autoperforante por Chris Chang et al.

La longitud de la rosca de los tornillos puede variar de 4 a 12mm vy el didmetro de
1,2 a 2,0mm. Los mini-implantes interradiculares suelen ser mas pequefios y de

calibre reducido para reducir el riesgo de lesionar las raices de los dientes
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adyacentes. Por otro lado, los mini-implantes extra alveolares son mas grandes,

tanto en longitud (10, 12, 14, 17mm) como en diametro (1,5 a 2,0mm).

Los mini-implantes en ortodoncia pueden ser de acero inoxidable o aleacién de
titanio. “Los implantes de minitornillo de aleacién de titanio y acero inoxidable
brindan la misma estabilidad mecanica y respuestas histoldgicas similares, lo que
sugiere que ambos son adecuados para las cargas clinicas de ortodoncia
inmediata”. A pesar de las distintas caracteristicas entre estos dos materiales,
ambos cumplen los requisitos biomecéanicos de los dispositivos utilizados para el

anclaje de ortodoncia.(34)

Aunque limitada, la evidencia actual parece mostrar que el material utilizado no es

un factor importante en la tasa de éxito de los mini-implantes.(35)

Sin embargo, algunos autores como Chang recomiendan el uso de acero inoxidable
para los sitios de insercion que requieren una mayor resistencia a la torsion y a la
flexion (shelf mandibular y cresta infracigomatica) y sitios de insercion con limitada
disponibilidad 6sea que requiere un diametro de mini-implante inferior a 1,4 mm,

especialmente si se planea una insercion sin perforacion. (36)

La seleccion de los mini-implantes varia segun la localizacién anatomica, estos a su
vez se basan en la longitud y el diametro que se disponen para el maxilar superior
e inferior, los cuales anatbmicamente se comportan de diferentes maneras descritas

a continuacion:
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3.2 Mandibula

Presenta un cuerpo horizontalmente curvado y convexo hacia delante, y dos ramas
anchas, que ascienden posteriormente. El cuerpo mandibular sujeta los dientes
inferiores dentro del hueso alveolar. Las ramas sujetan las apéfisis coronoides y
condilares, y el condilo est4 unido a los huesos temporales por las articulaciones

temporomandibulares.(7)

3.3 Shelf mandibular

La palabra “Shelf mandibular’ no tiene traduccion exacta, se le llama asi a la
‘meseta” de hueso que puede extenderse del primer molar al tercer molar inferior,
anatémicamente viene a ser la extension del area de la linea oblicua externa de la

mandibula. (3)

La indicacion para emplear mini-implantes en esta zona seria para la retraccion de
toda la denticibn mandibular puede ser distalizar/mesializar simultaneamente,
debido a que los microimplantes estan insertados fuera de la linea de accion de las
raices dentarias, de este modo, se conseguiria mover los molares y los dientes

inferiores para mesial/distal en un movimiento Unico. (3(37)
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El shelf mandibular es la ubicacién ideal y Optima para la insercion de mini-
implantes para anclaje esquelético utilizado en los tratamientos de ortodoncia. En
estas zonas se disminuye el dafio a raices dentales y el movimiento no se ve
alterado, también la cantidad y calidad de hueso se considera ideal para la inserciéon

del mini-implante. (38, 39)

En estudios recientes se ha considerado que la tomografia computarizada de haz
conico (CBCT) es una técnica radioldgica tridimensional para evaluar cualquier
estructura 6sea del paciente, obteniendo una precisién adecuada en los tres planos
anatomicos, a pesar de obtener solo una imagen base (corte axial) a través de la

cual los otros planos de imagen (sagital y coronal) se reconstruyen. (23)

3.4 Colocacion de mini-implantes en shelf mandibular

En mandibula el &rea del shelf es el lugar de preferencia para la colocacion del mini-
implante, “se encuentra mas abajo y lateral a la region del segundo molar”. Fig 2.
Sin embargo, los mini-implantes también se colocan en el borde oblicuo externo de

la mandibula. Fig. 3 (22)
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Figura 2. Localizacion del shelf mandibular en la mandibula. 2A: Vista Axial

(postero-anterior) 2B: Vista Frontal, 2C: Vista Axial: (Antero-Posterior)

Figura 3. Consideraciones de puntos de referencia en el area del shelf mandibular.

3A: vista Frontal, 3B: Vista Antero-posterior, 3C: Vista Postero-anterior

30



Algunos conceptos sugieren la siguiente técnica de colocacion de mini-implantes en
shelf mandibular; se realiza la insercion del mini-implante en la zona entre el primer
y segundo molar inferior, 2mm por debajo de la unibn mucogingival con una
angulacién de 90° al plano oclusal. Al dar un par de vueltas al destornillador se crea
una muesca en el hueso, luego se cambia la direccién del destornillador hacia el
hueso, generando un angulo de 60° a 75° hacia la parte de arriba del diente lo que
evita el contacto con las raices de los dientes y dirige el tornillo hacia el area de
shelf mandibular. Por otro lado, otros autores proponen una mejor ubicacion en zona
del segundo molar mandibular exactamente en la raiz distal por vestibular a 4 mm

de la unién cemento esmalte. (22, 32, 40)

Consideraciones principales de los mini-implantes para obtener los siguientes
movimientos: intrusién posterior, retrusion de incisivos, retrusion de la arcada
mandibular y la intrusién de incisivos, enderezar molares, anclar molares, protruir
incisivos, desimpactacion de dientes y cerrar espacios. Especificamente los mini-
implantes pueden ser utilizados para “la distalizacion del arco completo de la
denticion maxilar y mandibular para camuflar una maloclusion Clase 1l y Clase Il y
para la distalizacion de arcos en casos de retratamiento de perdida de anclaje”.
Fortaleciendo de esta forma una correccion conservadora de las maloclusiones
esqueléticas con el uso de mini-implantes en shelf mandibular y en cresta infra

zigomatica.(9, 22, 41, 42)

El éxito de la estabilidad de los mini-implantes depende de la estabilidad primaria y

esta modificada por diferentes factores como son la calidad y tipo del hueso, el
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torgue de colocacion, factores de disefio, longitud, didmetro, forma de la rosca, la
ubicacion, el momento de aplicaciéon de la carga, las técnicas de colocacion,

contacto radicular, higiene oral, enfermedades sistémicas y medicamentos

Como la estabilidad también depende del tipo de hueso, es importante conocer los

cuatro tipos de hueso. Fig. 4

e Hueso tipo 1, hueso compacto y homogéneo con poca irrigacion, casi
exclusivamente cortical.

e Hueso tipo 2, hueso cortical compacto con porcion trabecular densa.

e Hueso tipo 3, hueso cortical delgado con porcion trabecular densa.

e Hueso tipo 4, hueso cortical delgado con porcion trabecular de baja

densidad.
A B C D
1 2 3 3

Figura 4. Clasificacion del hueso alveolar segun Leckholm y Zar. 4A: Clase 1:
el hueso se compone casi exclusivamente de hueso compacto, 4B: clase 2:

el hueso compacto ancho rodea el hueso esponjoso denso, 4C: clase 3: la cortical
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delgada rodea el hueso esponjoso denso, 4D: clase 4: la cortical delgada rodea

el hueso esponjoso poco denso.

Los huesos tipos 1y 2, son los de mejor calidad y por ello los mas recomendados

para realizar la colocacion de los mini implantes

Los riesgos involucrados con la colocacion de mini tornillos deben ser claramente
entendidos tanto por el odontélogo como por el paciente, estas se pueden dividir
segun, las complicaciones durante la insercion , complicaciones bajo cargas
ortodonticas , complicaciones de tejidos blandos y complicaciones durante la
remocion, las complicaciones durante la insercion son: trauma en el ligamento
periodontal o en la raiz dental , desplazamiento del mini-implantes , causar una
lesion nerviosa , Enfisema subcutaneo , Perforacién de senos nasales y maxilares,
gue el mini-implantes se doble , fracture o presente un estrés torsional ; las
complicaciones bajo cargas ortodonticas son; perdida de anclaje o la migracion del
mini-implantes ; las complicaciones de tejidos blandos son: ulceraciéon aftosa |,
cobertura de tejido blando de la cabeza del mini-implantes y del auxiliar, inflamacion
de tejidos blandos, infeccién y periimplantitis y las complicaciones durante de

remocion son: fractura del mini-implante o una Osteointegracion parcial. (14)

3.5 Biotipo facial

El biotipo facial se define en funcion de la relacion proporcional de las alturas

faciales posterior y anterior, relacion que da cuenta del grado de divergencia del
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plano mandibular respecto del plano silla-nasion. Se evalla teniendo en cuenta las
siguientes medidas: medida en mm Silla - Gonion medida en mm Nasién- Menton y

se obtiene con la formula:

Biotipo Facial = (Altura Facial Posterior: Silla — Gonion /Altura Facial Anterior:

Nasion — Mentdn) *100.

En cuanto a la clasificacion de biotipo de acuerdo con las proporciones del esqueleto
facial son:
e Dolicofacial- Hiperdivergente: Predomina el largo de la cara sobre el ancho
(54%- 58%)
e Braquifacial- Hipodivergente: El ancho facial es predominante por sobre el
alto (64%-80%)
e Mesofacial- Neutro: Existe un equilibrio entre ambas dimensiones (59%-

63%)

4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

e Describir el grosor y profundidad del shelf mandibular a nivel de primer y
segundo molar inferior, en tomografias de haz conico de pacientes atendidos en

la clinica ortodéncica de UNICOC, en Cali- Valle Colombia
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4.2 Objetivos Especificos

e Describir el ancho del hueso en el area vestibular del shelf mandibular, de
pacientes atendidos en la clinica ortodoncica de UNICOC en Cali- Valle

Colombia, durante el periodo 2018—-2022.

e Describir la profundidad 6sea del shelf mandibular, de pacientes atendidos
en la clinica ortodéncica de UNICOC en Cali- Valle Colombia, durante el

periodo 2018-2022.

e Analizar el grosory la profundidad del shelf mandibular segun el biotipo facial,
de pacientes atendidos en la clinica ortodéncica de UNICOC en Cali- Valle

Colombia, durante el periodo 2018—-2022.

e Determinar la zona del shelf mandibular mas amplia para posicionar el mini-
implante de pacientes atendidos en la clinica ortodoncica de UNICOC en

Cali- Valle Colombia, durante el periodo 2018-2022.

5. METODOLOGIA

Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal, donde se recolectaron los
datos de pacientes atendidos en una clinica ortodoncica de UNICOC, en Cali- Valle
Colombia con tomografias computarizada de haz cénico (CBCT) previas al
tratamiento de ortodoncia, para la evaluacion anatomica del shelf mandibular, en el
cual se midié y report6 a través de mediciones lineales, la zona mas amplia del shelf

mandibular para posicionar mini-implantes. Adicionalmente, en los pacientes con
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CBC completa se llevo a cabo la medicién del biotipo facial con el fin de realizar una

descripcion de la relacion del biotipo facial con el grosor y la profundidad.

Todos los registros de tomografia computarizada de haz conico se realizaron con el
escaner CBCT (ORTHOPANTOMOGRAPH® OP300 CALI- COLOMBIA) (90 kVp,
10 mA, tiempo de exposicion 2.3 sg, 6 x 4 cm FOV, profundidad de 14 bits. Los
archivos DICOM se procesaron adicionalmente en imagenes multiplanares (MPR)

el cual contribuy6 a la exploracion de los planos axial, sagital y coronal.

5.1 Analisis de laimagen

El andlisis de las imagenes se realizo utilizando el software avanzado e interactivo

OnDemand 3D.

Las mediciones del shelf se realizaron de la siguiente manera:

e Sevisualizé en laimagen axial y panorama el primer y segundo molar inferior,

y la seleccién de la cuspide vestibular de referencia. Fig.5

e Se selecciond en la imagen coronal el corte adecuado para la realizacién de

las medidas lineales. Fig. 6
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e Se midi6é en la imagen coronal el grosor éseo vestibular del primer molar
inferior (cuspide distal) y segundo molar inferior (cuspide mesial y distal),
tomando como referencia la UCA a5 mmy 10 mm. Fig.7

e Se estimo6 en la imagen coronal la profundidad 6sea vestibular del primer
molar inferior (cuspide distal) y segundo molar inferior (cuspide mesial y
distal), tomando como referenciala UCAa3 mmy a5 mm. Fig.8

e Se evaluo en la imagen 3D (vista lateral) la altura facial posterior y anterior,
tomando como referencia los puntos Silla-Gonion, Nasion-Menton, que
indican el biotipo facial segun la cefalometria de Bjork Jarabak; braquifacial

(hipodivergente), dolicofacial (hiperdivergentes), mesofacial (neutro). Fig.9

Figura 5. A. Vista axial de CBCT que muestra la seleccién del primer y segundo

molar inferior; lado derecho. B. Plano Panorama, delimitando con las lineas
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naranjas la zona a medir y con la linea azul ubicando el corte adecuado segun la

cuspide de referencia.

Figura 6. Vista coronal de CBCT que muestra el corte adecuado del segundo molar

inferior; lado derecho.
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Figura 7. Vista coronal de CBCT. A Grosor a 5mm. B. Grosor a 10mm. Medidas

indicadas por las flechas rojas (linea vertical), tomando como referencia la UCA.

Figura 8. Vista coronal de CBCT. A Profundidad a 3mm. B. Profundidad a 5mm.
Medidas indicadas por las flechas rojas (linea horizontal), tomando como referencia

la UCA.
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Figura 9. Altura facial posterior y anterior, tomando como referencia los puntos Silla-
Gonion, Nasion-Menton, que indican el biotipo facial segun Jarabak; braquifacial

(hipodivergente), dolicofacial (hiperdivergentes), mesofacial (normodivergente).

5.2 Disefno Del Estudio

Estudio de tipo Observacional, descriptivo, de corte transversal (retrospectivo).

5.3 Poblacion Objetivo

Pacientes con tomografia de haz conico de estudios previos, sin presencia de mini-
implantes a nivel de shelf mandibular de la clinica ortodoncica de UNICOC, en Cali-

Valle Colombia.
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5.3.1 Criterios de seleccién

5.3.1.1 Criterios de inclusion.

e Pacientes mayores de edad
e Pacientes con tomografia computarizada de haz cénico en mandibula
tomada para estudios previos

e Pacientes con firma previa de consentimiento informado de investigacion

5.3.1.2 Criterios de exclusion.

e Pacientes con ausencias dentales multiples excepto terceros molares.
e Pacientes que presenten enfermedad periodontal.
e Pacientes que presentan patologias 6seas a nivel mandibular.

e Pacientes que no firmen el consentimiento informado.

6.4. TAMANO DE MUESTRA Y DISENO DE MUESTREO

6.4.1. Célculo del tamaio de muestra.

Muestreo no probabilistico por conveniencia donde se incluyeron 35 tomografias
con (65) shelf mandibular de los pacientes sin mini-implantes, atendidos en la clinica
ortodoncica de Unicoc, Cali-Valle Colombia entre 2018 y 2022, y que cumplen con

los criterios de seleccion.
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6.4

.2. Disefio de muestreo.

Todas las tomografias recolectadas entre 2018 y 2022 fueron usadas como la

muestra, es decir, la muestra fue igual al universo de pacientes con los registros

tomogréficos, las cuales se utilizaron para llevar a cabo esta investigacion.

6.5.

6.5

DEFINICION DE VARIABLES

.1. Variables.

Sexo

Edad

Ancho de Shelf mandibular desde UCA a nivel cuspide disto vestibular del primer
molar inferior a 5mm.

Ancho de Shelf mandibular desde UCA a nivel cuspide meso vestibular del
segundo molar inferior a 5 mm.

Ancho de Shelf mandibular desde UCA a nivel cuspide disto vestibular del
segundo molar inferior a 5mm.

Ancho de Shelf mandibular desde UCA a nivel cuspide disto vestibular del primer
molar inferior a 10mm.

Ancho de Shelf mandibular desde UCA a nivel cuspide meso vestibular del
segundo molar inferior a 20mm.

Ancho de Shelf mandibular desde UCA a nivel cuspide disto vestibular del

segundo molar inferior a 10mm.
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Profundidad 6sea corono apical total (hueso medular y cortical), desde UCA a
nivel caspide disto vestibular del primer molar inferior a 3mm.

Profundidad 6sea corono apical total (hueso medular y cortical), desde UCA a
nivel cuspide meso vestibular del segundo molar inferior a 3mm.

Profundidad 6sea corono apical total (hueso medular y cortical), desde UCA a
nivel cuspide disto vestibular del segundo molar inferior a 3mm.

Profundidad 6sea corono apical total (hueso medular y cortical), desde UCA a
nivel caspide disto vestibular del primer molar inferior a 5mm.

Profundidad 6sea corono apical total (hueso medular y cortical), desde UCA a
nivel cuspide meso vestibular del segundo molar inferior a 5mm.

Profundidad 6sea corono apical total (hueso medular y cortical), desde UCA a
nivel caspide disto vestibular del segundo molar inferior a 5mm.

Biotipo facial, altura facial posterior y anterior, tomando como referencia los

puntos Silla-Gonion, Nasion-Menton.
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6.5.2. Cuadro operacional de las variables

Definicion operacional de las variables

Nombre Definicion Tipo de Valores Fuente
variable/ escala | posibles
de medicion
Sexo Caracterizacion de | Cualitativa O = Documento
los individuos nominal femenino de identidad
1 =hombres
Edad Tiempo vivido de una | Cuantitativo a=18-25 Documento
persona expresado discreta b= 26 - 35 de identidad
en anos c=36-45
Cuantitativa Tomografia
Ancho de Shelf | Medida tomada en | continua mm computarizada
mandibular desde UCA | cuspide disto de haz cénico
a nivel cuspide disto | vestibular a 5 mm de
vestibular del primer | UAC
molar inferior a 5mm
Ancho de Shelf | Medida tomada a | Cuantitativa mm Tomografia
mandibular  desde | nivel de culspide | continua computarizada

UCA a nivel cuspide

de haz cénico
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meso vestibular del
segundo molar

inferior a 5mm.

meso vestibular a 5

mm de UAC

Ancho de Shelf | Medida tomada a | Cuantitativa mm Tomografia
mandibular  desde | nivel de cuspide | continua computarizada
UCA a nivel cuspide | disto vestibular a 5 de haz conico

disto vestibular del | mm de UAC

segundo molar

inferior a 5mm.

Ancho de Shelf | Medida tomada a | Cuantitativa mm Tomografia
mandibular  desde | nivel de cuspide | continua computarizada
UCA a nivel cuspide | disto vestibular a 10 de haz conico

disto vestibular del | mm de UAC

primer molar inferior

a 10 mm.

Ancho de Shelf | Medida tomada a | Cuantitativa mm Tomografia
mandibular  desde | nivel de cuspide | continua computarizada

UCA a nivel cuspide
meso vestibular del
segundo molar

inferior a 10mm.

meso vestibular a 10

mm de UAC

de haz coénico
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Ancho de Shelf | Medida tomada a | Cuantitativa mm Tomografia
mandibular  desde | nivel de cuspide | continua computarizada
UCA a nivel cuspide | disto vestibular a 10 de haz cénico
disto vestibular del | mm de UAC

segundo molar

inferior a 10mm.

Profundidad  dsea | Medida corono | Cuantitativa mm Tomografia
corono apical total | apical tomada a nivel | continua computarizada
(hueso medular y|de cuspide disto de haz conico
cortical), desde UCA | vestibular a 3 mm

a nivel cuspide disto | desde UAC

vestibular del primer

molar inferior a 3mm.

Profundidad Osea | Medida corono | Cuantitativa mm Tomografia

corono apical total
(hueso medular vy

cortical), desde UCA

a nivel cuspide meso
vestibular del
segundo molar

inferior a 3mm.

apical tomada a nivel
de cuspide meso
vestibular a 3 mm

desde UAC

continua

computarizada

de haz coénico
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Profundidad  Osea | Medida corono | Cuantitativa mm Tomografia
corono apical total | apical tomada a nivel | continua computarizada
(hueso medular y|de cuspide disto de haz conico
cortical), desde UCA | vestibular a 3 mm

a nivel cuspide disto | desde UAC

vestibular del

segundo molar

inferior a 3mm.,

Profundidad  Osea | Medida corono | Cuantitativa mm Tomografia
corono apical total | apical tomada a nivel | continua computarizada
(hueso medular y|de cuspide disto de haz conico
cortical), desde UCA | vestibular a 5 mm

a nivel cuspide disto | desde UAC

vestibular del primer

molar inferior a 5mm.

Profundidad  6sea | Medida corono | Cuantitativa mm Tomografia
corono apical total | apical tomada a nivel | continua computarizada

(hueso medular vy

cortical), desde UCA

a nivel cuspide meso
vestibular del
segundo molar

inferior a 5mm.

de cuspide meso
vestibular a 5 mm

desde UAC

de haz coénico
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Profundidad  dsea | Medida corono | Cuantitativa mm Tomografia

corono apical total | apical tomada a nivel | continua computarizada

(hueso medular y|de cuspide disto de haz conico

cortical), desde UCA | vestibular a 5 mm

a nivel cuspide disto | desde UAC

vestibular del

segundo molar

inferior a 5mm.

Biotipo Medida de altura | Cuantitativa mm Tomografia
facial posterior y | continua computarizada

anterior, tomando
como referencia
los puntos Silla-
Gonion, Nasion-

Menton

de haz cénico

7.0 ANALISIS ESTADISTICO

La muestra total estuvo constituida por 35 tomografias durante el periodo 2018-

2022. Se realizé un procedimiento de estandarizacion de las medidas de las

distancias de manera inter observador,

utiizando como Gold estandar un
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ortodoncista y radidlogo experimentado, adicionalmente se hizo de manera intra
observador. Para la evaluacién de las variables de este estudio, contraste del grosor
y profundidad del shelf mandibular a nivel de primer y segundo molar inferior por
lado, con prueba de Wilcoxon; en funcion del sexo se usé la prueba Mann Withney
y por biotipo con prueba KruskalWallis, de acuerdo con la comprobacion de
supuesto de normalidad. Los resultados en mediciones continuas se presentaron
en media + DE, el nivel de significacion fijado en p = 0.05 y cualquier valor menor o

igual se considero estadisticamente significativo.

8.0 CONSIDERACIONES ETICAS

Para llevar a cabo esta investigacion se conté con la aprobacion del Comité de Etica

en Investigacion de la Institucion Universitaria Colegios de Colombia.

El paciente se incorpord en la investigacion de forma voluntaria, donde tiene la
libertad de retirarse en el momento que €l lo requiera, lo cual seré respetado, ya que
esta apreciado en la resolucion 8430 de 1993 en el capitulo |, articulo 15 en la que
se proporciona informacion integrada en el consentimiento informado, esta
investigacion segun el articulo 11 de la resolucion nombrada sera con riesgo mayor
al minimo, en ésta se describe que los estudios radioldgicos tienen probabilidad de

afectar al paciente, de forma significativa.
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Para garantizar la informacién de los pacientes participantes y la confidencialidad
de los datos, los responsables de la recopilacion de estos se aseguraran de que los
registros sean recolectados y guardados en bases de datos a través de cdodigos
alfanuméricos para que no se permita la identificacion de los datos del paciente,
pero si su identificacion y sea protegido segun la ley 1266 de 2008 y se realizara

bajo los principios de la bioética médica de acuerdo con la Declaracién de Helsinki.

9.0 RESULTADOS

Se incluyeron 35 tomografias con porcentaje mayor de participacion en el estudio
de mujeres (66%). (23 mujeres, 12 hombres) presentaron edades entre los 18 y 40
afios (media 27 = 6.24 afos). A través de la CBCT se encontré que los valores
aumentaron progresivamente de mesial a distal, siendo mayores en la raiz distal del
segundo molar a 5 mm y 10 mm para grosor y a 5 mm y 3 mm para profundidad de

la unibn amelocementaria.

El andlisis de los datos se realiz6 comparativamente, segun la prueba Wilcoxon, la
tabla se comporto con bilateralidad entre el lado derecho y lado izquierdo en la raiz
mesial del primer molar inferior (36,46) y raiz mesial y distal del segundo molar

inferior (37,47).

Los hallazgos de grosor y profundidad a nivel de diente 46 y 36 no mostraron

diferencias estadisticamente significativas entre lado derecho e izquierdo, a
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diferencia de la variable de profundidad a 3mm con un valor medio de 16.44+5.38

con una p<0.0066 (Tabla 1).

El grosor y la profundidad a nivel mesial y distal de diente 47 y 37 no arrojaron

diferencias significativas entre lado derecho e izquierdo. (Tabla 2 y 3).

Tabla 1. Grosor y profundidad 6sea de shelf mandibular distovestibular del

primer molar inferior.

Diente 46 Diente 36 Total

n MediatDE N MediazDE | n MediatDE p
Grosor a5 mm 29 2.02+0.94 33 | 1.71+£1.04 62 1.86+0.99 0.1160
Grosor a 10mm 31 3.37+£1.56 33 | 3.15¢1.56 | 64 3.26+1.55 0.4344
Profundidad a 3mm 27 16.61+5.26 25 | 16.26+£5.61 | 52 16.44+5.38 0.0066*
Profundidad a 5 mm 14 13.59+5.15 13 | 15.22+3.76 | 27 14.37+£4.52 0.7188

Tabla 2. Grosor y profundidad 6sea de shelf mandibular mesiovestibular del

segundo molar inferior.

Diente 47 Diente 37 Total

n MediatDE | n MediatDE | n MediazDE | p
Grosor a5 mm 30 | 2.68+1.49 32 | 2.66+1.36 62 | 2.67+£1.41 0.9184
Grosor a 10mm 33 | 4.82+£1.70 33 | 5.39+1.76 66 | 5.10£1.74 0.0777
Profundidad a 3mm | 32 | 18.58+3.60 | 32 | 18.61+3.39 | 64 | 18.60+3.47 | 0.8370
Profundidad a5 mm | 27 | 14.11+5.08 | 27 | 14.78+5.01 | 54 | 14.45+5.01 | 0.4751
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Tabla 3.Grosor y profundidad 6sea de shelf mandibular mesiovestibular del

segundo molar inferior.

Diente 47 Diente 37 Total

n MediatDE | n MediatDE | n MediazDE | p
Grosor a5 mm 31 | 4.41+£2.15 33 | 4.52+2.02 64 | 4.47+£2.07 0.5962
Grosor a 10mm 33 | 6.65+1.76 | 33 | 7.00+1.38 | 66 | 6.82+1.58 | 0.6034
Profundidad a 3mm | 32 | 20.49+2.58 | 33 | 20.58+2.84 | 65 | 20.54+2.69 | 0.7188
Profundidad a5 mm | 31 | 17.42+4.12 | 32 | 17.12+4.00 | 63 | 17.27+4.03 | 0.9836

Los valores se presentan como media + desviacidon estandar. n=

significancia.

total

de tomografias CBCT. *valor p<0.05= existe

El grosor y la profundidad a nivel de diente 46 en mujeres y hombres presento

diferencias significativas indicando que el sexo masculino la profundidad a 3mm (p

0.0502) y grosor a 5mm (p 0.0413) tuvo valores comparativamente mayores. (Tabla

4)

Tabla 4.Diferencias de medidas segun sexo a nivel de distal de primer molar

inferior

Femenino Masculino

n Media+DE n Media+DE P
Grosor a5mm 40 1.65+0.81 22 2.24+1.20 0.0413*
Grosor a 10mm 41 3.14+1.18 23 3.47£2.07 0.8336
Profundidad a 3mm 31 15.40+4.86 21 17.98+5.84 0.0502*
Profundidad a 5mm 13 13.07+4.33 14 15.58+4.51 0.1263
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La profundidad a nivel mesial de segundo molar inferior fue mayor en hombres a

3mm (p<0.0040) y 5mm (p<0.0028). (Tabla 5)

Tabla 5. Diferencias de medidas segun sexo a nivel de mesial de segundo

molar inferior

Diente 47 Diente 47

Femenino Masculino

n Media+DE n Media+DE P
Grosor 5mm 40 2.82+1.34 22 2.41+1.54 0.1852
Grosor 10mm 43 5.16x£1.75 23 4.99+1.74 0.5446
Profundidad a 3mm 41 17.61+3.13 23 20.35+3.40 0.0040*
Profundidad a 5mm 32 12.81+4.83 22 16.83+4.35 0.0028*

La profundidad a nivel distal de segundo molar inferior fue mayor en hombres a 3mm

(p<0.0093) y 5mm (p<0.0034). (Tabla 6)
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Tabla 6. Diferencias de medidas segun sexo anivel de distal de segundo molar

inferior

Femenino Masculino

n MediatDE n MediatDE P
Grosor a 5mm 42 4.66+1.91 22 4.09+2.45 0.2434
Grosor a 10mm 43 6.67+£1.47 23 7.11+£1.76 0.3563
Profundidad a 3mm 42 19.86x2.77 23 21.77+2.08 0.0093*
Profundidad a 5mm 40 16.16+3.76 23 19.20+3.82 0.0034*

La clasificacion del patron de crecimiento se evaluo mediante el analisis de Jarabak,

la distribucion porcentual muestra que el 66 % se clasific6 como braquifacial

(hipodivergente), el 20% mesofacial (normodivergente) y el 14% como dolicofacial

(hiperdivergente). El biotipo facial se analizé mediante la prueba KruskalWallis

incluyendo 23 tomografias completas, en estas se evaluaron los puntos anatomicos

Silla, Gonion, Nasion y Menton, En los pacientes braquifaciales se encontré6 mayor

grosor a nivel de la cuspide distal del primer molar a 10 mm (p<0.0203) y en

profundidad a 3 mm (p<0.0193) (Tabla 7); la cuspide mesial del segundo molar

presentd a 10mm (p<0.0236) para grosor y a 5mm (p<0.0275) para profundidad

(Tabla 8). El valor para el segundo molar a nivel de cuspide distal no tuvo diferencias

estadisticamente significativas (Tabla 9).
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Tabla 7. Diferencias de medidas segun biotipo a nivel distal de primer molar

inferior

Braquifacial Normofacial Dolicofacial
n MediazDE n Media+DE n MediatDE P
Grosor a 5mm 28 2.13+1.24 8 1.85+0.74 6 1.38+0.45 0.3221
Grosor a 10mm 29 3.91+1.73 8 2.97+£1.15 6 2.081£0.92 0.0203*
Profundidad a 3mm 23 17.1945.24 6 16.37+4.17 5 10.26+2.69 0.0193*
Profundidad a 5mm 12 15.38+3.68 3 11.47+4.15 1 6.60+£0.00 0.1062
Tabla 8. Diferencias de medidas segun biotipo a nivel mesial de segundo
molar inferior
Braquifacial Normofacial Dolicofacial
n MediatDE n Media+DE n Media+DE P
Grosor a 5mm 27 3.15+1.52 7 2.44+1.72 6 2.23+1.13 0.2142
Grosor a 10mm 29 5.85£1.67 9 4.29+2.31 6 4.28+1.30 0.0236*
Profundidad a 3mm 29 19.25+3.26 7 18.06+£2.74 6 15.93+2.77 0.1058
Profundidad a 5mm 26 15.24+4.84 7 11.81+4.44 5 9.36+3.87 0.0275*
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Tabla 9. Diferencias de medidas segun biotipo a nivel distal de segundo molar

inferior
Braquifacial Normofacial Dolicofacial
n MediazDE n MediazDE n MediatzDE P
Grosor a 5mm 28 4.89+1.70 8 3.19+2.31 6 5.08+2.28 0.0853
Grosor a 10mm 29 7.22+1.41 9 6.17+1.99 6 6.67+0.87 0.1813
Profundidad a 3mm 29 20.86+2.64 8 19.42+3.25 6 20.12+1.62 0.5630
Profundidad a 5mm 29 17.39%4.23 7 16.77+2.34 6 16.85+3.40 0.7548
10. DISCUSION

Los mini-implantes durante el tratamiento de ortodoncia se han identificado como
uno de los mejores anclajes que brindan estabilidad primaria y su colocacion esta
determinada por varios factores como son las caracteristicas éseas que juegan un
papel importante al momento de la insercion de mini-implantes relacionados con el

éxito o fracaso.

El objetivo de este estudio fue describir el grosor y la profundidad del shelf
mandibular, se encontré que tanto el grosor 6seo medido a 5mm y 10mm como la
profundidad 6sea medida a 3mm y 5mm desde UCA se incrementaron hacia apical
y distal del segundo molar, en cuanto al grosor el promedio varié de 1.6mm a 6.6mm,

siendo mayor en la medida a 10mm de UCA en distal del segundo molar, para la
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profundidad el promedio se encontr6 entre 15mm a 21mm, con un promedio mayor

cuando se midi6 en distal del segundo molar a 3mm de UCA.

El estudio coincide con investigaciones de autores como; Nucera et al (43) en el que
analizaron el grosor del hueso y la profundidad del hueso del shelf mandibular para
determinar los sitios mas adecuados para la colocacibn de mini-implantes,
encontraron que la raiz distal de los segundos molares mandibulares derecho e
izquierdo mostré un promedio del grosor 6seo de mas de 5mm cuando se midi6 a
6mm apical de UCA y una profundidad 6sea vertical promedio de 16.5mm y
19.9mm, medidas a 4mm y a 6 mm de UCA respectivamente. Concluyeron que en
cuanto mas proximo se encuentre el mini-implante de la raiz distal del segundo
molar inferior mayor sera la profundidad ésea y por tanto este serd un lugar de
colocacién con las caracteristicas anatomicas optimas en el hueso vestibular con

una insercion a 4mm vestibular de UCA.

Nucera et al, consideraron los sitios de insercion adecuados si presentaban un
espesor 6seo horizontal minimo de 5 mm (1.7 mm de distancia de seguridad de la
raiz, 1.6mm de didmetro del tornillo, 1.7 mm de distancia de seguridad del hueso
cortical bucal) y un espesor 6seo vertical promedio minimo de 6 mm, que representa
la longitud minima estandar del mini-implante. El promedio del ancho del shelf
mandibular obtenido en este estudio fue de 6.6 mm, medido en la cuspide distal del
segundo molar mandibular a 10mm de UCA, lo que puede ser un indicativo de que

la poblacion evaluada en la clinica de UNICOC, presenta una zona segura para la
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colocacién de mini- implantes en shelf mandibular. Por consiguiente, favorece el

éxito del tratamiento de ortodoncia.

De modo similar, el estudio de Kolge et al (44) encuentran que el ancho 6seo total
fue mas delgado en la cuspide distovestibular del primer molar mandibular cuando
se midi6 al nivel de 4 mm de la UCE y fue mas grueso en la cuspide distovestibular
del segundo molar mandibular a nivel de 8mm de la UCA. EIl presente estudio
también hallé mayor grosor 6seo en la raiz distal del segundo molar mandibular, con

un valor promedio de 4.4+2.07 y 6.8+1.58 a 5mm y 10mmde UCA.

Asi mismo, Vergara et al (45), evaluaron el espesor 6seo en sitios de colocacion de
mini-implantes en ortodoncia (infracigomatico, linea oblicua externa del maxilar
inferior (shelf), palatino y espacio interradicular vestibular) en tomografias cone-
beam observaron que el espesor promedio de la linea oblicua externa del maxilar
inferior (shelf) fue mayor a nivel de los segundos molares inferiores con un valor de
6,7 mm medido a 4 mm de la UCA. Elshebiny et al, (46) demostrd resultados
similares en cuanto a grosor y profundidad; se encontr6 que era mayor en la cuspide

distovestibular del segundo molar mandibular.

Semejante al estudio, otros autores como Aleluia et al (47), obtuvieron en sus
resultados que el grosor aumenta gradualmente en las direcciones posterior y basal.
También, mayor altura 6sea en la regién mesial al segundo molar en comparacién
con las otras regiones; Elshebiny et al, también concordaron que el grosor del hueso

cortical era tipicamente mayor en la cuspide distovestibular del segundo molar, el
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ancho del hueso también fue mayor en esta zona. La mayor profundidad de
insercion se encontrd6 nuevamente en la cuspide distobucal del segundo molar;
Gandhi et al ,(48) observaron un aumento del grosor y una disminucion progresiva
de altura con el desplazamiento hacia distal desde la raiz distal del primer molar
hasta la raiz distal del segundo molar; Escobar et al (49), las medidas del hueso
alrededor de la raiz distal del segundo molar mandibular fueron significativamente
mayores ; conjuntamente Sreenivasagan et al (50), el espesor 6seo maximo estuvo
presente en distal del segundo molar, Vargas et al (51) el espesor 6seo en el MBS

aumento distalmente.

Por otro lado, Chang, (52) evalud la viabilidad de la colocacién de un mini-implante
en la region del shelf mandibular, en relacion con la orientacion de la plataforma
esquelética y la cantidad de hueso cortical disponible, pero establecié que el shelf
mandibular lateral al primer y segundo molar es un sitio apropiado para dispositivos
de anclaje temporal (TAD) extraalveolares que se insertan a 30° y determiné que
la ubicacion esquelética mas ideal para el mini-implante es de aproximadamente 5-

7 mm debajo de la cresta alveolar.

En cuanto al dimorfismo sexual evidenciado por profundidad y espesor menor en
las mujeres, estudios como el de Escobar et al encontraron que no hubo diferencias
estadisticamente significativas en la profundidad y grosor del shelf mandibular entre

pacientes masculinos y femeninos.
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Adicionalmente se encontr6 que el biotipo facial de pacientes braquifaciales o
hipodivergentes correspondié al 66%, en quienes el shelf mandibular presento
mayor grosor y profundidad comparado con el 14% como dolicofacial o
hiperdivergente, similar al estudio de Aleluia et al, Masumoto et al (53) el espesor
0seo fue significativamente mayor entre los pacientes hipodivergentes en
comparacion con normodivergente o hiperdivergentes. En los estudios de Gandhi
et al, Ozdemir et al, Horner et al (54-56), el tipo facial hipodivergente tenia un ancho
0seo significativamente mayor que el tipo facial hiperdivergente en las tres
ubicaciones tanto en mujeres como en hombres, el tipo facial hipodivergente tenia
una altura 6sea significativamente menor que el grupo hiperdivergente en las tres

ubicaciones, independientemente de la edad o el sexo.

Tiene alguna similitud también el estudio de Trivedi et al,(57) en su estudio en
tomografias, encontraron que el sitio preferible para la colocacion de los mini-
implantes en el shelf mandibular es distal al segundo molar mandibular, como
muestra este estudio. La cantidad media de hueso cortical se encontr6 distal al
segundo molar a 7mm verticalmente desde la cresta alveolar cuando el mini-
implante se coloc6 con una angulacién de 30° para el grupo hiperdivergente, pero
en cuanto a la divergencia difiere a este estudio, debido a que los resultados
mostraron que la cantidad media de hueso cortical para el grupo hiperdivergente en
distal del segundo molar es de 4.7+0.68mm y para el grupo hipodivergente es de

3.86%0.70, en efecto es mayor para pacientes hiperdivergentes.
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Este estudio fue realizado en una poblacion limitada con una seleccién por
conveniencia y sumado a la heterogeneidad los resultados deben ser tomados con

precaucion.

Destacamos dentro de las fortalezas del estudio que permite conocer las
caracteristicas anatémicas de la poblacion atendida en nuestra clinica, importantes
para llevar a cabo la colocacién de miniimplantes de forma mas segura para el éxito
del tratamiento y que ayuda a avanzar en la produccion de conocimiento el cual
puede permitir al ortodoncista utilizar este sistema de anclaje. Ademas, aunque se
trata de un estudio unicentrico y con una muestra reducida de pacientes los
resultados son consistentes y comparables con los encontrados en otros estudios

realizados en distintas poblaciones.

11. RECOMENDACIONES

Se sugieren estudios con muestras mas grandes y homogéneas para describir el

grosor y la profundidad del shelf mandibular segun el biotipo facial.

Para posteriores investigaciones se recomienda usar imagenes tomograficas del

mismo centro radiolégico de nuestro estudio.
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12. CONCLUSIONES

El grosor del shelf mandibular a nivel de primer y segundo molar inferior se

incrementd progresivamente hacia apical.

Se encontré mayor profundidad frente al segundo molar, mostrando que este sitio
en especifico ofrece calidad y cantidad de hueso suficiente y es ideal para la

colocacion de mini-implantes.

La cuspide distovestibular del segundo molar mandibular es el sitio mas indicado

para la colocacion de mini-implantes en el shelf mandibular.

Existe bilateralidad y dimorfismo sexual evidenciado por profundidad y grosor menor

en las mujeres. Los valores fueron superiores en los pacientes braquifaciales y

menores en dolicofaciales.
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14. ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

unicoc ){ unicoc

Institucién Universitaria Colegios de Colombia

Colegio Odontologico

TITULO DE LA INVESTIGACION:

Grosor y profundidad del shelf mandibular en tomografias de haz conico de

pacientes atendidos en la clinica ortoddncica: estudio transversal

INVESTIGADORES

NOMBRE CORREO TELEFONO
INSTITUCIONAL CELULAR
Investigador Dr. Luis Fernando Diaz Ifernandodiaz@unicoc.edu 3148624024
principal Cepeda .CO
Estudiante Leidy Janeth Sanchez ljanethsanchez@unicoc.ed 3136401480
Londofio u.co
Estudiante Anyi Alba Cérdoba aalba@unicoc.edu.co 3223086487
Estudiante Margarita Duran Polanco | mmduran@unicoc.edu.co 3163279487
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Nosotras Leidy Janeth Sanchez, Anyi Alba Cordoba, Margarita Duran Polanco
estudiante(s) del Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del Colegio
Odontologico, como equipo de investigacion, desarrolla el proyecto relacionado con
grosor y profundidad del shelf mandibular en tomografias de haz cénico. El equipo
le brinda informacion y le invita a participar de esta investigacion, que tiene como
objetivo: Identificar el grosor y profundidad del shelf mandibular en pacientes
atendidos en una clinica ortoddncica universitaria en Cali- Valle Colombia, para esta
investigacién se van a incluir pacientes que acuden al centro de atencién sin la
presencia de mini-implantes en shelf mandibular, con su respectiva tomografia

computarizada, en el periodo comprendido entre 2018 al 2020.

Al firmar el presente documento usted estara aceptando libremente participar en

esta investigacion cientifica, cuyo titulo y objetivo acaba de leer.

Antes de firmar este consentimiento por favor Iéalo cuidadosamente. Este
consentimiento puede contener palabras que usted no entienda. Si es asi, por favor
pregunte a los investigadores, quienes le resolveran sus dudas al respecto. Usted
puede llevar este consentimiento para discutirlo con otras personas, antes de tomar

su decision.

Esta Investigacién no presenta riesgo, puesto que no se realizard una intervencion
directa del paciente, debido a que se llevara a cabo sobre tomografias ya

existentes.
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COMPROMISOS DE SU PARTICIPACION

Especificamente, al participar en esta investigacion se compromete a lo siguiente:

e Suministrar informacién que corresponda con la realidad.

e Seguir todas las indicaciones suministradas por los investigadores.

¢ Informar oportunamente a los investigadores respecto a los eventos adversos
y las reacciones que pudiera presentar relacionados con su participacién en
la investigacion.

¢ No recibir ningun beneficio monetario por la participacion en esta
investigacién, pero tampoco incurrir en gastos adicionales por la
participacion en este estudio.

¢ Informar cambios en el lugar de residencia o teléfonos de contacto.

Es importante que usted informe si desea retirarse de la investigacion.

Informe de inmediato sobre cualquier complicacion como dolor, sangrado o
cualquier otra, al celular 3223086487 preguntando por Anyi Alba Cérdoba
(investigador principal) o comunicandose al e-mail aalba@unicoc.edu.co, quien le
orientara para que se instauren las medidas adecuadas y se resuelva de manera

oportuna la situacion.
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Igualmente podra comunicarse con el representante del comité de ética de la

institucion Dra. Adriana Jaramillo al teléfono 6683535 Ext. 1542.

El incumplimiento de cualquiera de los compromisos establecidos en este

documento sera causa suficiente para que sea desvinculado de la investigacion.

CONSIDERACIONES ESPECIALES Y COMPROMISOS DE LA INSTITUCION Y

DE LOS INVESTIGADORES

De acuerdo a la resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, esta
investigacion se considera SIN RIESGO: son estudios que emplean técnicas y
métodos de investigacién documental restrospectivos y aquellos en los que no se
realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables
biologicas, fisioldgicas, sicolégicas o sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas,
cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos

sensitivos de su conducta.

Las novedades médico-odontolégicas que pudieren surgir como resultado de su

participacion en el estudio y relacionadas directamente con éste, seran atendidas

por intermedio de la Institucién Universitaria Colegios de Colombia — UNICOC.
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Por su participacion en este estudio no recibira ninguna compensacion econémica,

pero tampoco debe incurrir en gasto alguno.

El investigador tiene la obligacion de informarle si durante el desarrollo de este
estudio surgen nuevos hallazgos significativos que pudieran afectar su voluntad de

seguir participando en el mismo.

Igualmente, los investigadores estan obligados a responder sus preguntas durante
el tiempo del estudio y deben informarle, si usted asi lo desea, sobre los
resultados de los exdmenes que se le practiquen y los resultados de la
investigacién cuando estos sean publicados. Igualmente estan en la obligacion de

entregarle una copia de este consentimiento.

Su participacion en el estudio beneficiara a la comunidad cientifica al permitir
mayores conocimientos en el &rea de mini-implantes en ortodoncia. En
consecuencia, usted estara contribuyendo a mejorar el tratamiento de los

pacientes afectados por situaciones de salud similares a la suya.

Todos los registros fotogréaficos, radiograficos y en general toda la informacion que
se recoja durante este estudio seran mantenidos bajo custodia por parte del
investigador y su identificacion no se divulgaré a personas no relacionadas con

este proyecto de investigacion, sin que usted lo haya autorizado por escrito.
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La recopilacion y presentacion de informacion médica y odontoldgica respetara
estrictamente los estandares profesionales de confidencialidad. Esta informacién
podra ser usada con fines de ensefianza e investigacion respetando dicha

confidencialidad.

Tiene derecho a negarse a continuar participando en la investigacién en cualquier
momento, es su eleccion y todos sus derechos seran respetados. Si desea
retirarse del estudio debera notificar por escrito su decision al investigador y
asumir los riesgos que pudieran derivarse de su retiro.

Una copia de este documento serd entregada a usted para su consulta en

cualquier momento.

CONSENTIMIENTO Y FIRMAS

El grupo de investigadores me han explicado de forma satisfactoria qué es, como
se hace y para qué sirve esta investigacion. También se me ha explicado y he
comprendido, por qué y para qué la estan realizando. Asi mismo, soy consciente
de que no existen garantias absolutas acerca de los resultados, dado que la
investigacién y demas actos conexos pueden implicar aspectos nuevos e

imprevisibles.

Me comprometo a atender de manera estricta los compromisos arriba

mencionados, aceptando que su incumplimiento sera la causa de mi
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desvinculacién al proceso de investigacion, de lo cual asumo completa

responsabilidad.

Manifiesto que estoy de acuerdo en no recibir ningan beneficio monetario por mi

participacién en este estudio.

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por lo tanto, YO:

con

documento de identidad expedido en

, doy mi consentimiento para que el (la) Dr. (Dra.)

y el personal auxiliar que se

requiera, me realicen éste y los procedimientos complementarios que sean

necesarios a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo.

Igualmente autorizo la toma de fotografias, videos, examenes de laboratorio 0
imagenes diagndsticas como radiografias y tomografias, entre otras, las cuales
podran utilizarse posteriormente para otras actividades de indole académico y
cientifico, y en las cuales el manejo de la confidencialidad, privacidad e identidad

seran acordes a las permitidas por Ley y no estaran a disposicién publica.

Manifiesto que he recibido copia del presente documento, el cual consta de
paginas.

Lugar y fecha:
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Firma del participante:

Nombre del participante:

CC. #

Huella

de

Direccion:

Teléfono:

Firma del Investigador:

Nombre:

Registro profesional #

Firma del testigo # 1.

Nombre del testigo # 1:

Teléfono:

Firma del testigo # 2:

Nombre del testigo # 2:

Teléfono:

CC. # de
C.C. # de
CC. # de

Este consentimiento informado ha sido revisado y aprobado por el Comité de Etica

en Investigacién de la Institucion Universitaria Colegios de Colombia — UNICOC.
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DECLARACION
Las abajo firmantes declaran que no se realizaran cambios en este protocolo a
menos que se solicite la aprobacion de los mismos y estos sean autorizados por el

Comité de Etica de UNICOC

Los asesores metodoldgico y cientifico se responsabilizan de supervisar el
desarrollo de la investigaciéon en su totalidad, velando por el cumplimiento de la

acd estipulado.

Los eventos adversos relacionados con el desarrollo de la investigacion seran

inmediatamente notificados a la instancia correspondiente.

Los abajo firmantes certifican haber entendido y estar de acuerdo con las politicas

y procedimientos del Colegio Odontoldgico con respecto a la investigacion que

incluye personas y/o tejido humano.

FIRMAS DE LOS INVESTIGADORES
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ID

CD1-D

CD1-l

CD2-D

CD2-l

CD3-D

CD3-l

CD4-D

CDA4-l

CD5-D

CD5-I

CD6-D

CD6-I

CD7-D

CD7-l

CD8-D

CD8-I

DATOS DE LAS VARIABLES RECOLECTADAS

SEXO

ACDV1M-

5mm

1.4

2.1

1.9

3.6

1.0

1.0

2.7

15

2.0

3.0

1.0

2.0

1.0

ACMV2M-

5mm

11

2.2

19

1.7

5.8

3.1

35

3.4

2.1

34

3.5

18

11

2.8

ACDV2M-

5mm

2.1

3.2

4.2

5.4

8.3

6.8

6.0

7.8

4.7

5.7

7.2

4.5

11

1.9

ACDV1M-

10mm

11

3.6

4.0

6.6

1.7

21

4.9

2.4

2.9

5.7

2.7

35

2.6

ACMV2M-

10mm

2.4

3.1

5.0

6.3

8.5

4.2

4.5

6.2

4.7

54

6.8

4.1

3.4

5.3

ACDV2M-

10mm

34

6.7

7.9

8.2

9.1

6.3

5.7

10.7

8.2

6.0

10.3

8.1

5.8

6.3

PCDV1M-

3mm

211

22.6

22.9

24.7

19.3

16.8

22.6

20.3

16.8

14.3

PCMV2M-

3mm

22.2

22.9

20.6

15.6

13.5

27.8

22.8

21.4

24.7

21.3

153

18.7

PCDV2M-

3mm

12.5
23.9

24.7

23.0
20.2
18,6
221
25.4

21.7

221
24.5
18.4

17.9

PCDV1M-

5mm

11.7

18.1

19.8

16.2

20.9

14.0

6.9

PCMV2M-

5mm

16.7

18.0

19.5

23.8

19.2

16.7

22.9

19.2

6.0

13.2

PCDV2M- = EDAD

5mm

33

33
22.0 30
22.6 30
22.1 21
17.8 26
12.8 26
255 20
23.0 20
17.5 26
23.5 25
215 25
15.1 33
14.6 33

S-Go
73.0
73.0
93.8

93.8

91.7

66.7

66.7
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Na-Me

117.0

117.0

122.1

122.1

121.1

110.3

110.3



CD9-D

CD9-I

CD10-D

CD10-I

CD11-D

CD11-l

CD12-D

CD12-1

CD13-D

CD13-I

CD14-D

CD14-1

CD15-D

CD15-1

CD16-D

CD16-1

CD17-D

CD17-1

CD18-D

CD18-1

CD19-D

1.3

13

1.4

0.9

1.8

0.8

1.2

0.9

1.6

15

11

2.8

1.0

1.6

2.0

1.4

2.0

2.8

1.7

0.9

4.3

4.3

4.1

2.6

11

1.2

35

2.9

3.2

2.2

1.6

21

0.9

13

2.5

2.7

3.2

5.0

0.8

0.7

0.4

6.9

6.5

7.3

6.8

3.6

3.8

7.4

7.5

4.6

6.2

2.8

2.5

0.9

0.8

5.3

5.5

5.2

7.9

0.6

14

21

3.9

3.6

35

3.4

25

1.0

1.7

25

3.0

4.3

25

3.1

14

0.9

3.3

2.5

2.6

3.9

3.1

21

0.6

6.2

6.0

6.1

6.3

2.6

2.4

5.4

4.7

6.5

6.1

4.0

5.6

2.8

3.3

4.6

4.7

5.7

7.9

&)

5.6

1.7

6.6

5.8

8.2

7.6

5.6

55

8.0

7.0

7.4

7.8

7.1

7.3

4.2

4.6

6.3

6.0

7.4

9.9

4.3

6.5

5.6

8.7

7.4

13.3

7.2

17.7

12.6

11.8

17.0

18.8

21.7

24.9

6.9

13.3

12.0

8.5

7.6

154

21.9

21.2

14.8

12.7

19.7

18.3

141

16.4

20.0

17.4

20.8

19.0

19.7

21.8

17.4

18.5

14.8

13.7

16.4

20.4

18.1

20.3

125

16.5

15.4

22.8

21.5

23.9

22.4

21.5

22.6

21.6

20.6

21.3

22.6

18.9

19.4

18.5

18.8

19.4

22.4

19.8

21.3

20.0

10.3

12.6

8.0

17.9

6.0

6.6

18.4

18.4

8.7

7.6

16.2

15.3

151

6.3

17.2

15.5

155

18.6

9.1

12.0

7.8

oI5

17.6

15.7

19.0

6.1

13.3

10.7

20.7

15.8

18.4

11.7

21.0

20.7

18.7

19.0

19.7

214

9.8

13.3

13.3

13.3

13.9

19.7

17.8

19.7

16.5

22

22

26

26

18

18

22

22

26

26

42

42

43

43

23

23

22

22

40

40

31

76.1

76.1

59.6

59.6

61.8
61.8
82.1

82.1

68.3

81

113.6

113.6

120.0

120.0

108.7

108.7

112.5

112.5

125.7



CD19-1

CD20-D

CD20-I

CD21-D

CD21-1

CD22-D

CD22-1

CD23-D

CD23-1

CD24-D

CD24-1

CD25-D

CD25-1

CD26-D

CD26-1

CD27-D

CD27-1

CD28-D

CD28-1

CD29-D

CD29-|

1.7

15

1.0

25

2.6

2.2

13

25

0.7

0.6

2.2

2.4

2.0

4.3

4.0

4.1

53

3.2

0.5

14

2.0

2.3

14

3.1

4.8

35

2.9

3.8

3.0

2.2

3.4

18

1.4

6.4

5.9

3.0

4.2

4.0

2.7

3.6

4.5

1.6

5.8

5.8

34

3.0

6.1

5.8

5.5

4.9

4.4

2.3

3.6

6.9

5.1

5.0

5.5

1.9

2.3

2.6

54

53

3.3

3.3

4.0

1.6

2.1

5.7

2.6

2.2

5.0

5.5

7.7

7.5

6.3

2.0

4.6

3.9

4.6

35

6.8

7.6

5.6

5.6

6.6

5.8

4.9

8.3

4.5

3.8

7.8

3.6

6.6

4.6

5.7

8,7

7.1

519

6.9

4.7

8.1

7.4

5.3

6.6

8.6

8.1

5.7

9.2

7.4

6.0

9.0

8.6

6.4

7.2

6.0

6.4

6.4

14.6

12.4

20.5

20.3

15.3

13.6

195

16.5

195

18.1

23.3

23.8

21.0

21.3

5.8

17.2

20.0

151

14.0

20.9

22.0

16.8

16.8

16.7

19.9

15.7

16.6

19.3

19.8

22.2

24.8

18.7

21.7

25.5

25.0

19.3

23.1

18.2

14.3

21.5

21.5

16.9

17.9

17.6

17.7

18.6

16.8

23.3

21.0

23.0

23.8

20.9

23.2

25.8

24.1

15.8

16.2

8.8

14.3

10.1

19.4

20.6

17.7

17.6

115

13.6

18.2

18.3

8.5

9.1

12.4

7.2

14.9

15.7

17.2

19.8

23.1

15.9

18.1

215

21.2

16.3

18.6

11.3

19.1

19.7

9.1

10.9

15.2

14.8

13.3

15.3

19.1

19.9

21.8

23.0

20.3

19.3

22.2

23.0

31

21

21

23

25

25

28

28

26

26

31

31

24

24

25

25

18

18

28

28

68.3

73.9
73.9
71.9
71.9
66.8
66.8
73.6
73.6
83.2
83.2
78.0
78.0
83.0
83.0
84.8

85.0

82

125.7

106.7

106.7

105.4

105.4

102.7

102.7

102.5

102.5

127.6

127.6

106.4

106.4

115.9

115.9

121.5

121.0



CD30-D

CD30-I

CD31-D

CD31-1

CD32-D

CD32-1

CD33-D

CD33-1

CD34-D

CD34-1

CD35-D

CD35-1

0.9

0.5

15

18

1.0

2.4

1.6

1.2

2.8

2.7

13

0.9

18

13

1.2

21

6.0

2.6

2.5

3.0

4.1

2.7

4.5

14

2.7

1.7

7.8

5.5

2.7

15

3.5

3.3

21

3.2

21

2.3

3.7

5.0

3.6

4.1

25

25

5.1

4.4

2.4

2.2

5.2

7.6

9.0

6.7

6.0

5.1

4.0

5.3

6.3

4.4

4.6

7.0

7.3

9.4

8.9

153

19.3

9.0

12.7

18.7

20.2

18.6

17.2

155

12.5

14.8

154

211

13.8

18.2

19.0

19.8

20.5

21.0

19.8

19.4

16.5

19.6

23.0

21.1

18.7

195

20.0

215

12.5

14.2

15.0

8.5

7.2

51

10.1

9.9

133

16.8

17.9

171

15.2

12.4

145

9.7

12.2

19.9

14.8

15.9

16.8

18.8

19.0

32

30

30

33

33

30

30

27

27

35

35

65.0
72.2
72.0
72.5
72.5
73.4
73.4
76.4
76.4
73.4

73.4

83

108.8

107.5

107.8

111.4

111.4

115.2

115.2

115.4

1154

115.0

115.0



