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RESUMEN

OBJETIVO: Disefiar y evaluar una placa guia para la colocacién de mini implantes como anclaje en movimientos dentales con
ortodoncia , realizada a pacientes de la clinica del C.0.C sede centro de Junio a Diciembre del afio 2.004. METODO: Se dividi6 en
2 fases en donde la primera fue de Desarrollo Tecnolégico y la segunda fase Experimental, el muestreo fue no probabilistico por
conveniencia. Tamafio de la muestra: 30 sitios de ubicacién de la placa guia para la colocacién de implantes elaborada en plata
(Ag). La exactitud de esta placa guia fue evaluada mediante comparaciones de registros clinicos y radiograficos. Las variables del
estudio fueron longitud de la placa guia y posicién del miniimplante clinica y radiograficamente . Los criterios de inclusién que se
tuvieron en cuenta para el estudio son: pacientes con denticion permanente completa o zonas edéntulas localizadas, buena
higiene oral, edad de 10 a 70 afios, estado periodontal sano, distancia interradicular mayor o igual a 5 mm, aceptacién del estudio
por parte del paciente, dientes extruidos y/o con necesidad de movimientos de distalizacién, mesializacion. Se disefi6 una placa
estandarizada en plata y se evalud radiograficamente, la cual no presenté distorsién en la imagen radiografica que era lo que se
necesitaba para la evolucion del estudio. RESULTADOS: Placa guia estandarizada para todos los pacientes. No se encontraron
diferencias entre los resultados obtenidos al medir las distancias desde el centro de la corona clinica hasta el fondo del surco o al
sitio de eleccién para la colocacion del miniimplante tanto en medidas en milimetros clinicamente como radiograficamente.
CONCLUSIONES: Evaluando clinica y radiograficamente la placa guia para la colocacién de miniimplantes como anclaje en
movimientos dentales con ortodoncia en pacientes de la clinica C.O.C. se concluye que ésta ofreci6 100% de exactitud en la
colocacion de los miniimplantes disminuyendo el riesgo de dafio a estructuras anatémicas.

Palabras clave: Placa Guia, miniimplante, anclaje, movimientos dentales, loop.
ABSTRACT

PURPOSE: To design a guide template to assist in the placement of mini-implants used as anchorage for dental movements in
Orthodontics, and to evaluate it in patients of the C.O.C. clinics, at the Central campus, from June to December 2004. METHOD:
The study was divided in two stages: First, technological development and second, experimental stage. The sampling method to
select the patients was intentional, not probabilistic. Sample size: 30 placement sites to mini-implant insertion. The accuracy of this
template was evaluated comparing clinical and radiographic registers. The independent variables in the study were the length of the
plate and the position of the mini-implants. The dependent variables were the distance measured from the center of the clinical
crown to the depth of the groove or to the place selected to locate the mini-implant, measured both clinically and radiographically.
The inclusion criteria were: patients with a complete set of permanent teeth or local edentulous zones; good oral hygiene, age 10 to
70 year old, sound periodontal sites, inter-radicular distance > 5 mm, informed consent from the patient; teeth extruded and / or
requirement of distalization, mesialization, movement. Finally, a standard silver template was designed, that was not causing
radiographic image distortion, an outcome that was one of the targets of the study. RESULTS: Using the guide template it was not
found difference between the distance clinically and radiographically measured from the center of the clinical crown to the depth of
the groove or to the place selected to locate the mini-implant. CONCLUSION: The clinical and radiographical evaluation of the
guide template to assist in the placement of mini-implants for orthodontic anchorage, evaluated in COC clinics patients, is an
accurate aid 100% in positioning the mini-implants reducing the risk of damage to anatomic structures.

Key Words: Orthodontics, Guide template, mini-implants, anchorage, dental movement

*Residentes de Postgrado de Ortodoncia
**Asesores cientificos

***Asesora metodoldgica

****Asesor estadistico

—~ AN\
)



INTRODUCCION

Los implantes han sido hasta ahora dispositivos
muy usados en el area de prostodoncia y
periodoncia dental, sin embargo en los ultimos
afos han tenido gran utilidad en el campo de la
ortodoncia. La implantacion del mini implante en
el hueso alveolar carece de exactitud, y no esta
disponible en el mercado un aditamento. No hay
estudios que permitan su colocacién exacta en
la cara vestibular de los maxilares. ¢Es éste el
disefio (placa guia) el aditamento adecuado
para la colocacion exacta de los mini-implantes
como anclaje en movimientos dentales con
ortodoncia? Este estudio constituye la base
para estudios posteriores en la colocacion de
los mini-implantes en el tejido 6seo como
anclaje a los tratamientos ortodonticos con
criterio de intrusion dentoalveolar, sin causar
dafo a las estructuras anatémicas oOseas y
dentales al momento de posicionar los mini-
implantes.

En estudios anteriormente realizados para la
ubicacion y colocacion de mini-implantes
utilizaban como referencia superficies
vestibulares palatinas y diametros mesodistales
de los dientes sobre los modelos ortoddnticos
los cuales eran socavados con fresas redondas
como punto de referencia para la colocaciéon de
estos.(1,5,6,21).

Otros estudios muestran la determinacién de la
colocacion de los implantes a partir del
modelo de redisposicion, una guia radiografica
donde se utilizan materiales radiopacos en el
paciente y de esta manera determinar la
posiciéon oOptima del implante. Se utilizaron
ayudas diagnésticas como cortes sagitales de
los modelos para poder determinar la
profundidad del tejido blando en el cual se
posicionaria el implante.(2,7,8,23).

Es de vital importancia para el éxito de los
implantes la relacién con el anclaje, por la
aplicacion de fuerzas a los dientes y
estructuras asociadas y el hecho de que
cualquier fuerza crea una reaccién en direccion
opuesta, asi todos los sistemas de unidades de
fuerza activa, liberen fuerzas iguales y opuestas
al sistema de reaccién (la unidad de anclaje),
que debe encontrarse siempre en equilibrio. La
fuerza de reaccién producird poco 0 ningun
cambio tisular en las estructuras de soporte de
los dientes de anclaje.(2,11)

En estudios experimentales, se han aplicado
fuerzas ortoddnticas a implantes endodseos de
varios tipos colocados en animales (conejos,
perros, monos. En algunos estudios se han
aplicado fuerzas a un implante para evaluar su
estabilidad  bajo ciertas cargas o0 para
expansion de suturas y movimiento ortopédico
del maxilar.(2,9,10,22)

Se ha demostrado que los implantes de titanio
insertados en mandibulas de cerdos en
crecimiento se comportan como dientes
anquilosados, seguido de esto se ha
demostrado que los implantes expuestos a
fuerzas de erupcién de dientes adyacentes o
cargados con fuerzas ortodénticas permanecen
estables, (anclaje de anquilosis). Se presentan
dos categorias de pacientes ortodénticos
tipicos para el uso de implantes como unidades
de anclaje: pacientes parcialmente edéntulos y
pacientes regulares de ortodoncia que
necesitan movimiento dentario en
bloque.(2,15,16,19)

El uso de mini-implantes como anclaje para
facilitar la intrusién de uno o varios dientes
supra-erupcionados, se observa
frecuentemente  en pacientes con dientes
ausentes en un arco, donde los dientes
antagonistas a este espacio tienden a
supraerupcionar mas alla del plano de
oclusion habitual e invadir el espacio a restaurar
del arco dental opuesto: Si un diente Unico
erupciona entre 1 a 2 mm mas alla del plano
oclusal y existen dientes adyacentes al diente
supra-erupcionado, estos proporcionan
suficiente anclaje para intruir ortoddénticamente
al diente supra-erupcionado. No obstante , si 2
6 mas dientes han sobre-erupcionado mas alla
del plano oclusal , o bien si los dientes
adyacentes estan ausentes , podra existir una
situacion de anclaje insuficiente para intruir el
diente supra-erupcionado.(3,13).

Dentro de los requerimientos para la realizacién
de la placa guia es de vital importancia el
examen radiografico periapical, donde su
principal objetivo es obtener una vista de los
apices de las raices dentarias y de las
estructuras que los rodean involucrando Ia
zona a implantar. En la actualidad se emplean
dos técnicas radiograficas basicas: La técnica
del paralelismo y la técnica de la bisectriz del
angulo. En razén de las variaciones anatémicas
y las limitaciones, en algunos casos puede ser
necesario efectuar ciertas modificaciones de



una u otra técnica para obtener la imagen
deseada. El kilovoltaje, el miliamperaje y el
tiempo de exposicién son variables que pueden
influir sobre el resultado final de la calidad y
confiabilidad de la radiografia, los cuales fueron
modificados de acuerdo al tipo y espesor de los
tejidos del paciente, la pelicula seleccionada, el
equipo usado y el procesado de la placa. Son
aspectos fundamentales a tener en cuenta para
la efectividad de la radiografia final y su
estandarizacioén.(4,14,18)

La técnica del Paralelismo llamada también,
““Técnica del angulo recto™", “Técnica del cono
largo” “Ténica de Fitzgerald” . El doctor Gordon
Fiztgerald (1947-1949) fue en gran medida el
responsable de haber desarrollado esta técnica
como un procedimiento practico intraoral. El
objetivo fundamental de Ila técnica de
paralelismo es obtener wuna verdadera
orientacién radiografica de los dientes con sus
estructuras de soporte. Esto se lleva a cabo
colocando la pelicula paralela al eje longitudinal
de los dientes. Para conseguirlo, la placa se
separa de la corona de los dientes, mientras
que el borde que esta contra los tejidos blandos
se halla aproximadamente en la misma posicion
en el paladar o en el piso de la boca que en la
técnica de la bisectriz del angulo para evitar el
agrandamiento de la imagen. (4,12,20).

El objetivo de este estudio es disefiar y evaluar
una placa guia para la colocacion de mini-
implantes como anclaje en movimientos
dentales con ortodoncia, realizada a pacientes
de la clinica del C.O.C. sede centro de Junio a
Diciembre del afio 2.004.

En la hipétesis nula no existen diferencias
clinicas y radiograficas para la colocaciéon de
mini-implantes mediante el disefio de la placa
guia teniendo en cuenta la longitud de la placa
guia y la posicion del mini-implante. En la
hipétesis alterna existen diferencias clinicas y
radiogréficas para la colocacion de mini-
implantes mediante el disefio de la placa guia
teniendo en cuenta la longitud de la placa guia y
la posicion del mini-implante.

METODO

Este estudio consta de dos fases. La primera
fase es Desarrollo Tecnolégico y la segunda
fase es Experimental, donde se compara
clinica y radiograficamente la posicién de la
placa guia con la posiciéon final del mini-
implante.

Se tuvieron en cuenta 30 sitios de colocacién de
implantes tomados de pacientes atendidos en
las clinicas de postgrado de ortodoncia del
Colegio Odontolégico Colombiano en el
periodo comprendido entre Junio a Diciembre
del 2004. Los criterios de inclusion que se
tuvieron en cuenta para el estudio son:
pacientes con denticién permanente completa o
zonas edéntulas localizadas, buena higiene
oral, edad de 10 a 70 afios, estado periodontal
sano, distancia interrradicular mayor o igual a
5mm, aceptacién del estudio por parte del
paciente y dientes extruidos y/ o con necesidad
de movimiento de distalizacién, mesializacion,
otros. Y los de exclusién: compromiso
sistémico, lesiones d&seas en zonas de
implantes o morfologia dental inadecuada,
pacientes embarazadas y tabaquismo. El
muestreo es no probabilistico por conveniencia.
Las variables del estudio fueron independientes:
la longitud y posicion del mini-implante se
evaluaron clinica y radiograficamente (anexo 1).
Ademas se tuvieron en cuenta las variables
auxiliares. (anexo 2).

Procedimiento: Fase de disefio. A través del
estudio se han realizado varias placas guias
buscando la exactitud en la colocacién de los
mini-implantes. Al inicio se utilizé una placa en
la cual se le tomaban impresiones al paciente
para realizar una placa estandarizada. Esta
constaba de una malla en la superficie
vestibular y retenciones con alambre 0.36 de
acero inoxidable. Luego a la malla se le
adiciond acrilico con el fin de no lacerar el fondo
del surco del paciente en el momento de la
colocacién de la placa guia. La siguiente fue
realizada sobre los modelos del paciente con
australiano 0.016 y retenciones sobre los
molares a realizar el movimiento. Mas adelante
a esta placa guia se le adicioné acrilico con el
fin de proporcionar mayor retencion. Por ultimo
se disefid una placa que fuera estandarizada,
mas precisa y de mejor presentacion para el
usuario. Figura (1).




Figura.1. Placa guia final estandarizada
elaborada en plata.

Fase de experimentacién: teniendo en cuenta
los criterios de elegibilidad se procedié a una
entrega de instructivo y firma del acta de
consentimiento  informado  explicando  al
paciente los siguientes pasos a seguir: Toma de
una radiografia preliminar con el objeto de
apreciar su morfologia, cementacion de
aparatologia ortoddntica, colocacion de la placa
guia posicionada en el centro de la corona
clinica. En caso que el paciente tenga
aparatologia ortodéntica ésta sera ubicada en el
slot del bracket o tubo. Figura 2. Adaptacion de
la placa guia en boca (Posicion adecuada y
tentativa de la guia donde va a ir colocado el
mini-implante y tener en cuenta no llegar a
lacerar los tejidos orales con esta placa guia),
teniendo en cuenta la Rx preliminar para lograr
una buena posicion en los tejidos orales. Tomar
Rx periapical (Figura 3) donde se debe tener en
cuenta: Pelicula periapical, técnica radiogréfica
de paralelismo donde el objetivo fundamental
de esta técnica es obtener una verdadera
orientacion radiografica de los dientes con sus
estructuras de soporte.

Esto se lleva a cabo colocando la pelicula
paralela al eje longitudinal de los dientes con
posicionador  estandarizado, tiempo de
exposicion de 0.8 segundos, equipo de Rx
automatico calibrado, equipo para la toma de
radiografias periapicales utilizado en la sede de
postgrado del C.O.C., revelado radiografico
realizado por los investigadores , con liquidos
reveladores  constantemente cambiados y
comprados por los investigadores.

Andlisis y evaluacion radiografica y clinica
medida en milimetros desde el centro de la
corona clinica hasta el sitio de eleccién para la
implantacién del mini-implante. Evaluacién y
comparacion del sitio elegido para la colocacion
del mini-implante entre la radiografia periapical
y la medida clinica.

La recoleccion de datos se realizé con dos
formatos. El primero una ficha para valoracion
clinica de los pacientes. (anexo 3). Y el segundo
una ficha técnica con los datos de acuerdo a las
variables de estudio. (anexo 4).

RESULTADOS

No se encontraron diferencias entre los
resultados obtenidos al medir las distancias

desde el centro de la corona clinica hasta el
fondo del surco o al sitio de eleccién para la
colocaciéon del mini-implante tanto en medidas
en milimetros clinicamente como
radiograficamente. La placa guia es
estandarizada para todos los pacientes.

Tabla1 y Tabla 2.
Tabla 1. Medidas de la placa guia y de la
posicion del mini-implante clinicamente

N° Longitud de Ila|Posicién del
placa guiaen mm | mini-implante en
mm

1 18 18
2 18 18
3 20 20
4 15 15
5 20 20
6 20 20
7 14 14
8 13 13
9 6 6
10 14 14
1 16 16
12 17 17
13 15 15
14 18 18
15 17 17
16 9 9
17 10 10
18 13 13
19 18 18
20 14 14
21 19 19
22 16 16
23 15 15
24 16 16
25 14 14
26 18 18
27 15 15
28 14 14
29 16 16
30 16 16




Tabla 2. Medidas de la placa guia y de la DISCUSION
posicion del mini-implante radiograficamente.
Se han colocado mini-implantes para realizar

N° Longitud de la|Posicién del movimientos dentales en ortodoncia y para
placa guia en mm | mini-implante en su correcta colocaciéon se han usado varias
mm técnicas (sobre modelos, clinicamente, etc.),
1 17.5 17.5 sin embargo no se han reportado estudios
2 17.5 17.5 sobre una guia que proporcione exactitud en la
3 20 20 colocacion del mini-implante. Con el disefio y
4 15 15 la evaluaciéon de la placa guia se esperaba
5 20 20 exactitud en la colocaciéon del mini-implante,
6 20 20 porque se requiere disminuir los riesgos al
7 135 135 momento de la colocacién del mismo.
8 13 13 Luego de disefiar y coordinar la elaboracion de
9 5 5 la placa. Durante su evaluaciéon se observé
10 15 15 que los ma’geriales utilizados distorsionaban la
1 16 16 imagen radiografica de la placa. Primero se
12 18 18 us6 una malla con retencidn en molares,
luego se le adiciond acrilico para no lacerar los
13 18.5 18.5 tejidos pero la distorsion continuaba
14 18 18 observandose ( una elongaciéon en la imagen
15 17 17 radiografica de la malla). Se mejord la
16 185 8.5 retencién de la placa pero aln se presentaba
17 |95 9.5 la distorsion radiografica. Mas adelante
18 12.5 12.5 disefiamos y elaboramos la placa con alambre
19 18 18 0,016 australiano, era una placa que se
20 14 14 confeccionaba individual para cada paciente
21 19 19 pero la distancia entre loop y loop no era
22 15.5 15.5 simétrica y por lo tanto no obteniamos un
23 14.5 14.5 didmetro igual de los loop en todas las placas
24 16 16 elaboradas. A ésta placa también se le
25 14 14 adiciondé acrilico para mayor retencion y
26 175 175 estabilidad de la placa pero los loop no eran
27 15 15 de igual medida (estandar) y por lo tanto se
28 14 14 veia comprometida la exactitud de la placa al
29 155 155 colocar el mini-implante. Al final se disefi6 una
30 16 16 placa estandarizada en plata y se evalud

radiogréficamente, la cual no presento
distorsion en la imagen radiografica que era lo
que se necesitaba para la evolucion del
estudio.

La técnica radiografica de eleccion fue la de
paralelismo, ya que la de bisectriz daba
distorsion en la imagen. Al final se estandarizé
la toma radiografica con un posicionador para
mayor precision en la toma de ésta.

Figura 2. Placa guia ubicada en el centro de

la soronaisifoicaly en &l.siokidel brackeL La radiografia de eleccion fue la periapical ya

que al utilizar la de perfil, la oclusal y
panoramica se observaba distorsion de la
imagen.

Dentro de los requerimientos para |la
realizacion de la placa guia es de vital
importancia el examen radiografico
periapical, cuyo principal objetivo es obtener
una vista de los apices de las raices dentarias
. . g : y de las estructuras que los rodean
Figura (3). Visualizacion de la placa guia involucrando la zona a implantar. En la

radiograficamente. actualidad se emplean dos técnicas




paralelismo y la técnica de la bisectriz del
angulo. En razén de las variaciones
anatémicas y las limitaciones, en algunos
casos puede ser necesario efectuar ciertas
modificaciones de una u otra técnica para
obtener la imagen deseada. El kilovoltaje, el
miliamperaje y el tiempo de exposicién son
variables que pueden influir sobre el resultado
final de la calidad y confiabilidad de la
radiografia, los cuales fueron modificados de
acuerdo al tipo y espesor de los tejidos del
paciente, la pelicula seleccionada, el equipo
usado y el procesado de la placa.

Se estandarizé cada uno de los pasos con el
fin de evitar errores en la evolucién de la
investigacion.

CONCLUSION

Evaluando clinica y radiograficamente la placa
guia para la colocacion de mini-implantes
como anclaje en movimientos dentales con
ortodoncia en pacientes de la clinica C.O.C. se
concluye que ésta ofrecio 100% de exactitud
en la colocacion de los mini-implantes
disminuyendo el riesgo de dafio a estructuras
anatémicas.

RECOMENDACIONES

Utilizar esta placa guia siempre que se vaya a
posicionar un mini-implante ya que ésta
ofrece exactitud y evita dafos en las
estructuras dentarias en caso de no utilizarlas.

Realizar estudios a largo plazo para observar
los efectos producidos luego de retirar el mini-
implante.

Comparar la exactitud de la placa guia con las
otras técnicas para colocacion del mini-
implante.
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VARIABLES DE ESTUDIO CLINICAS

ANEXO 1
VARIABLES | DEFINICION | OPERACIONALIZ. | ESCALA | CATEGORIZA- | RELACION | INSTRUMEN-
DE CION DE MENTO
MEDICION VARIABLES
Longitud Distancia del mm Continua Cuantitativa Dependiente | Observacion
centro de la clinica
corona hasta (Dentimetro)
el fondo del ( Instrumento
surco 1)
Posicion del | Distancia mm Continua Cuantitativa Dependiente | Observacion
miniimplante |desde el clinica
centro de la ( Dentimetro)
corona ( Instrumento
clinica hasta 2)
donde quedo
posicionado
el
miniimplante
(luego de
retirar la
placa guia)
VARIABLES DE ESTUDIO RADIOGRAFICAS
ANEXO 1
VARIABLES | DEFINICION | OPERACIONALIZ. | ESCALA | CATEGORIZA- RELACION | INSTRUMEN-
DE CION DE MENTO
MEDICION VARIABLES
Longitud Distancia del mm Continua Cuantitativa Dependiente | Radiografia
centro de la periapical
corona hasta
el fondo del
surco
Posicién del | Distancia mm Continua Cuantitativa Dependiente | Radiografia
miniimplante |desde el periapical
centro de la ( Dentimetro)
corona ( Instrumento
clinica hasta 2)
donde quedo
posicionado
el
miniimplante
(luego de
retirar la

placa guia)




VARIABLES AUXILIARES

ANEXO 2
ARIABLES DEFINICION |(OPERACIONALIZ. | ESCALA | CATEGORIZA- | RELACION | INSTRUMEN-
DE CION DE MENTO
MEDICION VARIABLES
Edad Lapso de tiempo | N° de afios Discreta Cuantitativa Independiente | Documento
comprendido cumplidos al identificacion
desde el momento del ( Instrumento
nacimiento estudio. 1)
Ibic.Miniimplan- | Lugar donde Superficies Nominal Cualitativa Dependiente | Observacion
2 (clinica) debera estar Mesial clinica
colocado el Distal ( instrumento
miniimplante Reborde alveolar 1)
itio del diente Diente o espacio |I: 11-18 Nominal Cualitativa Dependiente | Observacion
correspondiente |II: 21-28 clinica
al diente de Il 31-38
acuerdo a la IV: 41-48
ubic. por
cuadrantes.
Ibic.Miniimplan- | Lugar donde Superficies Nominal Cualitativa Dependiente | Radiografia
> (Rx) debera estar Mesial periapical
| colocado el Distal
miniimplante Reborde Alveolar
‘bic. Radicular | Lugar hacia el Mesial Nominal Cualitativa Dependiente | Radiografia
el diente cual esta Distal periapical
direccionada la |Normal ( Instrumento
raiz 2).
-spacio Distancia entre |25 mm Continua Cuantitativa Dependiente | Radiografia
iterradicular las raices de los periapical )
dientes (Instrumento
comprometidos 2).
en la colocacion
del miniimplante.




INSTRUMENTO No 1 PARA RECOLECCION DE DATOS CLINICOS

ANEXO 3
PACIENTE No:
FORMATO No
1. EDAD:
2. VALORACION PERIODONTAL:
SANO
LEVE
MODERADO
SEVERO
3. HIGIENE ORAL:
BUENA
REGULAR
MALA
3. LONGITUD DE LA PLACA GUIA
MILIMETROS
4. POSICION DEL MINI-IMPLANTE
MESIAL
DISTAL
REBORDE ALVEOLAR

Firma de quien realiza la evaluacion



