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GLOSARIO

ANCLAJE: “Soporte utilizado y a expensas del cual se realizaran
movimientos sobre otros cuerpos. Operacionalmente se puede definir como
la resistencia a las fuerzas de reaccidon proporcionadas por los dientes o

estructuras extraorales’.

MINI IMPLANTE: "Es un tornillo realizado en titanio puro y que ha sido
sometido a un tratamiento especial en su superficie para garantizar la
oseointegracion al hueso.

Se trata de una pieza de alta precision, disefiada para resistir fuerzas muy
considerables, como las realizadas por los maxilares en el proceso de

intrusion dental”.

RADIOGRAFIA PANORAMICA: Es una técnica de radiografia en un plano
curvo, que se utiliza para representar el cuerpo de la mandibula, el maxilar y

el tercio inferior de los senos maxilares en una sola imagen.

TOMOGRAFIA: La tomografia es un término genérico formado por las
palabras griegas tomo (corte) y grafos (Imagen), que fue adoptado en 1962
por la International Commission on Radiological Units and Measurements
con el fin de describir todas las formas de radiografias mediante cortes
corporales; técnica que permite la visualizacion de un corte de la anatomia
del paciente mediante el ocultamiento de las regiones de dicha anatomia que

guedan por encima y por debajo del corte de interés.
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PLACA GUIA: Jara y col. en el afio 2005 disefiaron y sustentaron, 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 sede centro del COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO (C.O.C)),
donde obtuvieron como resultado un 100% en exactitud en la colocacion de
los mini-implantes, disminuyendo el riesgo de dafio a estructuras anatomicas.
El medio diagnéstico utilizado fue radiografia periapical que consiste en una

imagen bidimensional.
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INTRODUCCION

Con la intension de aportar métodos seguros que nos permitan mejorar el
manejo en los protocolos de colocacion de los mini-implantes, nos vemos en
la necesidad de ahondar en la manera de evaluacion de la exactitud del uso
de la placa guia utilizada para estos procedimientos. Para esto y teniendo
en cuenta estudios anteriores, en el presente estudio se utilizara la CTBC
9000C 3D (ayuda diagnéstica tridimensional) como una alternativa distinta a
la radiografia periapical (ayuda diagndstica bidimensional) para mejorar la

exactitud en la colocacion.

No se puede desconocer que a medida que pasa el tiempo, los aportes
tecnologicos en la medicina, toman una gran importancia. De esta forma
aprovechando este tipo de avances, debemos tomar la posibilidad de
utilizarlos para beneficio de alternativas nuevas en los sistemas de anclaje en

ortodoncia, como es el uso de los mini-implantes.

Teniendo en cuenta que adicionalmente son considerados aditamentos
auxiliares en el tratamiento ortodontico, no basta saber propiamente de este
como tal, sino la forma segura de su utilizacién, minimizando al maximo los

errores en el momento de la colocacion.

Esta investigacion se convierte en un aporte de indole cuantitativo, puesto
gue aprovechando la exactitud en medicién que nos brinda la CTBC 9000C
3D podremos brindar un método seguro que permita al operador verificar
adecuadamente la insercion de dicho aditamento, protegiendo especialmente

las estructuras anatdmicas relacionadas con el procedimiento. De esta
16



manera se dara la suficiente pericia al operador para que mejore su protocolo

de colocacion.
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1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS

1.1. PROBLEMA

Los implantes han sido hasta ahora dispositivos muy usados en el area de
prostodoncia y periodoncia dental, sin embargo en los ultimos afios han
tenido gran utilidad en el campo de la ortodoncia.

La utilizacion de dispositivos transitorios de anclaje, como ayuda en el
tratamiento ortodontico, han demostrado tener una alta versatilidad de
aplicaciones clinicas. La colocacién de mini-implantes con la utilizacion de
guias quirargicas que permitan lograr la exactitud del procedimiento ha sido

poco sustentada.

Jara y col @ en el 2005 disefiaron y evaluaron clinica y radiograficamente la
placa guia para la colocacion de mini-implantes como anclaje ortodéntico en
pacientes de la clinica C.O.C, concluyendo que con ella se lograba disminuir
el riesgo de dafio a estructuras anatomicas. El medio diagnostico utilizado
fue la radiografia periapical, que nos da una imagen bidimensional.

Basados en la evolucion de los medios diagndsticos, su disponibilidad y
accesibilidad en el pais , se hace necesario reevaluar la exactitud de la guia

para la colocacién de mini-implantes con un tomografo 3D.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢La placa guia como herramienta para la colocacion de mini-implantes,
ofrece exactitud en el procedimiento al ser evaluada por medio del tomégrafo
Kodak 9000C 3D?

18



1.2.  JUSTIFICACION:

La comunidad médica desde los afios noventa, ha desarrollado tecnologia
basada en tomografias y analisis en examenes en 3D (tercera dimension)
para establecer la planeacion de tratamientos y realizar procedimientos
adecuados y precisos.

En el caso de la colocacion de mini-implantes como anclaje absoluto en los
tratamientos ortodonticos, esta tecnologia reduce errores  potenciales
intraoperatorios, evitando afectar estructuras anatomicas o dientes
adyacentes; de tal manera que se pueda establecer un estandar estratégico
en la fase diagnostica y terapéutica para la planificacion y colocacion exacta

de mini-implantes junto con la ayuda de la Placa guia.

1.3 PROPOSITO:

La placa guia junto con el tomografo KODAK 9000C 3D, busca establecer
la exactitud para la colocacion de mini implantes como anclaje absoluto en
movimientos  dentales no convencionales con ortodoncia, realizada a
pacientes de la clinica de postgrado de ortodoncia de UNICOC, sede centro;
afno 2.011.
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1.4AMARCO TEORICO

Las técnicas de diagndstico por imagen ayudan a desarrollar y poner en
practica un plan de tratamiento coherente y objetivos terapéuticos para cada
paciente. La decision de elegir una de las diferentes opciones
imagenologicas para el diagnéstico y tratamiento de los pacientes, se basa
en los requerimientos especificos segun la complejidad y necesidad de cada
caso. @

RADIOGRAFIA PANORAMICA

Definicién:

Es una técnica de radiografia en un plano curvo, que se utiliza para
representar el cuerpo de la mandibula, el maxilar y el tercio inferior de los

senos maxilares en una sola imagen. @

Es la modalidad mas utilizada para el diagnéstico en odontologia; sin
embargo en implantologia, no es la que tiene mayor exactitud diagnostica.
Esta técnica radiogréafica produce la imagen de un corte de los maxilares con
espesor y magnificacion variable. El receptor de la imagen ha sido
tradicionalmente una pelicula de rayos X, pero también puede ser una placa
digital de almacenamiento de fésforo, o un receptor digital. Es de tener en

cuenta que las imagenes panoramicas ofrecen muchas ventajas:

- Se identifican facilmente los puntos de referencia opuestos

- Puede valorarse la altura vertical del hueso
20



- Facilidad y rapidez para realizarse

- Puede evaluarse a grandes rasgos la anatomia de los maxilares, asi

como cualquier hallazgo patolégico relacionado.

La radiografia panoramica se caracteriza por dar una imagen que presenta
una magnificacion tanto vertical como horizontal, la cual varia segun la

posicion anatémica. @

La fuente de rayos X expone a los maxilares desde una angulacion negativa,

y da lugar a una magnificacién vertical relativamente constante, de
aproximadamente el 10%. La magnificacion horizontal es de cerca del 20%,
y varia dependiendo la localizacion anatémica, la posicion del paciente y la
distancia foco- objeto y la localizacion relativa del centro de rotacion del
sistema de rayos X. Las estructuras de los maxilares aparecen mas
aumentadas a medida que la distancia objeto- placa se incrementan vy
disminuye la distancia del objeto a los rayos X. @

La radiografia panoramica presenta algunas desventajas:

- No muestra la calidad 6sea
- Puede generar error debido a la magnificacion y por ser bidimensional

- Escaso valor para representar la relacion espacial entre las estructuras

criticas y la cuantificacién dimensional de la localizacion.

La region anterior del maxilar es oblicua respecto a la pelicula,

convirtiéndose en la zona mas complicada de evaluar en una radiografia
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panoramica, debido a la curvatura de la apdfisis alveolar y la inclinacion

del hueso. @

TOMOGRAFIA

La tomografia es un término genérico formado por las palabras griegas
tomo (corte) y grafos (Imagen), que fue adoptado en 1962 por la
International Commission on Radiological Units and Measurements con el
fin de describir todas las formas de radiografias mediante cortes
corporales; técnica que permite la visualizacion de un corte de la
anatomia del paciente mediante el ocultamiento de las regiones de dicha
anatomia que quedan por encima y por debajo del corte de interés. @ El
principio basico de la tomografia es que el tubo de rayos X y la pelicula
estén conectados mediante una barra rigida llamada barra de fulcro, que
gira sobre un punto denominado fulcro. El fulcro permanece estacionario
y define el corte de interés, obteniéndose diferentes cortes al ajustar la
posicién del fulcro. @

Los factores que influyen sobre la calidad de la tomografia, son la
amplitud y direccion de la trayectoria del tubo. Cuanto mayor es la
amplitud de la trayectoria, mas delgado es el corte tomogréafico.

La tomografia lineal es la forma mas simple, en la que el tubo de rayos X
y la placa se mueven en una linea recta, lo cual produce un efecto rayado
sobre la imagen, enmascarando el corte de interés.

La tomografia de alta calidad, se define por el movimiento bidimensional
del tubo y la placa, se utilizan movimientos circulares, espirales e

hipocicloidales del tubo. ?
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Esta técnica también permite la determinacion de la relacion espacial
entre las estructuras criticas y la posible localizacion de los implantes.
Los cortes espaciados a 1 0 2mm permiten la evaluacion ideal de la zona
de interés, posibilita la apreciaciéon del aspecto cuasi-tridimensional de la
apofisis alveolar, la cantidad de hueso disponible, la utilizacion de regla
digital, identificacion de estructuras criticas. La tomografia compleja no es
uatil para determinar la calidad del hueso o para identificar patologia dental
y 6sea. @

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

El descubrimiento y desarrollo de la tomografia computarizada (TC),
revoluciono el diagndstico por imagen en medicina. La TC es una técnica
digital y matematica de diagnostico por imagen, que origina cortes
tomogréficos en los que cada capa no est4 contaminada por estructuras
borrosas procedentes de la anatomia adyacente. Lo mas importante es
gue la TC permite la identificacién y cuantificacion de los tejidos blandos y
duros. @

La TC fue inventada por Sir Hounsfield, y se presento al mundo del
diagnéstico por imagen en 1972, aunque tenia sus origenes en las
matematicas (1917) y en la astrofisica (1956). Los primeros escaneres de
TC aparecieron en los departamentos médicos de diagnostico por imagen
durante mediados de los setenta, sustituyendo la tomografia compleja a
comienzos de los ochenta. @

La TC produce imagenes axiales de la anatomia de un paciente, estas

imagenes se obtienen de forma perpendicular al eje mayor del cuerpo.
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La fuente de rayos X se une rigidamente a un dispositivo detector de la
geometria en abanico de los rayos, que rota 360 grados alrededor del
paciente y recoge los datos. EIl detector de imagen presenta un estado
gaseoso o solido, produciendo sefales que sirven como datos de entrada
para un ordenador exclusivo. Dicho ordenador procesa los datos
mediante técnicas de retroproyeccion con algoritmo de Fourier,
desarrolladas por primera vez por Hounsfield para dar lugar a imagenes
de TC. Las imagenes de TC son tridimensionales, 512 X 512 pixeles,
cada elemento de la imagen TC se denomina voxel, que describe la
densidad de la imagen de TC en dicho punto. Cada voxel contiene 12
bits de datos y oscila entre -1.000 (aire) y + 3.000 (esmalte/materiales
dentales) unidades Hounsfield. @

La gran utilidad de la TC en el diagnostico por imagen fue evidente tan
pronto como se introdujeron la TC de alta resolucién a comienzos de los
ochenta. Fue utilizada para la articulacion temporo mandibular, evaluar
las lesiones oseo dentarias, valorar las deformaciones maxilofaciales,
evaluacion pre y post quirurgicos de la region maxilfacial, valora la posible
ubicacion de implantes. @

Las imagenes actuales de TC , se caracterizan por un espesor de corte
de 1 pixel (0.25mm), y una resolucién en plano de 1 pixel por la distancia
de barrido (de 0.5 a 1.5mm), lo que da lugar a una resolucién geometrica
similar a la de las técnicas de imagen plana, la densidad de las
estructuras de la imagen permiten diferenciar los tejidos y caracterizar la
calidad 6sea. ®

El acceso a estas técnicas era limitado; requeria el acompanamiento

continuo de un radiologo y un manejo dispendioso del ordenador para
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reproducir una copia fisica para enviarla al profesional tratante; estas
limitaciones conllevan a la creacion del Dentascan. @

El sistema Dentascand proporciona una reformacion, organizacion vy
utilizacion programadas del estudio de imagen. El radiologo solo indica la
curvatura de la arcada inferior o superior y se programa el ordenador, el
cual genera imagenes tranversales, tangenciales, panoramica, junto con
imagenes tridimensionales de cada arcada. Las limitaciones de este
sistema incluyen aquellas imagenes que pueden no tener un tamafio real

y requerir compensacion de la magnificacion. @

Tomografia Computarizada Rayo de Cono (CBCT), se usa para realizar
analisis volumétricos 6seos. CBCT permite la proyeccion de imagenes de
estructuras anatomicas en tres planos y permite estimaciones confiables
del volumen. Los resultados se deben verificar realizando aplicaciones
clinicas para la evaluacion de diversas alteraciones que se presenten. La
introducciéon de la tomografia computarizada de cono (CBCT) ha iniciado
una nueva era en el campo de la radiologia dento-maxilofacial. Debido a la
adquisicion del volumen completo de algun area maxilar o mandibular,
datos del &rea en corto tiempo de exploracion y la dosis baja de radiacion,
de esta manera la CBCT satisface la proyeccién de la imagen en el area

dento-maxilofacial. ®

Proporciona imagenes claras de las estructuras en alto contraste y es

extremadamente Util para evaluar patologias 6seas. @

En comparacion con el CT tipico de "espiral" realiza una exploracion

separada del maxilar y de la mandibula. Al escanear cada uno de los
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maxilares por separado el paciente recibe de 200-300 veces la dosis de la
radiacion que se requiere para una radiografia panoramica (Cohnen et el
al. 2002, Loubele et el al. 2006). Cuando ambos maxilares son
escaneados, el paciente recibe de 400-600 veces la dosis de la radiacion

que se requiere para una radiografia panoramica. ¢

La CBCT enfoca la radiacibn por medio de un rayo de cono, el cual
escanea el maxilar y la mandibula conjuntamente. Esto requiere
solamente dos a ocho veces la cantidad de radiacion que se usa en una
radiografia panoramica. En términos de riesgos y de ventajas, la CBCT es
la mejor opcién. Otra ventaja de la CBCT es la exactitud de sus datos. La
proyeccion de imagen digital de la CBCT es tan exacta como la
proyecciéon de imagen digital producida por las unidades médicas
convencionales y €l de la CT no es afectada por la postura del paciente
durante la toma. © La CBCT se puede utilizar para determinar cambios
volumétricos durante el tiempo. Por lo tanto esta técnica se considera
apropiada para el diagnosis, el planeamiento de tratamiento y el estudio

de la regién dento-maxilofacial. ®

La evaluacién del tratamiento de Prequirirgico se puede lograr usando
las imagenes de la tomografia computarizada y en 3 dimensiones. En los
altimos afios, se han podido utilizar datos de la tomografia computarizada
en la colocacion virtual del implante y asi poder transferirlos al momento

quirargico. ¥
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TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA INTERACTIVA

La Tomografia Computarizada Interactiva (TCI) es una técnica que se
desarrollo para llenar la separacion existente en la trasferencia de
informacion entre el radiélogo y el clinico; permitiendo pasar el estudio de
imagen en un archivo informatico, dejando que el clinico visualice e
intervenga en el estudio. El ordenador del odont6logo se convierte en
una estacion de trabajo para el diagnostico radiolégico con herramientas
gue miden la longitud, ancho, calidad del hueso, con la posibilidad de
cambiar la escala de grises. A demas se puede seleccionar regiones
especificas del paciente con el fin de generar imagenes normales o
magnificadas. @

Una caracteristica importante de la TCl es que el odontdlogo puede
colocar imagenes haciendo la simulacién de los implantes para planear
los tratamientos, se implementa el uso de plantillas diagnosticas para
mejorar la prediccion quirargica usando la TCI. En la actualidad la TCl es
la técnica de diagndstico por imagen mas precisa para la cirugia y el

estudio de imagen en caso de implantes. @

SISTEMA DE IMAGENES EXTRAORALES 3D KODAK 9000

El Sistema KODAK 9000 3D es una solucion tres en uno innovadora y
econdmica que incorpora la ultima tecnologia en generacion de imagenes
panoramicas, cefalometricas y en 3D. Ofrece a todos los profesionales de
la odontologia el acceso a la poderosa tecnologia 3D a un precio

accesible. ® Figura 1.
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Con los detalles sin precedentes y los angulos de vision que ofrece la
tecnologia 3D, descubrirA una gama de nuevas posibilidades de
diagndstico y tratamiento, entre la que incluyen endodoncias, implantes y

cirugia. ® Figura 2.

Disefiado para ser utilizado diariamente por cualquier profesional de la
odontologia, el sistema KODAK 9000 3D elimina obstaculos en la

obtenciéon de imagenes dentales y hace del futuro una realidad. ©®

Enhanced Diagnostic Confidence. '
Improved Treatment. F~

KODAK 9000 3D &+
Extraoral Imaging System EF | 4
= -.-; 7 S . .

"G

A

Leamn More > |

Figura 1. Tomografo Kodak 9000C 3D
(http://Iwww?2.carestreamdental.com/events/Views/Pages/WebinarArchives

.aspx)

28



Figura 2 Tomoégrafo Kodak 9000C 3D
(http://www?2.carestreamdental.com/events/Views/Pages/WebinarArchives

.aspx)

SOLUCION "TRES EN UNO"

Una de las caracteristicas mas destacadas del sistema KODAK 9000C 3D

es su combinacion de imagenes panoramicas, cefalométricas y en 3D. ©®

Tecnologia Panoramica real

Las imagenes Panordmicas son el primer paso obligatorio en la mayoria de
los exdmenes y tratamientos dada su completa vista general de la denticién.
Con tal frecuencia de uso, agradecera tener la tecnologia panoramica real
del sistema KODAK 9000 3D a su disposicién. ® Figura 3.
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Figura 3. Imagen Panoramica.

(http://www?2.carestreamdental.com/events/Views/Pages/WebinarArchives
.aspx)

Funciones Panoramicas

El sistema KODAK 9000C 3D es una unida panoramica digital de un
rendimiento realmente alto que incluye las funciones que llevaron al éxito a
su predecesor, ademas de otras funciones mas avanzadas para obtener una

mejor flexibilidad y eficacia. ® Figura 4.
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Figura 4. sistema KODAK 9000C 3D , como unidad panoramica digital
(http://www?2.carestreamdental.com/events/Views/Pages/WebinarArchives

.aspx)

Enfoque general adaptable a la morfologia de la mandibula para

optimizar la calidad de laimagen:

Forma de la mandibula cuadrada, en "U"0 "V~
Tamafio grande, mediano o pequefio de la mandibula

Inclinacién estandar, hacia afuera o hacia adentro de los incisivos. ®

Varios programas para cubrir todas las necesidades de los

diagnésticos 2D: Figura 5.

Panoramica estandar. Figura 6.
Panoramica segmentada. Figura 7.
Seno maxilar
Dos vistas de la ATM 0 4 LA. ©)
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Panoramic (adult and child)

Figura 6. Panoramica estandar
(http://wvww2.carestreamdental.com/events/Views/Pages/WebinarArchives.as

pX)
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Segmented pancramic

Figura 7. Panoramica segmentada
(http://www?2.carestreamdental.com/events/Views/Pages/WebinarArchives

.aspx)

Nueva conexion Ethernet para obtener una mejor integracion y flexibilidad. ©)

Otras ventajas:

Unidad panoramica rapida y facil de utilizar que proporciona imagenes de

gran calidad.

Generador de alta frecuencia para una calidad de imagen constante y una

mayor seguridad.

La posicion cara a cara facilita la alineacion de los pacientes, hace que estén

comodos y minimiza los errores de posicionamiento.
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Sensor integrado con seleccion automatica del sensor segun el programa
(2D o 3D). ®
Tecnologia 3D real:

Proporciona un nivel de detalle extraordinario desde todos los angulos. No
hay necesidad de reconstruir representaciones mentales de la anatomia del

paciente. Produce imagenes anatdbmicamente correctas en su pantalla. ®

Tomografia Volumetrica Digital (TVD)

Para los examenes 3D, el sistema KODAK 9000 3D combina un sensor
exclusivo de imagenes 3D con un haz de rayos X en forma de cono, lo que
limita la exposicion a la region de interés. El generador de rayos X mediante
pulsaciones toma 360 imagenes del area de interés que se reconstruyen
automaticamente en el ordenador. Pasados 2 minutos, el volumen 3D se
puede analizar con el software de imagenes 3D, que permite obtener
grosores de corte de 0,0765 mm, ©® Figura 8, con imagenes de alta
resolucién. Figura 9.

Figura 8. Toma 360 imagenes del area de interés que se reconstruyen
automaticamente en el ordenador
(http://Iwww?2.carestreamdental.com/events/Views/Pages/WebinarArchives

.aspx)
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Figura 9.Imégenes 3D
(http://Iwww?2.carestreamdental.com/events/Views/Pages/WebinarArchives

.aspx)

Cambio entre 2D / 3D / 2 sensores integrados

Aungue emplee dos tecnologias distintas en el mismo sistema, no tendra que
preocuparse. Usted selecciona el programa en el ordenador y la unidad
cambia automaticamente entre los modos 3D y panoramico. Ni usted ni el
personal tendran que cambiar manualmente el sensor, por lo que se elimina

el riesgo de que este pueda sufrir daiios. ® Figura 9.
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Posicién cara a cara

Tanto en el modo panoramico como en 3D, la correcta posicion del paciente
se obtiene sin esfuerzo. Su practico y comodo disefio de posicion cara a
cara junto con los Haces laser garantiza una alineacion rapida y correcta.
Posee el control de la situacion en todo momento. Podra hablar con mas
facilidad y le permitird tranquilizar al paciente y guiarle para que adopte una
posicion correcta. En el modo 3D, una opcion previa al disparo verifica la

posicién adecuada de la unidad. ® Figura 10.

Figura 10. Posicion de la cara.

(http://www2.carestreamdental.com/events/Views/Pages/WebinarArchives

.aspx
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Interfaz de usuario

Con el sistema KODAK 9000 3D, puede realizar toda la configuracion en el
ordenador gracias a una interfaz directa e intuitiva. Una serie de pasos muy
sencillos facilitan y aceleran el establecimiento de los parametros del
paciente y de la imagen, lo que permite dedicar mas tiempo a los pacientes.

El panel de control ,de la unidad le permite comprobar rapidamente la
configuracion del examen y ajustar la altura y la posicion del generador. ©

Figura 11.

AN &

Kodok 5000 20 modue

Figura 11. Panel de control.

(http://Iwww?2.carestreamdental.com/events/Views/Pages/WebinarArchives
.aspx)
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Facil de compartir e integrar

El sistema KODAK 9000 3D genera imagenes en formato DICOM, el
estandar internacional para imagenes medicas. Ademas, el sistema esta
controlado por el mismo software de imagenes para odontologia KODAK
utilizado para todos nuestros sistemas de imagenes digitales KODAK. Por lo
tanto, le resultara mas sencillo aprender a utilizarlo e integrarlo en su clinica.

Ahorra tiempo y aumenta su productividad. ® Figura 12.

Figura 12.Facil de integrarlo en la clinica
(http://Iwww?2.carestreamdental.com/events/Views/Pages/WebinarArchives

.aspx)
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Software flexible y funcional

El sistema KODAK 9000 3D incorpora un completo software de imagenes
para odontologia que realiza tanto imagenes 2D como 3D. El modulo 3D esta
disefiado para satisfacer las necesidades de la odontologia e integra todas
las funciones principales: medidas, revision multiplanar, revision de volumen

3D y vistas ortogonales, entre otras. ® Figura 13.

Figura 13. Software flexible y funcional
(http://www2.carestreamdental.com/events/Views/Pages/WebinarArchives

.aspx)
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Tecnologia cefalométrica real

El nuevo modulo cefalometrico del sistema KODAK 9000 3D proporciona una
calidad excepcional de imagen gracias a su avanzada tecnologia de disparo
anico "One shot”. Tambien mejora la productividad gracias a innovaciones

practicas, como el trazado automatico. ®

Tecnologia de disparo Uunico "One shot”

Gracias a su avanzada tecnologia "One shot", la adquisicién dura menos de
un segundo, reduciendo el tiempo de exposicion y el riesgo de repetir la toma
debido al movimiento del paciente. La calidad de la imagen se optimiza
gracias a la minimizacién de la distorcion de la imagen a las tecnologias de

escaneado cefalométrico. ® Figura 14.

Scanning system

One shot

00:01

Figura 14. Tecnologia de disparo unico "One shot”
(http://www2.carestreamdental.com/events/Views/Pages/WebinarArchives

.aspx)
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Exclusivo rango de tamafio de imagenes

Gracias a su colimador automatico, el sistema KODAK 9000C 3D es la Unica
unidad en el mercado que ofrece una amplia gama de formatos
cefalometricos. Satisface toda necesidad de trazado ortodontico, desde los
formatos estandar (18x24 cm) hasta nuestro exclusivo formato de craneo
completo (30x30 cm) y formatos de area pequefia para reducir la exposicion
a la dosis (18x18cm). Por lo tanto, se puede limitar la zona de exposicion a

la morfologia del paciente o a la zona del examen. ©)

~L

24x24 cm (10x10in.) 18x24 cm (8x10n.) 18x18 cm (848 in.)

Figura 15. Exclusivo rango de tamafio de imagenes

(http://www?2.carestreamdental.com/events/Views/Pages/WebinarArchives

.aspx)
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Trazados automaticos

El software puede reconocer los puntos de trazado y estructuras anatomicas
y trazarlas en menos de 1 minuto. Ahorrando tiempo e invirtiéndolo en tareas
de valor agregado. Por supuesto, siempre puede ajustar la posicion de los
puntos y reajustar el trazado en caso necesario. Las estructuras y puntos
reconocidos por el software cubren las necesidades de andlisis mas
comunes (Ricketts, Mc Namara, Steiner, Tweed). ® Figura 16.

Figura 16. Trazados automaticos
(http:/Iwww2.carestreamdental.com/events/Views/Pages/WebinarArchives
.aspx)
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Un sensor incorporado por aplicacion

Para optimizar su productividad e inversion, usted y sus colaboradores no
tendran que preocuparse nunca mas de cambiar sensores. Solo tiene que
seleccionar un programa en su ordenador Yy la unidad automéaticamente

cambia al modo seleccionado. ® Figura 17.

Figura 17. Sensor incorporado por aplicacion
(http://www?2.carestreamdental.com/events/Views/Pages/WebinarArchives

.aspx

43


http://www2.carestreamdental.com/events/Views/Pages/WebinarArchives.aspx
http://www2.carestreamdental.com/events/Views/Pages/WebinarArchives.aspx

Disefio compacto

El sistema KODAK 9000C 3D necesita un 20% menos de espacio que su
predecesor, el sistema panoramico y cefalometrico KODAK 8000C. Esto se
ha conseguido gracias a la reduccion de 40 cm en la longitud del modulo
cefalometrico, reduciendo la necesidad de adaptar el cuarto en algunos

casos. ® Figura 18.

2,23 m (88")

2m (79"

Figura 18. Disefio compacto
(http:/Iwww2.carestreamdental.com/events/Views/Pages/WebinarArchives

.aspx)
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Filtros ortodonticos preestablecidos

Estos mejoran la nitidez de la imagen con un “clic " y un filtro automatico que
delimita los tejidos blandos vs los tejidos duros. ® Figura 19.

Contraste optimizado

Figura 19. Filtros ortoddnticos preestablecidos

(http://www?2.carestreamdental.com/events/Views/Pages/WebinarArchives.as

pX)

El control del anclaje es uno de los factores mas importantes para el éxito
del tratamiento ortodoncico. Para este fin se han utilizado diversos
mecanismos que van desde el uso de las estructuras dentarias hasta
diferentes aditamentos intraorales y extra-orales. 7 Es usual encontrar
algunos casos en los que no se puede proveer al paciente de un anclaje
adecuado, convirtiéndose esto en una limitante para los resultados deseados

de su tratamiento. En un intento por superar dichas limitaciones y conseguir

45



un anclaje absoluto, se ha incursionado en el uso de herramientas de anclaje
temporal esqueléticas, entre las que se incluyen los implantes 0Oseo-
integrados, los onplants, las mini-placas de titanio y los mini-implantes. )
Hace dos décadas, se empezaron a usar los mini-implantes, tiempo desde el
cual su uso, se ha incrementado notoriamente debido a las mudltiples
ventajas, como son: tamafo reducido, baja costo, facilidad de insercion y
remocion, técnica quirargica menos invasiva, posibilidad de carga inmediata,
disminucién del tiempo clinico y versatilidad clinica. ¢-8210), Debido a que el
mini-implante depende casi enteramente de la retencion mecanica en el
hueso es necesario un ajuste perfecto. 113 E| posicionamiento preciso del
mini-implante reduce problemas, tales como el aflojamiento del mini-
implante, la invasién del seno maxilar, del ligamento periodontal, o injuria de
la superficie de la raiz del diente adyacente. De igual forma, facilita el uso de

la fuerza adecuada y vectores durante la carga. (%19

La terapéutica con mini-implantes ha demostrado gran efectividad; los
diferentes autores establecen una rata de éxito para los mini-implantes de

ortodoncia en un 89.9% en el maxilar y un 91% en la mandibula. ©19

También se establece como puntos criticos para el éxito una apropiada

técnica de insercion. @19

Con el incremento en el uso de mini-implantes, paralelamente se identifican
factores de riesgo como: la reducida cantidad y calidad Osea, tejidos blandos
caracterizados por ausencia de encia queratinizada, higiene oral deficiente y

peri-implantitis (9,15,17,18).
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Los conocimientos anatomicos generales y las caracteristicas especificas de
la zona a implantar se hacen indispensables para realizar un procedimiento
exitoso. Algunos autores han definido directrices para la colocacion segura

de mini-implantes, tales como: (929

» El punto inicial para la colocacién de mini-implantes es cerca a la linea
muco-gingival, de 2 a 4mm de la linea amelocementaria y al menos
una angulacién apical de 45 grados a lo largo del eje axial del diente.

» Diametro de mini-implante de 1.4 a 2.0 y una longitud de cerca de
6mm.

» Un grosor de cortical alveolar de mas de 1mm en el area posterior,
garantiza una segura localizacion.

> Un adecuado espacio interradicular. 1920

Las areas establecidas como ubicacion ideal para la colocaciéon de mini-

implantes son:

Segundo premolar y primer molar del maxilar en la zona vestibular; del
primer premolar al segundo molar mandibular en la zona vestibular; el area

media palatina y la zona retromolar. 9

Encaminados a lograr una colocacion precisa de mini-implantes en zonas
criticas, encontramos en la literatura, el reporte de diferentes aditamentos;
clasificados en guias para la colocacién de mini-implantes con base en
radiografias periapicales y tomografias. Con la ayuda de las radiografias
periapicales; encontramos la RSG (guia radiografica quirdrgica) disefiada
para orientar tanto la radiografia como los procedimientos quirdrgicos

asegurando una coincidente ruta de acceso para los rayos X y de la
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perforacion, minimizando el riesgo de dafos a las estructuras anatomicas. Es
un tubo telescopico de acero soldado al final con un brazo vertical y se une al
brazo horizontal por una llave de bloqueo; ambos brazos son de 0.021" x
0.025" en alambre de acero inoxidable, permitiendo que la RSG pueda ser

insertada en el slot del bracket. (Figura. 20) ®

Figura 20. A) Determina la trayectoria de los rayos X. B) Ruta definida de perforacion

8)

por medio del tubo guia.

El diagnostico pre-quirdrgico de la cantidad de hueso y la transferencia de
esta informacion a los sitios quirdrgicos, son vitales en la colocacion del mini-
implante, motivando a otros autores a realizar una plantilla radiografica
modificada para el uso quirdrgico que permita tener una vision general de
las caracteristicas de la zona a implantar. Consiste en tomar una radiografia
periapical con una plantilla de soporte previamente fabricada; esta radiografia
es recortada y convertida en una guia quirargica. (Figura.21) ©
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Figura 21. A) Soporte de la pelicula radiografica, de tal forma que permita aplicar el
principio del paralelismo. B) La pelicula se recorta a lo largo del borde de las raices de

interés y se une a la parte vestibular del modelo convirtiéndose en una radiografia

(6)

plantilla.

En la Universidad de Aleppo en Siria (Republica Arabe) se enfocan en
fabricar una guia que permita cumplir con tres consideraciones en la
localizacion adecuada de un mini-implante: punto insercién, angulo de

insercion en sentido antero-posterior y el angulo de la insercion del implante
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en el plano vertical. Disefian el AUSOM: que es un instrumento que consta
de 4 partes: una horizontal, una vertical, una guia de graduacion y una parte

para colocar la pelicula. Figura. 23 1%

I Periapical
- ’ -0 radiograph film
@ - i o
& . | Placement JE
g guide an s d s nn s
5 P
2] Y&l =
. Horizontal Rinn XCP . .
part Flln; holding
o ar
. P
a b

Figura 23. Partes del AUSOM: a) Partes vertical, horizontal y la guia de colocacién. b)

Diagrama de como la parte vertical se fija en el arco y cémo la parte del soporte de la pelicula se

conecta entre el tubo del molar y el soporte de la radiografia periapical. (11

En el esfuerzo por estandarizar la colocacion apropiada de mini-implantes;
en el aflo 2002 se informa sobre la elaboracion de alambres guia, que
proporcionan una referencia radiografica. Y Sin embargo, estos sistemas
requieren tomar varias radiografias para determinar la posicion correcta. Los
alambres pueden ser deformados o doblados en la cavidad oral durante la
toma radiografica, limitando la exactitud en la colocacién del mini-implante.
(13} Para el afio 2005 se utilizdé guias de resina y radiografias con el método

de paralelismo, pero este enfoque es una técnica muy sensible. (721
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En la revision de las guias y métodos usados para determinar la 6ptima
posicion y correcta colocacion de un mini-implante, una investigacion

propone las caracteristicas que la guia ideal debe tener: 11

» Ajustable en 3D: para localizar el sitio de insercion, el angulo de
insercibn en sentido antero posterior y la inclinacion en el plano
vertical.

» Universal: puede ser utilizada en ambas arcadas y tanto del lado
derecho como izquierdo.

» Confortable.

» Disefio simple: se refiere a su facil uso, bajo costo, que no requiera
tiempo prolongado en la consulta.

> Que sea esterilizable.()

Después de la evaluacion de las diversas guias basadas en radiografias
periapicales, los autores concluyen que el proceso de colocacién de mini-
implantes mejora pero no hay exactitud en el mismo, puesto que la imagen
radiografica bidimensional de tales guias no reflejan necesariamente su
verdadero espacio, ni la relaciébn con estructuras anatdbmicas adyacentes.
Ademas, las diferencias entre el punto focal y el objeto, y las imperfecciones
en la pelicula, pueden causar una proyeccion oblicua y por lo tanto, una
imagen distorsionada, ® que no permite un analisis exacto del volumen 6seo
y areas vulnerables como son: el seno maxilar, superficies alteradas debido

a pérdida del hueso alveolar o raices dilaceradas.
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En busca de superar las falencias de las guias para la colocacion de mini-
implantes anteriormente nombradas, se recurre al uso de las imagenes
tomogréficas que permitan la ubicacién del mini-implante en el plano vertical

y horizontal.

Los reportes de literatura muestran el uso de la tomografia computarizada
de rayo de cono CONE-BEAM (CBCT) para permitir la colocacion de mini-
implantes, reproducir un modelo y fabricar una guia en resina a la cual se le

realiza un agujero para la perforacion inicial, luego se retira este dispositivo y

el agujero se amplia para colocar el mini-implante.Figura. 24 (")

Figura 24. A) Procedimiento de fabricacion de la guia quirdrgica, B) Guia quirargica sin

el agujero, C) Guia quirargica con orificio para adaptarse al modelo de réplica. D)

()

Perforacion de agujeros en el modelo de réplica.
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Otra guia quirargica fue construida mediante una creaciéon de prototipos
rapidos (PR) por medio de un estereolitografo y resinas liquidas que se
solidifican al exponerse a la luz ultra violeta (UV). La maquina del (PR) lee el
diametro y la angulacion del mini-implante simulados, selectivamente
polimeriza la resina alrededor del mini-implante, y forma una guia cilindrica
en la réplica correspondiente a cada mini-implante. El técnico a
continuacion, elimina la resina de apoyo y utiliza la guia cilindrica para
insertar acero quirdrgico inoxidable en el cilindro que servira como tubo guia.
(100 Dos guias quirtrgicas fueron hechas, una para la perforacion de los
tejidos blandos y la otra para la colocacién del mini-implante, en las que se
programaron la profundidad, angulacién y posicion meso-distal y vestibulo-
lingual del mini-implante. Figura 25 19

A B

Figura  25. Ay B La guia quirargica fue  fabricada

mediante estereolitografia, se realizaron dos guias quirdrgicas, una para la perforacion
de tejidos blandos y otra para la colocacion del mini-implante. C) Guia para la

perforacion de tejidos blandos. (10)
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Ademas la CBCT también fue utilizada para evaluar la diferencia en
distancias interradiculares, superficie del hueso cortical y espacio
interradicular con la finalidad de usar esta area como sitio para colocar mini-
implantes; obteniendo como resultado de las imagenes 3D una evaluacion en
todos los planos que permite sugerir una zona segura para la colocacion de
mini-implantes, donde también fue notorio que la distancia interradicular, se
ampliaba hacia apical. *® De otro lado, haciendo uso de la versatilidad de las
imagenes tomogréficas computarizadas para evaluar el &ngulo de
colocacion, profundidad y algun contacto con superficies radiculares o senos
maxilares, en las imagenes obtenidas con CBCT, se determind los factores
que favorecen el éxito en la colocacion de mini-implantes; donde se

presentan como resultados: (19

» No hubo una diferencia notable en la colocacion de mini-implantes con
angulacion o posicion horizontal.

» La proximidad radicular sola no es considerada la principal causa en la
falla de los mini-implantes.

» La proximidad a una raiz o al seno maxilar no son causa para la falla

del mini-implante, siempre gque haya estabilidad primaria. (10

Como conclusién de los diversos estudios de guias para la colocacién de
mini-implantes basadas en imagenes CBCT y estereolitografo, se demostro
una colocacién precisa de los mini-implantes, resaltando la posicion simulada
de los mini-implantes por medio del software como una gran herramienta de
planeacién que permite disminuir el riesgo de falla, la posibilidad de
establecer la posicion horizontal (interradicular), logrando determinar de
forma segura la posicion del mini-implante y no lograrla por la habilidad del
clinico y su experiencia.
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La colocacién ideal en primer lugar se relaciona con una buena estabilidad
primaria, disminuir el riesgo de dafar las estructuras anatdmicas criticas y
minimizar el margen de error en la ubicacion logrando un posicionamiento
preciso del mini-implante. 10.7)

Entre los beneficios de la CBCT, se incluye la baja dosis de radiacion y la
resolucibn mas alta en tres dimensiones; caracteristicas que han
incrementado su popularidad en el diagnéstico y la ejecucién de tratamientos.
@)

De otro lado se establecen desventajas, tales como la complejidad del
procedimiento de fabricacién, la necesidad de elaborar 2 guias, el alto costo

y el extenso trabajo y tiempo de laboratorio. (:10)

El objetivo del presente estudio, esta enfocado en evaluar mediante el uso de
la placa guia y el tomografo Kodak 9000C 3D, la exactitud para la colocacion
de mini-implantes ortodonticos, realizada a los pacientes de la clinica de

postgrado de ortodoncia, sede centro en el afio 2011. @
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1.50BJETIVOS

1.5.1 OBJETIVO GENERAL.

Evaluar mediante el uso de la placa guia y el tomografo KODAK 9000C 3D la

exactitud para la colocacion de mini-implantes  dentales en ortodoncia,

realizada a pacientes de la clinica del Postgrado de Ortodoncia de UNICOC

sede centro del afio 2011.
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1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

o Establecer la ubicaciéon del mini-implante por medio del
programa del tomografo Kodak 9000C 3D
e Comparar la ubicacion de mini-implantes antes y después de

su colocacion por medio del tomdgrafo Kodak 9000C 3D

1.6 HIPOTESIS

1.6.1 HIPOTESIS NULA
No existen diferencias clinicas y tomogréficos para la colocacién de
mini-implantes mediante el uso de la placa guia y el tomografo
KODAK 9000C 3D teniendo en cuenta el control tomografico pre y

post a la colocacion de mini-implantes.

1.6.2 HIPOTESIS ALTERNA

Existen diferencias clinicas y tomogréaficas en la colocacion de mini-
implantes mediante el uso de la placa guia y el tomégrafo KODAK
9000C 3D teniendo en cuenta el control tomografico pre y post a la

colocacion de mini-implantes.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Correlacién y concordancia.

2.2 POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes atendidos en las clinicas de postgrado de ortodoncia de UNICOC,

los cuales requieren colocacion de mini-implantes como parte de su

tratamiento ortodontico en el periodo comprendido en el afio 2011.
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2.3. CRITERIOS DE SELECCION

2.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

A. Pacientes con denticién permanente.

B. Pacientes con zonas edéntulas localizadas.

C. Pacientes con buena higiene oral.

D. Pacientes con edad entre los 18 a 70 afios.

E. Pacientes no comprometidos sistémicamente.

F. Pacientes con diagndstico periodontal sano.

G. Pacientes que acepten voluntariamente hacer parte del estudio de

investigacion.

2.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

A. Pacientes con lesiones O6seas en zonas a implantar o morfologia

dental inadecuada.

B. Pacientes embarazadas.

C. Pacientes fumadores.
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2.4. MUESTREO:

No probabilistico por conveniencia

2.5. MUESTRA:

La muestra del estudio, consta de 6 pacientes, en los cuales se colocé un

total de 9 mini-implantes auto-perforantes, marca Conexao, cuyo tamafio es

22.0 6 X1 mm.
2.6. VARIABLES
VARIABLE DEFINICION OPERACIONALIZ ESCALA CATEGORI- | RELACION DE | INSTRUMENTO
A-CION DE ZACION VARIABLES
MEDICION

Ubicacién Lugar hacia el Nominal cualitativa Independiente Tomografo de
Radicular cual esta la D: distal rayo de cono
del diente superficie M: mesial CTBC
adyacente | ragicular del
al mini- diente
implante adyacente:

mesial, distal.
Distancia Cor_respor_1de a Di_stancia en Continua cuantitativa Independiente Tomégrafo de
radicular la distancia de milimetros entre rayo de cono
(1) (plano la syperﬂme el centro de la CTBC
horizontal) ra_ldlcular del sup_erflue

diente radicular del

adyacente al eje | diente

probable de adyacente y el

colocacién del eje con el cual

mini-implante. se planea

colocar el mini-
implante

Distancia Corresponde a Distancia en Continua cuantitativa Independiente Tomégrafo de
radicular la distancia de milimetros entre rayo de cono
(2) (plano la superficie el centro de la CTBC
horizontal) radicular del superficie

diente radicular del

adyacente al diente

sitio de adyacente y el

colocacién del eje del mini-
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mini-implante. implante
Orificios de | Se refiere al Orificio 1: el mas | Continua cuantitativa Independiente Tomégrafo de
la placa orificio por el cercano ala rayo de cono
guia cual se realizé la | base de la placa CTBC
perforacion del guia.
nicho. Orificio 2: el
intermedio
Orificio 3: el mas
distante a la
base de la placa
guia.
Sitio del Espacio I Nominal Cualitativa Independiente Instrumento (1)
diente correspondiente I: 26-27- 25-28
al diente de 1l: 35-36-35
acuerdo a la IV: 45-46
ubicacién por
cuadrantes.
Ubicacién Corresponde a Distancia en Continua cuantitativa Independiente Tomégrafo de
del mini- la localizacion milimetros entre rayo de cono
implante de d_e la imagen la cresta 6seay CTBC
la galeria didactica de la cabeza del
de mini-implantes mini-implante de
imagenes de Ia} galeria del !a galena de
enla tomografo en la imagenes
tomografia | tomografia
(plano inicial con la
vertical): placa guia
Ubicacién corresponde a la | distancia en Continua cuantitativa Independiente Tomégrafo de
del mini- localizacion final | milimetros entre rayo de cono
implante en | del mini- la cresta 6sea 'y CTBC
laimagen implante tomada | la cabeza del
tomografica | después de mini-implante
luego de retirar la placa después de su
retirar la guia colocacién
placa guia
(plano
vertical):

Aspectos éticos.

Riesgo mayor al minimo segun la resolucién 8430 de 1993, aprobado por el

comité de ética institucional, de la facultad de odontologia de la Institucion

Universitaria Colegios de Colombia
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2.7. PROCEDIMIENTO

En el proceso de recoleccion de los datos, se utilizd el siguiente protocolo:
aceptacion del paciente y firma de la voluntad juridica del mismo en el
consentimiento informado, se realiza la evaluacion de la placa guia base
obtenida en la investigacion realizada por Jara y col en el afio 2005 en
UNICOCW, puesto que esta guia presentaba limitantes tales como la
dificultad para ser adaptada al slot de los brackets adyacentes, generando
inestabilidad y falta de comodidad al paciente por su longitud, la cual
producia laceraciobn de los tejidos blandos. Por tal motivo se realizan
modificaciones a la placa guia inicial que consiste en realizar un doblez en la
base y bisel del mismo para lograr la adaptacion al slot de los brackets
adyacentes, y también se disminuye la longitud de 22 mm a 16 mm,
logrando comodidad para el paciente.

Las dimensiones de la placa guia que se utilizé en esta investigacion son:
base 16 mm, longitud 16 mm, distancia entre la base y el centro de cada

orificio es de 3mm, 8mm y 13mm fabricada en plata ley 0.925. Figura 26.

62



Figura 26. A) Fotografia de la guia inicial sin modificacion B,C) Fotografia de la guia

después de las modificaciones

El siguiente paso consistio en la ubicacion intraoral de la placa guia segun el
area a tratar en cada paciente. Figura.27

Figura 27. Ubicacién de la placa guia en cavidad oral

Luego, la remision del paciente para la obtencién del primer registro
tomografico. Con el primer paciente se realiza la calibracién del tomdgrafo
KODAK 9000C 3D, cuya finalidad estd enfocada a disminuir la distorsion

causada por los destellos del material de fabricacion.

Posteriormente se procede a la revision de las imadgenes tomogréficas y la
planeaciéon de la posicién del mini-implante, en el plano horizontal y vertical,
haciendo uso del simulador del software del tomégrafo Kodak 9000C 3D.

Figura 28.
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Figura 28. Fase de planeacion: ubicacién en el primer registro tomografico del mini-

implante de la galeria de imagenes

A continuacion se prepar0 el paciente para la colocacion del mini-implante,
gue consiste en realizar la asepsia de la zona mediante enjuagues con
clorhexidina al 2%, anestesia infiltrativa de la zona, con lidocaina (®
Roxicaina al 2%), media carpule. Figura 30. Se hizo la ubicacion de la fresa
para la realizacion del nicho transmucoso en la posicion previamente
establecida con el simulador del tomografo y apoyado sobre el borde inferior
del orificio seleccionado de la placa guia, se procedié a hacer la perforacién
del nicho transmucoso, verificando la rotacién en sentido de las manecillas

del reloj. Luego se retira la placa guia y se coloca el mini-implante. Figura
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31. ®conexao de 6mm de longitud X 2mm de diametro, auto-roscante de

superficie no tratada. Figura 29.

Caracteristicas del mini-implante ®conexao

Transmucoso
>‘I< >i

Cabeca Convencional
g Roscas Auto-perfurantes
g
&
-
¢
Ry - sy
> Micro-roscas Compactantes
Diémetro Apice Fresado y

Figura 29 A) Longitud de 6mm, Didmetro coronal 2mm y apical 1mm. B) cuenta con una

parte apical fresado, parte media auto-roscante y parte coronal con micro roscas

Elementos utilizados

Figura 30. Elementos utilizados en el procedimiento de colocacion del mini-implante
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Procedimiento clinico

Figura 31. Procedimiento de colocacion de mini-implantes

Se remite nuevamente al paciente para la toma del segundo registro
tomografico. Una vez obtenidos los resultados de las tomografias, se toman
las medidas en el plano horizontal y vertical que permiten evaluar la posicion
planeada del mini-implante con el simulador del software del tomdégrafo

9000C 3D Kodak y la posicion final del mismo haciendo uso de la placa guia.
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2.8.

INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Instrumento n. 1 para la recoleccion de datos (tomogréficos y clinicos)

Paciente | Mini- Sitio Cuadrante | Ubicacion Ubicacion Ubicacion | Distancia Distancia Distancia
implante | del del mini- | del  mini- | radicular
# diente implante implante en | del diente | radicular radicular en
de la | la imagen | adyacente
galeria de | tomografica | al  mini- | del diente | del diente | milimetros
imagenes | luego de | implante
en la | retirar la adyacente | adyacente | del
tomografia | placa guia
al  mini- | al  mini- | orificio de
implante implante la placa
de la guia
galeria de
imagenes
1 1 35 |1 7.3mm | 7.3mm | M 3.4mm | 3.4mm | 8mm
1 2 45 | IV 7.5mm | 7.5mm | M 6.9mm | 7.0mm | 8mm
2 3 36 |l 7.1lmm | 7.1mm | M 3.8mm | 3.8mm | 8mm
2 4 46 | IV 8.6mm | 8.6mm | M 4.8mm | 4.8mm | 8mm
3 5 27 |1 6.9mm | 6.3mm | D 5.6mm | 5.8mm | 8mm
4 6 35 |1 9.5mm | 9.8mm | D 0.7mm | 0.4mm | 8mm
5 7 26 |1l 6.5mm | 6.5mm | D 3.7mm | 3.7mm | 8mm
6 8 25 |1l 6.5mm | 6.4mm | D 2.1mm | 2.1mm | 8mm
6 9 28 |1l 4.3mm | 4.3mm | M 3.3mm | 3.3mm | 8mm
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Sitio del diente:

Diente o espacio correspondiente al diente de acuerdo a la ubicacién del mini
implante y su identificacion por cuadrantes.

I:

II: 26-27- 25-28

[1l: 35-36-35

IV: 45-46

Ubicacién del mini-implante de la galeria de imagenes en la tomografia
(PLANO VERTICAL)

Corresponde a la localizacién de la imagen didactica de mini-implantes de la
galeria del tomografo en la tomografia inicial con la placa guia:

Distancia en milimetros entre la cresta 6sea y la cabeza del mini-implante de
la galeria de imagenes.

Ubicacién del mini-implante en la imagen tomografica luego de retirar la
placa guia (PLANO VERTICAL)

Corresponde a la localizacién final del mini-implante tomada después de
retirar la placa guia:

Distancia en milimetros entre la cresta 6sea y la cabeza del mini-implante
después de su colocacion.

Ubicacién Radicular del diente adyacente al mini-implante

Lugar hacia el cual esta la superficie radicular del diente adyacente:
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Mesial

Distal

Distancia radicular (1) (PLANO HORIZONTAL)

Corresponde a la distancia del la superficie radicular del diente adyacente al
eje probable de colocaciéon del mini-implante:

Distancia en milimetros entre el centro de la superficie radicular al diente
adyacente y el eje con el cual se planea colocar el mini-implante

Distancia radicular (2) (PLANO HORIZONTAL)

Corresponde a la distancia de la superficie radicular del diente adyacente al
sitio de colocacion del mini-implante:

Distancia en milimetros entre el centro de la superficie radicular al diente
adyacente y la cabeza del mini-implante

ORIFICIOS DE LA PLACA GUIA: se divide en 3 orificios cuya distancia se
estima de la base al centro de cada orificio ( 3,8,13mm)

Corresponde al diametro en milimetros de los orificios de la placa guia:
corresponde al diametro del orificio dela placa guia por el cual fue insertado

el mini-implante

Pacientes: 1. Emilse Ordofiez 2. Margot Gémez
3. Deyanira Montenegro 4. Lorena Paris
5. Mabel Natalia Baquero 6. Nancy Garzén
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2.9. ANALISIS DE DATOS

Se elaboré una tabla validada en Excel 12.0; los datos se procesaron en un
programa estadistico SPSS version 1.6. El analisis estadistico se realiz6
con pruebas no paramétricas: coeficiente de correlacion de concordancia de

Pearson y prueba Chi-Cuadrado. Se consider6 P<0,05.

70



[ll. RESULTADOS

Con relacion a la ubicacion planeada del mini-implante con el simulador del
software del tomoégrafo Kodak 9000C 3D vy la ubicacion final del mismo en el
segundo registro tomografico, el coeficiente de correlacién de concordancia
obtenido es de 0.946. Este resultado indica que la relacion existente entre la
ubicacion del mini-implante de la galeria de imagenes en la tomografia
(planeacion) y la ubicacion final del mini-implante en la tomografia
(ejecutado), es alta con una significancia estadistica P= 0.00; lo cual
demuestra que existe una correlacion importante entre las variables y

confirma la hipotesis descrita. Figura 32

En la prueba Chi-Cuadrado, P=0.00, confirmando la hipotesis nula.

Figura 32. Correlacion de concordancia entre la ubicacién planeada del

mini-implante y la ubicacién final en el plano vertical

Ml Ejecutado

mad Planeado

O = N W s U O N 00
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Con relaciéon a la distancia planeada del mini-implante con el simulador del
software del tomografo Kodak 9000C 3D en el plano horizontal y la distancia
final del mismo en el segundo registro tomogréafico, se encontré que las dos
variables son directamente proporcionales con una correlacion perfecta. Esto
confirma la correlacion existente entre la distancia del mini-implante a la
superficie radicular del diente adyacente en la tomografia (planeada) y la
distancia radicular del diente adyacente a la ubicacion final del mini-implante
(ejecutado). El valor P para la presente correlacion es P=0,01 que confirma la
hipétesis. Figura 33

En la prueba Chi-Cuadrado, P=0.00, confirmando la hipotesis nula

Figura 33. Correlacién de concordancia entre la distancia planeada del

mini-implante y la distancia final en el plano horizontal

12

10

4 Ejecutado
- . ’

Planeado

72



En la correlacion entre la ubicacion del mini-implante de la galeria de
imagenes en la tomografia durante la fase de planeacion y la ubicacién final
del mismo en la fase de ejecucién, se observa en la grafica la ausencia del
bigote inferior en la variable de planeacién por encontrarse los datos
agrupados; ademas las medianas se ubican al mismo nivel en las dos cajas,
siendo este un indicador de similitud marcada de los datos. En esta grafica
se evidencia la existencia de dos datos, el 9,5y el 9,8mm que corresponden
a los dos datos extremos que se salen de las cajas y encontramos dos datos
con valor minimo correspondiente a 4,3 que son los datos mas pequefios de

ese grupo de datos. Figura 34

Figura 34. Resumen del procesamiento de los casos evaluando las
variables de ubicacion del mini-implante en la fase de planeacion y la

ejecutada (plano vertical)
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En el plano horizontal, se observa en las cajas una similitud en las
medianas, unos datos menos dispersos, datos que tienen una similitud muy
marcada debido a su concentracion. En cada grupo se observan dos datos
minimos extremos que corresponden a 0,7 y 0,4mm. Figura.35

Figura 35. Resumen del procesamiento de los casos de la variable de
distancia del mini-implante en la fase de planeacion y la ejecutada

(plano horizontal)
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IV. DISCUSION

El diagnostico de la cantidad y calidad 6sea disponible en las areas a
colocar mini-implantes y la transferencia de esta informacion a los sitios
quirdrgicos son vitales para lograr un procedimiento exitoso. Inicialmente se
describen en la literatura la fabricacion de guias quirdrgicas basadas en
radiografias, las cuales a través de los afios recibieron diversos disefios y
modificacion de los ya existentes en busca de lograr la exactitud del
procedimiento. Los resultados de las investigaciones apuntaban a un
mejoramiento en la técnica de colocacién de mini-implantes pero también

exponian limitantes tales como: .7 8.10.12.13)

1) Una radiografia que reproduce una imagen bidimensional, que no es
la adecuada para la evaluacion precisa, puesto que no permitian dar
orientacién en la posicion inter-radicular, o angulacién del mini-

implante.

2) Eran necesarias varias radiografias periapicales para la evaluacion.

3) Errores durante la implantacion pueden ocurrir debido a la mala
adaptacion de la guia quirtrgica en los dientes y tejidos de apoyo,
convirtiéndose en una técnica sensible que puede generar dafio a
estructuras anatomicas adyacentes como el seno maxilar, la superficie
radicular del diente adyacente al mini-implante o la ubicacién en un area

no idénea que produciria el aflojamiento del mismo. (81419
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De la mano con la evolucion de la tecnologia y la adherencia de la misma a
la odontologia, aparece el tomoégrafo de rayo de cono (CBCT), que permite
obtener imagenes tridimensionales en cavidad oral con una disminucion en la
exposicion a la radiacion y una alta resolucion. 19 Es por ello, que las
investigaciones encaminadas a estandarizar el procedimiento de colocacion
de mini-implantes hacen uso de este medio diagndstico para evaluar nuevas
guias quirargicas, las cuales se basan en imagenes 3D del paciente, en las
que se realiza la planeacién del procedimiento mediante un software de
simulacién que permiten la ubicacion del mini-implante en el plano vertical y
horizontal, con la creacién de modelos por medio de estereolitografo que
reproducen el volumen y contorno éseo, evitando asi ocasionar injurias a
estructuras anatémicas criticas. %14 Luego se hacen dos guias, una para la
perforacion y otra para la colocacion del mini-implante, logrando asi
direccionar su angulo de colocacion, pautas que eran carentes en las guias
fabricadas con base en las radiografias periapicales. Es evidente el
mejoramiento en la precisién de la técnica de con el uso de la CBCT vy el
estereolitografo, puesto que los resultados indican una tasa muy alta en la

exactitud del procedimiento.

Sin embargo se encuentran limitantes para la elaboracién de estas guias,

como son: (8:10.14)

1) El alto costo de reproducibilidad del modelo por medio de
estereolitografo limitan el uso de esta guia.
2) El largo tiempo de trabajo en el laboratorio extiende la posibilidad

de colocacion facil del mini-implante.
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3) La necesidad de elaborar dos guias, hacen del procedimiento algo

mas complicado.

Con base en los conocimientos disponibles en la literatura y la necesidad de
obtener la implementacion de una guia para la colocacién de mini-implantes
que permita un procedimiento practico, se presenta en este estudio la
evaluacion de la placa guia para la exactitud en la colocacion de mini-
implantes junto con el tomégrafo Kodak 9000C 3D. Mostrando una alta
concordancia entre la fase de planeacién haciendo uso del simulador del
tomégrafo y la ubicacién lograda del mini-implante, en el registro tomografico
final, con un coeficiente de correlacion de concordancia de 0.946 en el plano
vertical y 1.000 en el plano horizontal.

La guia evaluada ademas de ofrecer exactitud en la colocacién de mini-
implantes, ofrece versatilidad, puesto que puede ser usada en diferentes
areas de la cavidad oral, es confortable para el paciente, estandarizable, de
disefio simple, de bajo costo, esterilizable, de facil uso, haciendo de la
colocacién de mini-implantes un procedimiento sencillo, de corto tiempo y
preciso, ya que permite la colocacion de mini-implantes en zonas

establecidas como criticas.

Dentro de esta investigacion, ademas de las ventajas de la placa guia
anteriormente mencionadas, también se encontraron desventajas tales como:
el control limitado de la inclinacién en sentido horizontal durante la colocacion
del mini-implante, dependiendo esto en gran parte de la pericia del operador.

Sumado a esto, la imposibilidad de hacer uso de la guia en el area palatina.
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V. CONCLUSIONES

Con el uso de la placa guia y el tomografo Kodak 9000C 3D; para la
colocaciéon de mini-implantes, se pueden llevar a cabo procedimientos
exitosos, ya que se obtienen imagenes tridimensionales, determinando asi

las zonas seguras de colocacion.

Esta guia combina la versatilidad de las guias quirargicas radiograficas con la

exactitud de las imagenes del CBCT y el software de simulacion.
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VI. RECOMENDACIONES

Teniendo en cuenta las limitantes encontradas durante este estudio, se
sugiere realizar modificaciones a la placa guia y que sea objeto de estudio,
de modo que pueda ser utilizada en zonas donde su disefio, no ofrecia
estabilidad, como en areas edéntulas extensas y en areas donde no podia

ser empleada como lo es el area palatina.
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CONSENTIMINENTO INFORMADO

INSTITUCION UNIVERSITARIA COLEGIOS DE COLOMBIA
COLEGIO ODONTOLOGICO

CONSENTIMIENTO INFORMADO
TITULO DE LA INVESTIGACION

“EVALUACION DE LA EXACTITUD PARA LA COLOCACION DE MINI-
IMPLANTES CON EL USO DE LA PLACA GUIA Y EL TOMOGRAFO
CTBC 9000C 3D, REALIZADA A PACIENTES DE LA CLINICA DEL
POSTGRADO DE ORTODONCIA DE UNICOC, SEDE CENTRO. ANO
2.011”,

Co-Investigadores
Jezika Paola Bastidas N. Od.
Gustavo Eduardo Valcarcel P. Od

Investigadores

Dra. Liliana Jara

Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar Fundacién CIEO
Universidad Militar Nueva Granada

Dr. Carlos Villamizar
Especialista en Cirugia Oral e Implantologia. Colegio Odontolégico
Colombiano

Usted ha sido invitado a participar en este estudio, para lo cual debe leer
cuidadosamente este consentimiento, puede encontrar palabras o
procedimientos que usted no entienda, puede preguntar a los investigadores
quienes resolveran sus dudas al respecto. Usted puede llevar este
consentimiento informado y  consultar con otras personas sobre su
participacion antes de tomar la decision.
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Los implantes han sido hasta ahora dispositivos muy usados en el area de
prostodoncia y periodoncia dental, sin embargo en los ultimos afios han
tenido gran utilidad en el campo de la ortodoncia.
La utilizacion de dispositivos transitorios de anclaje, como ayuda en el
tratamiento ortodontico, han demostrado tener una alta versatilidad de
aplicaciones clinicas. La colocacion de mini-implantes con la utilizacion de
guias quirargicas que permitan lograr la exactitud del procedimiento ha sido
poco sustentada.
Jara y col (1) en 2005 disefiaron y evaluaron clinica y radiograficamente la
placa guia para la colocacion de mini-implantes como anclaje ortodéntico en
pacientes de la clinica C.O.C, concluyendo que con ella se lograba disminuir
el riesgo de dafio a estructuras anatémicas. El medio diagnostico utilizado
fue la radiografia periapical, que nos da una imagen bidimensional.

Basados en la evolucion de los medios diagndsticos, su disponibilidad y
accesibilidad en el pais , se hace necesario reevaluar la exactitud de la guia
para la colocacion de mini-implantes con un tomografo 3D.

Este estudio tiene como objetivo, Evaluar mediante el uso de la placa guia y
el tomografo KODAK 9000C 3D, la exactitud para la colocacion de mini-
implantes dentales en ortodoncia.

En este estudio participaran 6 pacientes, atendidos en las clinicas de
postgrado de ortodoncia de UNICOC, los cuales requieren colocacion de
mini-implantes como parte de su tratamiento ortoddntico; en los cuales se
colocé un total de 9 mini-implantes auto-perforantes, marca Conexao, cuyo
tamario es 2.0 6 X 1 mm.

Para la recoleccion de los datos se disefio y validé un instrumento. Para la
colocacion de la placa guia y el mini-implante, se realiza el entrenamiento por
parte de la Doctora Liliana Jara, encargada del manejo de mini-implantes en
la institucion, a un solo operador en el protocolo de muestra.

En el proceso de recoleccion de los datos, se utilizd el siguiente protocolo:
aceptacion del paciente y firma de la voluntad juridica del mismo en el
consentimiento informado, se realiza la evaluacion de la placa guia base
obtenida en la investigacion realizada por Jara y col en el afio 2005 en
UNICOC®), puesto que esta guia presentaba limitantes tales como la
dificultad para ser adaptada al slot de los brackets adyacentes, generando
inestabilidad y falta de comodidad al paciente por su longitud, la cual
producia laceracion de los tejidos blandos. Por tal motivo se realizan
modificaciones a la placa guia inicial que consiste en realizar un doblez en la
base y bisel del mismo para lograr la adaptacion al slot de los brackets
adyacentes, y también se disminuye la longitud de 22 mm a 16 mm,
logrando comodidad para el paciente.
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Las dimensiones de la placa guia que se utilizé en esta investigacion son:
base 16 mm, longitud 16 mm, distancia entre la base y el centro de cada
orificio es de 3mm, 8mm y 13mm fabricada en plata ley 0.925. (Figura.6)

El siguiente paso consistio en la ubicacion intraoral de la placa guia segun el
area a tratar en cada paciente. (Figura.7)

Luego, la remisién del paciente para la obtencién del primer registro
tomografico. Con el primer paciente se realiza la calibracién del tomografo
KODAK 9000C 3D, cuya finalidad esta enfocada a disminuir la distorsion
causada por los destellos del material de fabricacion.

Posteriormente se procede a la revision de las imagenes tomogréficas y la
planeacion de la posicién del mini-implante, en el plano horizontal y vertical,
haciendo uso del simulador del software del tomédgrafo Kodak 9000C 3D.
(Figura.8)
A continuacion se preparo el paciente para la colocacion del mini-implante,
que consiste en realizar la asepsia de la zona mediante enjuagues con
clorhexidina al 2%, anestesia infiltrativa de la zona, con lidocaina (®
Roxicaina al 2%), media cérpule, (Figura.10). Se hizo la ubicacion de la fresa
para la realizacion del nicho transmucoso en la posicidbn previamente
establecida con el simulador del tomografo y apoyado sobre el borde inferior
del orificio seleccionado de la placa guia, se procedioé a hacer la perforacién
del nicho transmucoso, verificando la rotacién en sentido de las manecillas
del reloj. Luego se retira la placa guia y se coloca el mini-implante, (Figura
11) ®conexao de 6mm de longitud x 2mm de didmetro, auto-roscante de
superficie no tratada. (Figura 9)
Se remite nuevamente al paciente para la toma del segundo registro
tomografico. Una vez obtenidos los resultados de las tomografias, se toman
las medidas en el plano horizontal y vertical que permiten evaluar la posicion
planeada del mini-implante con el simulador del software del tomégrafo
9000C 3D Kodak y la posicion final del mismo haciendo uso de la placa guia.
Este procedimiento no genera ningun riesgo para usted, se tomaran todas
las medidas de bioseguridad adecuadas para dicho procedimiento. De
acuerdo a la resolucién 08430 de 1998, esta investigacion es clasificada
como de RIESGO MINIMO. Las molestias ocasionadas seran mininas,
propias del aislamiento de la zona para la toma de la muestra.
Por su participacion en este estudio no recibird ninguna compensacion
economica.
La decision de participar en este estudio es voluntaria, usted podra retirarse
en cualquier momento del estudio, si asi lo considera necesario, sin afectar la
realizacion de su tratamiento de rehabilitacion. Usted se compromete a
asistir a la cita acordada con el investigador y tendra derecho a solicitar y
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recibir informacibn en cualquier momento de la investigacion. Su
participacion en el estudio terminara en el momento en que no cumpla la cita
para la toma de la muestra o cuando los investigadores consideren que su
participacion ha terminado.

Los datos recolectados en este estudio son confidenciales y solo seran
utilizados con fines académicos y cientificos, en ningdn momento sera
revelada su identidad, la informacion sera codificada para su manejo y
manejada solo por los investigadores. Esta informacion ser4 archivada en el
centro de investigaciones y podra ser utilizada para futuras investigaciones o
como documento de consulta en la Biblioteca de UNICOC.

Solamente firme este consentimiento si considera que han sido resueltas
todas sus preguntas y fueron satisfactorias las respuestas para usted. Usted
recibira una copia de este consentimiento que podra llevar y la otra sera
guardada en el archivo de la investigacion.

CONSENTIMIENTO Y FIRMAS

FECHA

El Doctor: me ha explicado de
forma satisfactoria qué es, como se hace y para qué sirve esta investigacion.
También se me han explicado y he comprendido por qué y para que la estan
realizando.
YO

mayor de edad, lIdentificado (a) con Cedula de Ciudadania No

de autorizo a los doctores

Jezika Paola Bastidas N, Gustavo Eduardo Valcéarcel P, ( Tel 3156595262;
3163086207) residentes del postgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de
la Institucidon Universitaria Colegios de Colombia, Colegio Odontolégico, y al
personal auxiliar que se requiera para que diligencien el instructivo
correspondiente sobre la informacion necesaria para este proyecto de
investigacion.
Teniendo en cuenta ademas mis deberes como lo son suministrar la
informacion, seguir indicaciones, asistir a la cita y no recibir beneficios
monetarios por parte de los investigadores.
Se me han resuelto todas mis dudas sobre el procedimiento de la
investigacion .
Me comprometo a seguir las indicaciones de los investigadores para el buen
desarrollo de la investigacion. Recibiré copia del presente documento el cual
consta de __ paginas
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Lugar

fecha:

Firma:

Nombre del paciente:
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C.C: de

Direccion:

Teléfono: Huella
digital del paciente

Firma del investigador principal:
Nombre:

Registro: C.C: de
Firma del investigador 1:
Nombre:

Firma del investigador 2:
Nombre:

Firma del investigador 3:
Nombre:

Firma del investigador 4:
Nombre:

Firma del investigador 5:



Nombre:

He sido testigo de la lectura del consentimiento informado y la oportunidad
brindada para hacer preguntas, declaro
que ha aceptado
libremente pertenecer al estudio:

Firma del testigo N° 1
Nombre del testigo N° 1: C.C:
de
Direccion: Teléfono:
Firma del testigo N° 2:
Nombre del testigo N° 2: C.C:
de
Direccion:

Teléfono:

Este Consentimiento ha sido revisado por el Comité de Etica del Colegio
Odontolégico Colombiano.

Cualquier duda o inquietud al respecto favor dirigirse a la Unidad de
Investigacion o al

Asesor Cientifico: Teléfono: 6683535
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