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RESUMEN

INTRODUCCION: La utilizacion de los implantes en la
odontologia se inicia en la década de los ochenta, inicialmente
como pilares de protesis y posteriormente como una
alternativa de anclaje ortodoncico. En la busqueda de un
dispositivo que permita el anclaje absoluto en los movimientos
de ortodoncia, aparecieron los ortoimplantes. Su simplicidad
de su colocacién, combinada con las reducidas dimensiones,
permite su utilizacién en gran variedad de pacientes.

OBJETIVO: Evaluar el comportamiento clinico del
Ortoimplante BONAFIX® en los pacientes del Postgrado de
Ortodoncia de la UCV y Hospital Ortopédico infantil.

MATERIALES Y METODOS: La muestra fue conformada por
17 pacientes que fueron evaluados por ortodoncistas y se
refieron para la colocacién de ortoimplantes, a los que se
colocaron ortoimplantes Bonafix®. Se realiz6é la evaluacién de
los ortoimplantes donde se evaludé las caracteristicas de la
mucosa en la zona de colocacion, y la cantidad de milimetros
de movimiento requerido versus el alcanzado en un periodo
minimo de 5 meses.

RESULTADOS: Fueron intervenidos 17 pacientes, para un
total de 31 ortoimplantes, 20 colocados en maxilar y 11 en
mandibula, el 59% fueron del género femenino, con mayor
cantidad de 53% en grupo de 10-20 afios de edad. El tipo de
movimiento ortodéncico de mayor frecuencia fue Ila
mesializacion y la mecanica ortodoncia con cadeneta elastica.
El 84% fueron colocados en encia adherida y 16% en mucosa.
EI' 80% de los ~colocados en mucosa presentaron
complicaciones. 7 de los 17 casos fueron culminados y se
logro el 75% de la cantidad de movimiento requerida.

CONCLUSION: EI anclaje esquelético es uno de los avances
mas importantes de los ultimos tiempos en el campo de la
ortodoncia ya que permite desafiar la tercera Ley de Newton
realizando acciones ortodoncicas sin reaccion. En el 64% de
los casos de ortoimplantes que son colocados en mandibula,
es necesario realizar una pequefia perforacion piloto antes de
la insercion. ElI 92% de los ortoimplantes ubicados en encia
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adherida se mantuvieron durante el tratamiento sin
complicaciones. El 80% de los ortoimplantes ubicados en
mucosa tuvieron alguna complicacién (mucositis, dolor)

PALABRAS CLAVES: Ortoimplantes, anclaje absoluto



.- INTRODUCCION

La utilizacién de los implantes en la odontologia se inicia
en la década de los ochenta, en primera instancia se utilizaron
como pilares de protesis y posteriormente constituyeron una
alternativa de anclaje ortodoncico. La principal desventaja
reportada para el momento en el area de ortodoncia era la
oseointegracion, lo que imposibilitaba su remocion una vez

finalizado el tratamiento de ortodoncia.

En la busqueda de un dispositivo versatil que permita
una unidad de anclaje absoluto en los movimientos de
ortodoncia, aparecieron los [lamados microtornillos,
microimplantes u ortoimplantes cuyo disefio se basa en la
estructura de los tornillos quirurgicos de fijacién intermaxilar.
Su simplicidad de su colocacion, combinada con las reducidas
dimensiones, permite su utilizacién en todo tipo de pacientes,
tanto en aquellos con la denticion completa donde se colocan
entre las raices dentarias como en pacientes edéntulos

parciales.

Los ortoimplantes por lo general son fabricados a base
de titanio de aleacion tipo V. En cuanto a las caracteristicas

de insercién pueden tener las propiedades de autorroscantes



(self-tapping) que precisan un inicio de apertura con fresa de
la cortical y autoperforantes (self-drilling) donde son los

propios tornillos son los que atraviesan encia y la cortical.

Los ortoimplantes pueden colocarse en cualquier zona
de la cavidad bucal, tanto en el maxilar como en la mandibula,
aunque existen unas zonas mas seguras para su estabilidad y
se debe tener precaucién con las estructuras anatomicas
cercanas a la zona de colocacién. El grosor y la densidad de
la cortical 6sea son factores criticos para la retencion del
ortoimplante; adicionalmente existe una gran variabilidad en
funcion en relacién a las areas 6seas y de la tipologia de cada
paciente. En términos generales, las zonas que proporcionan
mayor estabilidad al tornillo son aquellas que poseen una

cortical mas gruesa y la medular mas densa.

Algunos autores refieren que el éxito del tratamiento con
ortoimplantes depende de una planificacién adecuada para su
colocacion, donde se respeten las estructuras anatomicas

involucradas y los criterios quirurgicos respectivos.

El  propdsito de este trabajo es evaluar el
comportamiento clinico del ortoimplante BONAFIX®, disefiado

por el Dr. José Adolfo Cedefio, en pacientes del Postgrado de



Ortodoncia de la Universidad Central de Venezuela y del
Hospital Ortopédico infantil, que requieran una adecuada
unidad de anclaje absoluto para facilitar el logro de
movimientos ortodéncicos tanto en el plano vertical como en el
horizontal con un minimo de afeccion de los dientes

adyacentes y en menor tiempo de tratamiento.

El presente trabajo de investigacion tiene por objeto la
colocacion y evaluacion de la cantidad de ortoimplantes
requeridos por parte de los residentes del postgrado de
Cirugia Bucal de la UCV vy ortodoncistas del Hospital
Ortopédico Infantil, en una muestra de pacientes referidos
durante el periodo 2011 — 2012. Se realiz6é una consulta inicial
para realizar anamnesis, examen clinico y radiografico con el
objeto de planificar y escoger el sitio de colocacién del
ortoimplante, siguiendo los criterios anatémicos y quirurgicos
respectivos. Se realizé6 la evaluacion clinica, de forma
individual durante todo el periodo de tratamiento y una cita
postquirurgica a los 7 dias. Posteriormente, se realizaron

consultas mensuales para evaluacion.

El comportamiento clinico del ortoimplante sera evaluado
en cuatro etapas; una prequirurgica: donde se evaluaran las

caracteristicas clinicas de Ila zona de colocacién, Ila



radiografia periapical y el tipo de movimiento y cantidad de
movimiento requerida, una quirurgica; donde se considera
resistencia ofrecida por el dispositivo durante su colocacién y
la necesidad o no de fresado, una postquirurgica, en la cual se
estudiaron danos a estructuras anatomicas, signos de
inflamacion, movilidad del ortoimplante, funcién, pérdida del
ortoimplante, por ultimo de remociéon, en los casos que se
haya culminado el tratamiento ortodéncico. Para todas las
etapas se utilizaran como herramientas l|la toma de
radiografias periapicales y fotos intrabucales y un instrumento

de recoleccion de datos.



Il. Revisién de la Literatura

1. Historia de los ortoimplantes

El primer articulo publicado sobre el anclaje ortoddncico
mediante sistemas de implantes fue presentado por Gainsforth
y Higley en 1945. Colocaron alambres y tornillos de vitallium
en la rama mandibular de un perro y aplicaron elasticos que
se extendian desde el tornillo al gancho del arco maxilar con
el fin de realizar movimiento de distalizaciéon. Los tornillos
fallaron luego de un lapso de 16 a 31 dias. Linkow en 1969
utilizé implantes mandibulares en un paciente como anclaje de

elasticos de Clase Il, para retraer los incisivos maxilares. ' 2

3,4,5

Branemark y sus colaboradores en 1970 reportaron una
exitosa oseointegracion de implantes en el hueso. Sherman en
1978 colocd seis implantes dentales de carbono vitreo en los
sitios de extraccion de los terceros premolares mandibulares
en perros y se les aplicaron fuerzas ortoddéncicas. Dos de ellos
se mantuvieron firmes y exitosos. En 1979 Smith colocd
implantes de 6xido de aluminio cubiertos de vidrio organico en
monos y reportd el éxito luego de aplicarles fuerzas. En 1984

Roberts y colegas atornillaron implantes de titanio con una



superficie grabada en el fémur de conejos de tres a seis
meses de edad. Consideraron esperar seis semanas
equivalentes a 4 o 5 meses en el hombre antes de ser
cargados con fuerzas. Concluyeron que estos tenian potencial

para usarse como anclaje éseo de fuerzas ortodéncicas. " % 3

Shapiro y Kokich en 1988 implementaron el uso de
implantes dentales para anclaje durante el tratamiento
ortodéncico y su posterior uso prostoddoncico. Roberts vy
colaboradores en 1994 realizaron un informe sobre |la
aplicaciéon clinica de un implante Branemark de 3,75 mm x 7,0
mm como anclaje en la zona retromolar para cerrar el sitio de

extraccién de un primer molar mandibular. '

Melsen y sus colaboradores en 1998 introdujeron ligaduras
cigomaticas como anclaje esqueletal en pacientes
parcialmente desdentados. Bajo anestesia local se hicieron
dos perforaciones en la porcién superior de la cresta
infracigomatica. Un alambre de acero inoxidable fue ligado
entre los dos orificios e insertado en la cavidad bucal. Se
colocaron resortes de niquel-titanio sujetos desde las

ligaduras hasta el sector anterior, para su retrusion e



intrusion. El tiempo de tratamiento fue de 3 a 6 meses y los

resultados fueron satisfactorios.’ # % °

Block y Hoffman en 1995 introdujeron el onplant en
tratamientos ortoddncicos en animales. Se trata de un disco
de titanio de 2 mm de alto y 10 mm de diametro texturizado,
cubierto por hidroxiapatita de un lado y con una rosca interna
del otro, el cual permite adaptar diferentes supraestructuras.
Es necesario realizar un colgajo mucoperiéstico en la zona
palatina para su colocacion, luego se introduce y se sutura.
Después de 3 meses se descubre y se toma una impresién con
el sistema de transferencia y se preparan diferentes
supraestructuras. Fue colocado en el paladar en perros y en
monos para proveer anclaje ortodoncico. Luego Jenssens y
colegas en 2002 aplicaron onplants por palatino para extruir
molares superiores impactados en una nifia. La extrusion fue

exitosa. "% % 7 8 (Figs. 1y 2)




Fig. 2: Onplant (Tomada de J Esthet Resort Dent. 2006; 18(2): 68-79).

Wehrbein y colaboradores en 1996 describieron el area
media del paladar como un sitio de eleccidén para la insercion
de un implante dental convencional modificado de 3,3 mm de
diametro y entre 4 mm y 6 mm de largo. Fue utilizado para
retruir el sector anterior luego de las extracciones de los
primeros premolares superiores. Los incisivos y caninos
fueron retruidos 8 mm y los segundos premolares apenas se

mesializaron 0,5 mm. "% 39

Las principales desventajas del uso de los implantes
dentales convencionales como anclaje ortodoncico que se
presentaron fueron: el area de insercion, ya que solo se puede
colocar en la zona retromolar y areas edéntulas, la limitacion
de la direccion de la fuerza, la necesidad de una cirugia para
su colocacion y remocion, el costo elevado, las molestias en el
postoperatorio, el tiempo de espera para la oseointegracioén, y
las dificultades para la higiene del mismo. La ventaja es la
posibilidad de combinar el tratamiento protésico con el

tratamiento ortodéncico. " %3



En 1983 Creekmore y Eklund colocaron tornillos de
vitallium de pequefio tamafno debajo de la espina nasal
anterior. Diez dias después de su colocacion comenzaron a
ejercer fuerzas intrusivas con hilos elasticos lograndose una
exitosa intrusion de 6 mm de los incisos centrales superiores,

sin movilidad del tornillo durante la aplicacion de la fuerza.

2,10

Kanomi demostré en 1997 que mini implantes de titanio
de 1,2 mm de diametro proveyeron suficiente anclaje para
intruir los dientes anteroinferiores. Luego de cuatro meses, los
incisivos mandibulares fueron intruidos 6 mm. Menciond la
posibilidad de utilizarlos para traccién horizontal,

mesializacién molar, intrusion, distalizacién, etc. 2 3 1

Costa y otros <colegas en 1998 utilizaron dos
microtornillos de titanio de 2 mm de diametro como anclaje
ortoddncico y los insertaron manualmente con
destornilladores, sin incision previa y fueron cargados
inmediatamente. Sugirieron colocar los microtornillos en la
zona inferior de la espina nasal anterior, en la sutura del
paladar medio, en la cresta infracigomatica, en el area
retromolar, en el area de la sinfisis mandibular y en las

regiones de premolares y molares. ' 2 12



Sugawara, Umemori y colaboradores en 1999 usaron
miniplacas quirurgicas para anclaje ortodéncico. Con formas
de “L”, “I” y de “Y” en el vestibulo bucal. Trataron pacientes
con mordidas abiertas para intrusion y distalizacion de
molares superiores e inferiores. Luego de 6 meses de

tratamiento se obtuvo una intrusion adecuada. >3

En el mismo afo, Park describié un sistema de anclaje
esqueletal usando microtornillos de titanio para retraer e
intruir en bloque los dientes anteriores maxilares, logrando 4
mm de retraccion en 6 meses de aplicacion de la fuerza. Park
y Kim evaluaron 14 pacientes que habian recibido el mismo
sistema de anclaje, observando que de veintiocho
microtornillos, veintitrés permanecieron firmes y estables

durante cinco meses de aplicacion de fuerzas ortoddncicas. "

2

Ohmae y colegas en el 2001 realizaron una evaluacién
histologica y clinica miniimplantes de titanio usados para
intrusion en perros beagle. Después de seis semanas de la
colocacion se les aplicé una fuerza intrusiva y luego de 12 a
18 meses de intrusiéon todos los miniimplantes permanecieron

2,

estables, sin movilidad ni desplazamiento. '3 En ese aifio,

10



Park y colaboradores realizaron un estudio en pacientes con
Clase | esqueletal y biprotrusion dentoalveolar, en quienes
insertaron microimplantes de 1,2 mm de diametro y 6 mm de
longitud entre el segundo premolar y el primer molar superior
e inferior para realizar una retrusién en bloque y al mismo
tiempo intruir los molares inferiores para rotar la mandibula

12,14 | ee y sus colegas realizaron un

hacia arriba y adelante.
estudio sobre el uso de microimplantes en ortodoncia lingual.
Fueron colocados en el hueso del paladar entre las raices del
primer y segundo molar y se utilizaron para retraer los seis

dientes anterosuperiores en un paciente con Clase |l

esqueletal.

Bae y colaboradores en 2002 reportaron que el diametro de
1,2 mm de los microimplantes era suficiente para retraer el

sector anterior en masa. > '®

Ritto en el 2005 publicdé el uso de miniplacas no invasivas
como anclaje esqueletal, colocadas con tornillos

monocorticales alejadas de las raices.’

2. Dispositivos de anclaje temporal

11



El anclaje temporario esqueletal se encuentra
especialmente disefnado para el uso en ortodoncia. Los
microimplantes son pequefios tornillos intradseos que
requieren de un corto tiempo de cicatrizacion, disefiados de
titanio puro o aleacion de titanio, con distintos tipos de

diametro y longitudes. '°

En este estudio se utilizara el término Ortoimplante ya que
hace referencia a un dispositivo especialmente disefiado como
unidad de anclaje en ortodoncia, a diferencia de las otras

sinonimias como microtornillos o mini implantes.

Las miniplacas surgieron como una modificacién de las
placas de fijaciéon Oseas utilizadas para cirugia. Presentan
tornillos de fijacion que son ubicados apicalmente a las raices
dentarias. La barra de conexién pasa a través de la encia
insertada y el sistema de fijacion se encuentra cerca de la
arcada dentaria. Las miniplacas proveen la posibilidad de

realizar fuerzas ortopédicas. '’

2.1. Caracteristicas de los ortoimplantes

2.1.1. Ventajas en la utilizacion:

o Simplicidad para su insercidon y remocion.

12



o Posibilidad de aplicar fuerzas inmediatamente sobre él.
° Tamafo suficientemente pequefio como para insertarlo

en el espacio interradicular.

Capacidad de resistir fuerzas ortoddncicas.

Biocompatibilidad.

No es necesaria la cooperacion del paciente.

Posibilidad de obtener mejores resultados que con

tratamientos convencionales. '

2.1.2. Composicion:

El material para la confecciéon de los microimplantes con
mayor biocompatibilidad es el titanio. Se le utiliza con una
superficie pulida en lugar de la microarenada de los implantes

protésicos porque no se busca la oseointegracién. °

Actualmente, se utiliza el titanio grado V, ya que sus
caracteristicas impiden la oseointegracion, manteniendo, sin
embargo, el mismo nivel de resistencia. Algunos
microimplantes todavia se hacen de grado IV y tienen un
tratamiento de la superficie que permite la creacién de una
interfaz osteointegrada entre el hueso y el titanio, con una
buena union bioldgica entre las partes. Estos sistemas deben

ser usados en casos donde la densidad 6sea es débil, como el

13



area de la tuberosidad maxilar, las areas edéntulas desde
largos periodos, en pacientes con osteoporosis y en areas
donde los microimplantes no osteointegrados fallaron. ElI
inconveniente que puede presentarse si se produce la
oseointegracion, es la dificultad para la remocion,

posibilitando la fractura del microimplante. '

El ortoimplante Bonafix ® es de una construccién solida
en Titanio Grado5 ELI (ASTM--F--136), con un disefio coénico
que garantiza una mejor y mas segura colocaciéon asi como

maxima estabilidad durante el periodo total del tratamiento.

2.1.3 Tamano: longitud y diametro

Los microimplantes se presentan en el mercado con un rango
de 4 mm a 12 mm de longitud y de 1,2 mm a 2 mm de

diametro. 1 (Fig. 3)
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Fig. 3: Distintos tipos de microimplantes segln las marcas comerciales.

(Tomada de J Orofac Orthop 2007 Nov; 68(6): 443-61).
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Para seleccionar el diametro: Los microimplantes de 1,3
mm de diametro son indicados para el espacio interradicular o
para areas de gran densidad Osea, con buena estabilidad
inicial. En cambio, microimplantes de 1,5 mm, 1,6 mm o mas
diametro son generalmente usados en areas edéntulas o de
baja densidad 6sea, donde la estabilidad primaria puede ser

dudosa con diametros estrechos. '

Los diametros de 1,2 mm y 1,3 mm pueden resistir hasta
450 g de fuerza ortoddéncica, pero rara vez se le aplican
fuerzas que excedan los 300 g. Cuando se usan fuerzas
mayores los clinicos pueden usar de diametros de 1,4 mm, 1,5
mm o 1,6 mm. Microimplantes de mas de 1,6 mm de diametro

son usados para fijacion intermaxilar en cirugia ortognatica. ?

Para seleccionar la longitud: Por lo menos 6 mm del
microimplante deber estar en contacto con el hueso. Los
largos mas comunes usados estan entre 6 mm y 8 mm para el
area vestibular superior e inferior, y 8 mm a 12 mm para el
area palatina. En el area media palatina, un largo de 5 0 6 mm

puede ser usado y un espesor de 1,5 mm !

La longitud del microimplante esta relacionada con el

grado de éxito del mismo. Microimplantes de 12 mm o mas

15



tienen un 100% de éxito, aunque existe mayor riesgo de rozar

las raices dentarias. '8

Un espacio de 1 mm debe ser respetado por seguridad,
para evitar el contacto con las raices o el ligamento dentarios.
'3 El minimo espacio requerido entre raices es 0,5 mm por

mesial y 0,5 mm por distal del ortoimplante. '°

El ortoimplante Bonafix® tiene un disefio que permite
maxima versatilidad, facilitando el uso de diversos
aditamentos utilizados en los tratamientos ortodonticos. Paso
de rosca que permite rapida inserciobn y garantiza |la
estabilidad y retencién biomecanica. Es un sistema
mecanizado de alta precisién con punta que garantiza su
funcion autoroscante y en la mayoria de los casos
autoperforante. En casos de corticales 6sea mas gruesas es
recomendable el uso de mechas piloto para evita el uso

excesivo de fuerza. (Figura 4)

16



Figura 4: Disefio del ortoimplante Bonafix ® (Tomado de bonafixsdi.com)

2.1.4 Forma:

La forma del ortoimplante es importante en la retencion,
preferiblemente coénico en direccion apical. La forma de la
cabeza debe ser simple, si es muy pequefia o el agujero de la
base de la cabeza es muy grande se puede fracturar en el
momento de ser retirado. La retencion depende del grosor del
microimplante y de su longitud. El espacio entre las espiras de
la rosca debe ser suficiente para que el hueso no se fracture
perdiendo asi su retencién. No se deben hacer movimientos
antihorarios durante su colocacién. La profundidad
aconsejable de las espiras es entre 0,5 mm y 0,75 mm para

ofrecer friccion suficiente para la estabilidad. °

Los microimplantes constan de tres partes basicas (Fig. 5):

17



Cabeza, Cuello, Cuerpo

— 31—

Fig. 5: Distintas partes del microimplante con sus medidas en un
microimplante de 6 mm de longitud y 1,6 mm de diametro.

(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2008 May; 133(5): 642-53).

La cabeza es la parte que es expuesta clinicamente.
Deber ser apropiada en tamafo y forma para permitir alojar los
accesorios comunmente usados en ortodoncia. Cuando se van
a utilizar para anclar sobre ellos directamente el alambre
ortododncico, se deben usar los microimplantes con cabeza de
bracket o con cabeza en cruz de 0,022 x 0,025. El largo de la
cabeza varia en concordancia con la morfologia del area
donde se lo va a colocar. Por ejemplo en lugares de depresion
Osea es aconsejable usar cabezas largas. El diametro es de
menos importancia, aunque aquellos con cabeza larga y ancha
causan mayor incomodidad. Mas alla de la cabeza se
encuentra la zona donde se inserta el driver utilizado para

colocar o retirar el ortoimplante.

Tipos de cabezas:
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Cabeza Chica (SH): El sitio donde es recomendado
colocarlo es la encia de la mandibula y el maxilar, incluyendo
el paladar. El elastomero recomendado es el resorte de Niti e
hilo elastomérico.

Sin Cabeza (NH): Es recomendado colocarlo en tejido
blando movil de la mandibula y del maxilar. El elastomero
recomendado es el hilo elastomérico con gancho de alambre
de ligadura.

Cabeza Larga (LH): Es recomendado colocarlo en la
zona limite entre la encia de la mandibula y el tejido blando
movil. El elastdémero recomendado es el resorte de Niti e hilo
elastomérico.

Cabeza Circular (CH): Es recomendado colocarlo en la
encia de la mandibula y del maxilar, incluyendo el paladar.
Los elastobmeros recomendados son las cadenas elasticas, hilo
elastomérico y resorte de Niti.

Cabeza de Fijacién (FH): Es recomendado colocarlo en
el area vestibular del maxilar y mandibular para fijacion
intermaxilar y en la sutura media palatina. Se le puede colocar
todo tipo de elastomeros.

Cabeza de bracket (BH) de izquierda o derecha: Se
recomienda colocarlo en la encia de la mandibula y el maxilar
incluyendo el paladar. Se le puede colocar cadenas elasticas,

hilo elastomérico, resorte de Niti y también un arco metalico. ?
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El cuello puede casi no diferenciarse del resto o tratarse
de un area bien definida, suave, delgada y con un largo de
hasta 4 mm. Esta &area se encuentra bien pulida y esta
destinada al contacto con la mucosa o con elasticos. En la
mucosa palatina debe usarse preferiblemente un
microimplante con cuello largo, ya que la mucosa es mas
gruesa que en la zona vestibular. Es muy importante
seleccionar el microimplante con el cuello adecuado para que
los tejidos periimplantarios estén libres de inflamacion, lo cual
contribuye a la estabilizacion y al éxito de su uso. El area del
cuello entre la cabeza y la plataforma tiene una perforacion

para sostener ligaduras o arcos.

El ortoimplante Bonafix ® posee un cuello inclinado y
pulido que evita el contacto de la parte activa del implante con

la mucosa facilitando la higiene local.

La superficie lisa de la plataforma permite que los tejidos
periimplantarios mejoren la cicatrizacién y previene que la

cabeza del microimplante sobresalga del tejido blando. '2°

El cuerpo o eje corresponde a la parte intraésea del

ortoimplante. Es el responsable de la retencion mecanica y

debe permitir una facil remocién. El cuerpo es clasificado de
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acuerdo con la forma, la estructura y la punta. Puede ser de
forma cilindrica y de forma cénica. Esta ultima permite colocar
microimplantes entre las raices dentarias minimizando Ila
posibilidad de contactarlas. Existen cuerpos de paso de rosca
regular, uniforme en la forma y la anchura desde el comienzo
hasta el final o paso de rosca irregular, con variaciones en la
forma o en la anchura. Las espiras con 105° arriba y 130°
abajo estan disefadas para la osteosintesis ortopédica, la

maxima estabilidad trabecular y el minimo trauma trabecular.

1,20

2.1.5 Distintos tratamientos de la superficie:

La superficie roscada de los microimplantes posee
caracteristicas que los diferencian de los implantes
convencionales para reemplazo dentario. Mientras aquellos
estan destinados a ser removidos una vez cumplida su
funcion, de éstos se espera una duracién a largo plazo. La
superficie del ortoimplante es pulida, pues no se busca la
oseointegracion. Sin embargo, se han realizado ensayos
mediante su tratamiento con microarenado y grabado acido
con el fin de comparar su permanencia en el sitio de
colocacion, sin que esos estudios arrojaran diferencias

significativas en relacion con este aspecto.
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Karim Chaddad y colaboradores realizaron un estudio
donde evaluaron los distintos tratamientos de las superficies
de los microimplantes. La muestra comprendia 17
microimplantes de titanio mecanizado (MT) vy 15
microarenados de grano grande, con grabado acido (SLA) que
fueron colocados en 10 pacientes. Concluyeron que las
caracteristicas de las superficies no influyen en las tasas de

supervivencia en microimplantes cargados de forma inmediata.

21

2.1.6. Zonas aptas para su colocacion:

Para seleccionar el sitio de colocacién es necesario
estudiar la radiografia panoramica. En ella se evalua el
espacio existente, la morfologia de los dientes adyacentes al
area de colocacién, la densidad 6sea y el método de abordaje
mas conveniente, seguido de un examen clinico usando
presion ligera con la parte inclinada de la sonda para sentir
las raices dentarias. Ademas, es conveniente evaluar el area
con periapicales obtenidas por la técnica del paralelismo, que
nos permiten seleccionar el tamano del ortoimplante, la
localizacion del mismo y las estructuras proximas, con mayor

precision. '
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Sitios de colocacion:

Se describiran en cada maxilar los sitios mas adecuados

para la recepcion del ortoimplantes. (Fig. 6)
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Fig. 6: Zonas de colocacién. (Tomada de Echarri. 2007).

Maxilar Superior:

Zonas aptas para la colocacion en el maxilar superior. (Fig. 7

A, ByC)

lEe €

Fig.7: A, By C: Zonas para la colocacién en el maxilar superior.

(Tomada de J Clin Orthod. 2005 Sep; 39(9): 539-47; quiz 531-2)

e Area de la cresta infracigomatica
e Area de la tuberosidad maxilar
e Vestibular

e Proceso alveolar por palatino
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e Area de la sutura media palatina '

Mandibula:

Zonas aptas para la colocacion en el maxilar inferior. (Fig. 8)

Fig. 8: Zonas aptas para la colocacién en maxilar inferior.

(Tomada de J Clin Orthod. 2005 Sep; 39(9); 539-47; quiz 531-2).

e Area retromolar

e utilizan diametros de 1,4 o 1,6 mm y longitudes de 5 a
10 mm. 2

e Zona vestibular

e Zona de la sinfisis mandibular, por vestibular

e Areas edéntulas

e Zona lingual inferior #*

Varios investigadores aportaron datos sobre el espesor y
la calidad de la encia y del hueso de diferentes regiones en

relacion con su capacidad para recibir microimplantes:

Entre ellos, Schenelle y colaboradores en 2006, quienes

realizaron un estudio radiografico donde determinaron el mejor
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sitio para colocar los microimplantes: en la zona interradicular
coronal, donde se encontré hueso suficiente de 3 0 4 mm de
espesor fue por mesial del primer molar superior y por mesial
y distal del primer molar inferior. En sentido vertical se ve que
el adecuado espesor de hueso se encuentra en l|la mitad

inferior de la raiz donde hay mucosa no adherida. ??

Bong Kuen Cha, Yeon Hee Lee y colaboradores midieron
el grosor del tejido blando usando un aparato ultrasénico y
evaluaron las diferencias de grosores en la zona vestibular,
adyacente a la unién mucogingival de las arcadas superiores e
inferiores por debajo de la cresta gingivala 4 mmy a 8 mmy
en la mucosa palatina. En el area anterior del maxilar superior
y en el area posterior del maxilar inferior se encuentra el
tejido mas delgado. En la mucosa palatina, el tejido mas fino
se encuentra 4 mm debajo de la cresta gingival en el area
anterior y 8 mm debajo de la cresta gingival en el area
posterior. La zona entre caninos y premolares muestra valores
altos con respecto a otras, 4 mm por debajo de la cresta
gingival. El tejido blando 8 mm por debajo de la cresta gingival
muestra un progresivo aumento de espesor, desde la zona

anterior a la zona posterior. ?* (Fig. 9)
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Fig.9: Diferentes grosores de encia.

(Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2008 May; 133(5): 642-53).

Cristiane Monnerat y colaboradores en 2009 realizaron
un estudio tomografico de los espacios interradiculares
mandibulares y concluyeron que el mejor espacio esta entre
las raices de los primeros y segundos molares inferiores
seguido del espacio entre primer molar y segundo premolar
inferior luego del espacio entre premolares inferiores. Entre
los premolares no debemos excedernos de 9 mm por debajo
de la cresta por la posicion del agujero mentoniano. No se
encontré apropiada la regién entre primer premolar y canino,
asi como entre los incisivos centrales. Concluyeron que la
mejor zona de colocacion en la mandibula es entre primer y
segundo molar con una inclinacion de 10° a 20° y los
microimplantes no deben exceder 1,5 mm de diametro y 6 mm

de longitud. ?*
Kee Joon Lee y colaboradores realizaron un analisis

tomografico de la distancia interradicular mesiodistal y del

grosor del hueso a 2, 4, 6 y 8 mm de Ila unidn
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amelocementaria. Llegaron a la conclusién que el espacio
mesiodistal mayor a 3 mm se encuentra a 8 mm en la regién
superior y anterior, entre premolares y entre segundo premolar
y primer molar a 4 mm. Una profundidad mayor a 4 mm se
encuentra en el maxilar superior y en la mandibula entre
molares, entre segundo premolar y primer molar en ambas

arcadas. 2°?® (Figs. 10,11y 12 a, b y c)
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Fig. 10: Profundidad 6sea. (Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop.

2009 Apr; 135(4): 486-94).
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Fig.11: Espacio mesiodistal (Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop.

2009 Apr; 135(4): 486-94).
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Fig. 12: Espacio mesiodistal a: vestibular, b: palatino y c: maxilar

inferior. (Tomada de Angle Orthod. 2006 Mar; 76(2): 191-7).

Hernandez y colaboradores evaluaron en 2008 con
tomografias computadas el espacio interradicular en el sentido
vestibulo lingual. ElI mejor grosor vestibulo lingual se
encuentra entre el primer y el segundo molar inferior y el
menor se encuentra entre central y lateral inferior. EI menor

grosor mesiodistal se encuentra entre incisivos inferiores. %’

Gracco y colaboradores en 2008 realizaron un estudio
tomografico computado para evaluar cuantitativamente el
grosor del hueso palatino para la mejor colocacién de
microimplantes. La zona de mayor espesor se encuentra en la
zona anterior (4 - 8 mm), en la sutura y en las partes medias a
la sutura (3 y 6 mm a los lados de la sutura). La zona posterior
también permite la colocacion de microimplantes. El grosor
0seo disminuye de adelante hacia atras y desde el centro

hacia los lados. 2% 2930

Deguchi y colaboradores evaluaron el grosor de la
cortical 6sea con tomografia computada. Como resultados
encontraron que la cortical es menor en la regién distal al
segundo molar superior. Se encuentra mayor hueso cortical en

la zona lingual del segundo molar que en la zona vestibular. *'
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Motoyoshi y colaboradores en 2008 realizaron un estudio
con tomografia computada investigando el grosor de la cortical
en la zona vestibular posterior por mesial y distal del primer
molar. La cortical es mas fina en las mujeres que en los
hombres en la region de la encia adherida por mesial del

primer molar superior. 32

Eric J W Liou y colaboradores en 2007 estudiaron con
imagenes tomograficas el grosor de la cresta infracigomatica,
por encima del primer molar superior para la insercion de
microimplantes. Concluyeron que en la cresta infracigomatica
es conveniente insertarlos de 14 a 16 mm por arriba del plano
oclusal y el primer molar superior y en un angulo de 55° a 70°

al plano oclusal. *3

2.1.7 Aplicacion clinica:

Indicaciones:

El  anclaje absoluto con microimplantes pueden

clasificarse como:

Anclaje directo: cuando la fuerza se realiza directamente

sobre el segmento activo (diente o grupo de dientes que se

planifican mover) desde el ortoimplante °
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Anclaje indirecto: cuando la fuerza se realiza sobre el

segmento activo desde el segmento reactivo (diente o grupo
de dientes que se utilizan como anclaje) y se aumenta el
anclaje del segmento reactivo con una fijacién rigida al

ortoimplante. 3

Se utiliza cuando se desea mejorar las
condiciones biomecanicas, optimizar el vector de fuerza,
existe dificultad para colocar el ortoimplante en el sitio
indicado, presencia de estructuras anatomicas de riesgo, mala

calidad del hueso en el sitio indicado, pérdida o movilidad del

microimplante. * (Fig. 13 ay b)

Fig. 13 a: anclaje directo. B: anclaje indirecto. (Tomado de Prog Orthod.

2007; 8(1): 192-201).

e Intrusién de molares unicos o0 en masa
e Mesializacion

e Distalizacion

e Desinclinacion

e Desrotacion

e Retraccion en masa

e Intrusién anterior

e Erupcién de piezas retenidas
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Son

Son

Expansiones asimétricas
Ortodoncia Lingual
Soporte esqueletal para una expansién rapida palatina

Movimiento en masa de toda la denticién®

muy pocas y relativas. Podriamos citar:

pacientes con patologias meédicas debilitantes
(neoplasias, diabetes.)

alteraciones psicologicas

falta de retencién mecanica por cortical delgada

mala higiene oral: mayor riesgo de inflamacién e
infeccion.

enfermedad periodontal no controlada. La intrusion
molar presenta los mismos problemas y limitaciones que
si se realizara con arcos ortodoncicos.

Habitos: la correccion de mordidas abiertas presenta la
misma estabilidad postratamiento que con cualquier

aparatologia®

Protocolo quirurgico

varios los procedimientos que pueden seguirse para la

colocacion de un ortoimplante y que seran descriptos a

continuacion.
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3.1 Preparacion antiséptica: Un agente antiséptico se
utiliza extraoral e intraoralmente en el area de la cirugl’a.2 Es
conveniente realizar una profilaxis indicada durante una visita

previa con buches con Clorhexidina al 2%. 2

3.2 Guias quirurgica: Se pueden fabricar diferentes
tipos de guias quirurgicas para su colocaciéon. Un de ellas
consiste en la colocacion de un alambre de bronce de latén
paralelo al espacio interdental u otras barras guias, sefialando
1,2

el area interradicular donde se va a colocar el ortoimplante.

(Fig. 14)

Fig. 14: Guia de alambre de bronce de latén. (Tomada de J Oral

Maxillofac Surg. 2008 Jun; 66(6): 1245-52).

Seong Hun Kim, Young Suk Choi y colaboradores en
2007 reportaron un nuevo sistema de guias quirurgicas con
imagenes, de réplicas de los modelos dentales, realizadas con
el haz coénico de Ila tomografia computada. Las guias
quirurgicas para posicionar los microimplantes ortoddncicos
fueron fabricadas en las réplicas de los modelos y se usaron

para la colocacién precisa de los mismos.?** (Fig. 15)
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Fig. 15: Guias quirurgicas. (Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop.

2007 Apr; 131(4 Suppl): S82-9).

Seong Hun Kim y colaboradores en 2008 describen un
nuevo sistema de guias quirurgicas usando también una
tomografia computada con un cono de haz (CBCT). Utilizaron
una maquina que utiliza modelos en escala 1:1 en yeso y

acrilico (esteriolitografia). *° (Fig. 16)
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Fig. 16: Guias quirdrgica. (Tomada de World J Orthod. 2008 Winter; 9(4):

371-82).

Camilo Morea y colaboradores en 2005 describieron una
nueva guia quirurgica que provee control tridimensional. Se
tomaron radiografias prequirurgicas con técnica de cono largo
para acceder al hueso interproximal y a la proximidad de las
raices. Se usaron mangos de acero huecos de 2 mm de largo,
1,3 mm de diametro sumergidos en el yeso para la localizacion
y la angulacion correcta del ortoimplante. Con una fresa
quirurgica de 1,2 mm de diametro insertada dentro de ese

mango, se sigue la direccion adecuada. ®°

Bjorn Ludwing y colaboradores en 2008 fabricaron dos
posicionadores que consistieron en modulos de alambre
colocados en el sitio de insercién designado temporalmente y
que se fijan a las piezas dentarias. Las formas son diversas:
un alambre curvado en forma circular en su extremo y fijada a
las piezas dentarias o construida en laboratorio para optimizar
la estabilidad de la posiciéon durante la toma radiografica,
anclando los elementos de alambre a una férula de acrilico

que se extiende a varios dientes. (Fig. 17)
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Fig. 17: Guias quirldrgicas. (Tomada de J Orofac Orthop. 2008 Jan;

69(1); 59-65).

También existen varios prototipos pins de acero
inoxidable (x ray pins) de longitudes de 3,5 mm a 6 mm. Los
pins tienen forma coénica y terminan en un punto para perforar
la mucosa, realizandose radiografias con los pins colocados.
37

Eduardo Yogo Suzuki y colaboradores en 2008
compararon la exactitud de la colocacién de |los
microimplantes con y sin guia quirdrgica tridimensional
demostrando que el uso de la guia quirurgica 3D lograba una
menor variacién entre lo planeado y la posicién del
microimplante obtenida. La guia 3D consiste en: un brazo
vertical de 5, 7 o0 9 mm de largo conectado en un extremo del
brazo al arco principal ortoddéncico y en el otro extremo se
encuentra la guia quirurgica en si, que es un tubo de acero de

5 mm de longitud y 3 mm de diametro. *® (Fig. 18)

Fig. 18: Guias quirurgicas. (Tomada de J Oral Maxillofac Surg. 2008 Jun;

66(6): 1245-52).
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Hyung Joo Choi, Tea Woo Kim y Hye Won Kim
introdujeron una guia de alambre, que presenta dos partes: un
calibre posicionador de 1 mm por intervalo adjunto a distal de
la pieza donde va a colocarse el microimplante y una guia

direccional adjunta a la parte mesial. *° (Fig. 19)

Fig. 19: Guias quirldrgicas. (Tomada de J Clin Orthod. 2007 May; 41(5):

258-61).

Sergio E. Cavalcante Barros y colaboradores disefaron
una guia quirurgica radiografica tridimensional (RSG) que
asegura una exacta correspondencia entre el rayo y la
trayectoria de insercion del microimplante. Esta compuesta por
un tubo telescépico de acero de 045” soldado en el extremo de
un brazo vertical que esta adosado a uno horizontal. Ambos
brazos estan hechos de acero de .021” x .025” permitiendo

colocarlo en la aparatologia ortoddncica. *°
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Jian Chao Wu y colaboradoress utilizan un template
radiografico y un film fabricado por ellos. La resultante
radiografica es adherida al template para realizar uno
quirurgico y utilizarlo como guia. Tiene la ventaja de trasladar

informacién radiografica directamente al sitio quirtrgico. *’

Radiografias: Se toman radiografias para asegurarse de

que la posicion es correcta. '3

Anestesia topica e infiltrativa: Se debe colocar una
pequefia cantidad. Sodélo el tejido blando debe estar
anestesiado. La aguja también puede utilizarse para medir el
grosor de la mucosa, colocando un tope de endodoncia, lo que
ayuda a determinar cual serd la longitud ideal del
microimplante.” 2 La anestesia se puede realizar a través de
la guia quirtrgica. > Es importante no inyectar de mas para
que no aumente el espesor de los tejidos blandos y para no
anestesiar los tejidos duros que nos va a servir de sistema de

alarma. * (Fig. 20)

Fig. 20: Anestesia infiltrativa. Medicion del grosor de la encia. (Tomada

de Echarri. 2007).
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Kravitz ND y colaboradores colocaron anestesia topica
en la mucosa con un algodén y se lo dejoé actuar por 2 o 3
minutos. El microimplante se colocd con un driver a 45° con
movimientos lentos e intermitentes. El paciente no presento
dolor durante el procedimiento de colocaciéon. La anestesia
tépica tiene muchas ventajas sobre la infiltrativa, ya que es
facilmente administrada por el clinico, es bien tolerada por el
paciente y no produce la anestesia de la pulpa, ya que se
difunde 2 0 3 mm sobre mucosa y los tejidos mas profundos

son pobremente anestesiados. *?

 Determinar el largo del ortoimplante: Se mide el espesor
mucoso y se le agrega 4 mm o 5 mm de mas ya que resulta
importante que el ortoimplante penetre en el hueso al menos

en esa medida. °

1Auto perforacién (self-drilling): el ortoimplante actua como
perforador del hueso. Los microimplantes de diametros de 1,5
mm O mayores pueden ser utilizados como autorroscantes
tanto sean de titanio puro o de aleacién. Incluso aquellos de
1,2 mm 6 de 1,3 mm de diametro de aleacién de titanio
pueden utilizarse como autorroscantes sin riesgos de fractura.
La ventaja principal de este método es la facilidad y la rapidez

del procedimiento. %*
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* Insercion:

[JManual:

Un torque de 7 o 8 Ncm es suficiente para colocarlos. Este
método debe ser usado cuando hay suficiente espacio sin
riesgo de tocar las raices adyacentes y cuando la cortical no
es muy delgada '

La combinaciéon ideal parece ser colocar microimplantes
autorroscantes (self-drilling) con una perforacién de la cortical
pero sin realizar la inserciéon con la fresa piloto. Esto combina

las ventajas de ambos sistemas. '°

JAngulaciéon de la colocacién o eje de insercion: En el arco
superior, el angulo de insercién debe ser de 40° a 90° sobre el
plano oclusal y tener una direccién oblicua en un angulo de
30° a 60° respecto a los ejes dentarios. Esta angulacion
reduce los riesgos de perforacion de la raiz. Los ortoimplantes
se colocan perpendiculares a la cortical en el area que se
encuentra por debajo del seno paranasal, en areas edéntulas

y donde necesitamos mucha fuerza intrusiva.

Seong Hun Kim y colaboradores realizaron un estudio

con tomografia computada del espacio interdental en el area

posterior y llegaron a la conclusion de que las areas de

39



colocaciobn mas seguras son las cercanas a la linea
mucogingival (a 2-4 mm de altura) y que el ortoimplante debe
tener una inclinacion con respecto al eje longitudinal del
diente de por lo menos 45° y un diametro de entre 1,4 y 1,8
mm con una longitud de por lo menos 6 mm, que es lo que

debe estar en contacto con el hueso. ** (Fig. 21)

Cos 60°= 3mm

Fig. 21: Superficie en contacto con la cortical de acuerdo a la
angulacién. (Tomada de Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2009 May;

135(5): 635-41).

JProfundidad Osea que debe alcanzar el ortoimplante: El
ortoimplante debe insertarse en el hueso a una profundidad
0sea de mas de 6 mm en el maxilar y de mas de 5 mm en la

mandibula. 2

Los mismos autores en 2007 examinaron la relacion
entre el grosor de la cortical, la separacion entre las raices, la
distancia desde la cresta alveolar hasta la parte inferior del
seno maxilar y el torque de insercion del ortoimplante en
relacion con la tasa de éxito de su uso. Después de la

evaluacién con tomografia computada, ortoimplantes de 1,6
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mm de diametro y 8 mm de longitud fueron colocados en el
hueso alveolar posterior con una tasa de éxito del 87,4%. EI
grosor cortical fue significativamente mayor en el grupo de
éxito de los microimplantes y el torque aplicado fue 8 a 10
Ncm. No fue demostrada una relacion de estabilidad después
de la colocacién del ortoimplante con el ancho y la altura del
hueso periortoimplantario. Se concluyé en este nuevo trabajo
que la cortical del sitio de colocacién debe tener un grosor de
por lo menos 1 mm y el torque debe ser controlado, que no

supere los 10 Ncm. *?

Control Final: Comprobar la estabilidad con una pinza de
algodén y realizar una radiografia de control para comprobar

que no exista contacto con raices u otras estructuras nobles

1,3

Indicaciones posoperatorias luego de la insercion: El uso
de antibiéticos post insercién no es recomendado y tampoco
necesario el uso de analgésicos, pero el paciente debe ser
advertido sobre un posible disconfort. La higiene debe ser
estricta, con un cepillo blando para el area afectada aplicando
Clorhexidina durante el tratamiento. Luego debe cepillarse
cuidadosamente con pasta dental. Los enjuagues con

colutorios con triclosan al 0,3% han demostrado que previenen
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la inflamacion. Se le indicaran enjuagues con Clorhexidina

tres veces al dia *?

Momento de la aplicacion de la fuerza:

Segun la mayoria de los trabajos clinicos y de
investigacién sobre el tema, no hay diferencias clinicas en los
indices de fracasos cuando la carga del ortoimplante es
inmediata y cuando es diferida, si la fuerza elastomérica

aplicada es de 200 a 400 g. ?

Judah S Garfinkle y colaboradores en 2008 realizaron un
estudio en adolescentes en donde  colocaron 82
microimplantes de 1,6 mm de diametro y 6 mm de longitud en
la alveolar vestibular uno con carga y uno sin carga por
cuadrante. El lado derecho o izquierdo de cada arco fue
inmediatamente cargado con una fuerza de 250 g, el lado
contralateral fue cargado 3 a 5 semanas después. La tasa de
éxito fue de un 70,73%. La tasa de éxito fue mayor en los
microimplantes que fueron activados (80,49%) que en los que

no fueron activados inmediatamente a la colocacién (60,98%).
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El tiempo de espera antes de la aplicaciéon de la fuerza
puede variar desde minutos hasta 8 semanas. Cuando va a
usarse una fuerza moderada, no hay razén para que no sea
inmediatamente aplicada. Se estudié en muchos tipos de
espesores corticales y de densidades o&seas trabeculares.
Cuando una fuerza de 50 Ncm es colocada en forma
perpendicular al eje longitudinal de un ortoimplante de 2 mm
de diametro se encontré que con una cortical fina y de baja
densidad, el exceso de presidon provoca microfracturas y la
pérdida del ortoimplante. Por lo tanto, segun estos autores,
una inmediata aplicacion de l|la fuerza debe ser limitada a

aproximadamente 50 Ncm. #°

4. Ventajas y desventajas de los ortoimplantes

Ventajas:

o Aportan un anclaje absoluto.

o Permiten nuevas direcciones de fuerzas.

o Poseen mayor efectividad para los movimientos

dentarios en masa.
o Reducen el tiempo de tratamiento y la necesidad de

colaboracion por parte del paciente.

Desventajas:
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Si bien el porcentaje de fracasos del uso de ortoimplantes
todavia es alto, no deberia ser una preocupacién ya que el
anclaje con arcos extraorales o elasticos también tiene un alto
porcentaje de fracasos debido a la falta de cooperacion del
paciente. El anclaje con el botéon de Nance provoca una
pérdida de anclaje de alrededor de 2 mm, lesiones en la
mucosa palatina, fracturas del aparato o descementado. Las
consecuencias del fracaso de los ortoimplantes no son mas
que la movilidad o su pérdida pudiendo ser reinsertado en la

misma zona o en otra.

5. Complicaciones

5.1 EIl contacto con la raiz:
El contacto con la raiz de un diente es una de las principales
razones de los fracasos de los microimplantes reduciendo su

estabilidad, con movilidad y a veces expulsién de los mismos.

1, 2

Un gran numero de estudios sugieren que el dafo de las
raices es reversible. Sin embargo, el causar tales injurias
debe ser evitado debido a las implicaciones clinicas y legales
que puedan surgir. La movilidad del microimplante es

detectada después de aproximadamente un mes del suceso. '

44



Las raices, no obstante, muestran muy buen poder de
recuperacion.? Onur Kadioglu y colaboradores en 2008
realizaron un estudio donde examinaron las superficies de las
raices de premolares que intencionalmente fueron tocados con
microimplantes y que debian ser removidos. Todas las piezas
fueron preparadas para analizar con un microscopio. Se
encontraron signos de reabsorcién con irregularidades en la
superficie pero no se encontré dentina expuesta. A las ocho
semanas algunas lagunas de reabsorcion estaban cubiertas
totalmente por fibras colagenas. Los resultados de este
trabajo nos indican que la superficie de la raiz que es dafiada
por los microimplantes tiene una reparacién rapida y casi
completa en pocas semanas después de la eliminaciéon del

tornillo. **

B Giuliano Mano y colaboradores en 2007 investigaron
los efectos del contacto entre los microimplantes y las fresas
con las raices de cuatro premolares superiores que iban a ser
extraidos durante el tratamiento de ortodoncia. Realizaron el
estudio histolégico correspondiente. Fueron insertados
microimplantes de 1,5 mm de diametro y 8 mm de longitud,
tres mesialmente al primer premolar y uno distalmente. Se
aplicé una fuerza de 150 g con resortes superelasticos entre

el primer y segundo premolar para mover las raices hacia el
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microtornillo. Las raices no estaban en contacto desde un
principio. A partir del momento en que se detectd el contacto
con la raiz, se increment6 la fuerza a 200 g por dos meses
mas. Los resortes fueron removidos después de tres meses de
contacto, del lado derecho y en el lado izquierdo se los dejo
por dos meses mas. Para simular el daino con una fresa piloto
se hizo un corte con fresa en la superficie distal de la raiz de
cada premolar que tenia el microtornillo por mesial y sobre la
superficie mesial de la raiz en los premolares que tenian en
microtornillo por distal. En estos lugares se insertaron los
tornillos hasta que tocaran las raices. Estos microimplantes
fueron removidos después de 7 dias. Tras 30 dias de
curacién, las piezas fueron extraidas. Del lado contrario, se
produjo dafio con la fresa piloto pero no se insertd el
microimplante después. Se dejaron 27 dias para su curacion,
antes de ser extraidos. Como resultado, las raices de los
dientes estudiados mostraron tejido de granulacion en los
lugares dafiados. Se vieron lagunas de reabsorcidén sin signos
de reparacion en los dientes cuyas raices fueron empujadas
contra los microtornillos. En los dientes en donde el contacto
con el microtornillo se habia interrumpido antes de la
extraccion se habia formado cemento nuevo llenando casi por
completo las lagunas de reabsorciéon dentro de los dos meses

de la eliminacién de la fuerza. En los sitios donde fue dafado
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con la fresa piloto y luego con la introduccion de los
microimplantes hubo reparaciéon incompleta de la reabsorcion,
lo mismo que cuando solo fue tocado con la fresa piloto. Se
concluye que la reabsorcion es reparada con cemento celular
una vez que la causa de la reabsorcion es removida. El
cemento celular se forma porque la reparacion es rapida. De

otro modo, se formaria cemento acelular.*®

Kuroda y colaboradores en 2007 realizaron un estudio
para evaluar la proximidad con la raiz como un factor de
fracaso del microimplante. Usaron tomografias computadas
para examinar 216 microimplantes en 110 pacientes. Las
cercanias a las raices fueron clasificadas. La tasa de éxito fue
de un 80%. Los microimplantes colocados en el maxilar
superior tuvieron mayor éxito que los de la mandibula. Hubo
una intima relacion entre la tasa de éxito y la cercania a la
raiz, por lo que concluyeron que éste era un factor de

fracaso.*®

5.2 Dano a las estructuras anatémicas vecinas:

Esta es una complicaciéon poco comun ya que en general no

hay estructuras anatéomicas delicadas en las areas de

colocacion de los microimplantes. Por encima de los
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premolares y de los molares superiores se encuentra el seno
maxilar, pero como los microimplantes se colocan en la encia
adherida no se produce complicaciones. Cuando la cortical del
seno esta carca, se incrementa la resistencia a la colocacion.
El canal del dentario inferior y el foramen del mentoniano y la
arteria palatina generalmente estdan posicionados mas

apicalmente que la zona de colocacién del ortoimplante. 4’

5.3 Fracturas del ortoimplante:

Ocurren durante los estadios de insercion o remocién y por
lo general se producen por un exceso de fuerza en el driver o
el contrangulo de baja velocidad. El proceso de remocién del
microimplante puede tener riesgo de fractura, si el
microimplante se ha oseointegrado aunque esto no es

frecuente. ®

En el momento de la fractura el clinico debe decidir si dejar

o retirar la porcion del microimplante fracturado. '

Recomendaciones para reducir el riesgo de fracturas:

Usar un driver con torquimetro cuando la densidad 6sea

es alta.
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Durante la remocién comenzar a girar el primer cuarto de
vuelta de manera suave, para no generar excesivo torque. De
acuerdo con el procedimiento, utilizar bajo torque e irrigacion,
usando una fresa piloto en casos de alta densidad 6sea o
espacios reducidos.

Si en el momento de colocacién se siente una presion
excesiva, remover el microimplante y usar una fresa piloto, o
elegir otro de menor diametro.

Evitar el uso de microimplantes de diametro de 1,3 mm en

areas de alta densidad o6sea. '

5.4 Factores Conducentes al fracaso:

Factores latrogénicos:

1. Necrosis 6sea por generacion de excesivo calor al fresar.
Se puede producir por falta de irrigacidén, por excesiva presion
o por una velocidad con el contrangulo por encima de 400
rpm.

2. Injuria por proximidad de la raiz del diente adyacente
durante la colocacioén.

3. Pobre fijacion inicial con movilidad del ortoimplante.

4. Contaminacién del microimplante y falta de antisepsia de la

zona quirurgica.
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5. Inflamacién debida a una higiene oral deficiente.

6. Inflamacién debida a irritacion gingival por elementos
elasticos mal aplicados.

7. Danos a estructuras anatémicas vitales (nervios, arterias,
seno maxilar)

8. Fractura o deformacioén del microimplante.

9. Sobrecarga ortoddncica (la fuerza no debe superar los 250
g - 300 g)

10. Penetracion insuficiente en el hueso (no sebe ser menor a

4 - 5 mm aparte del espesor de los tejidos blandos).

Factores del Huésped:

Ya mencionados en las contraindicaciones.

Factores del Ortoimplante:

1. Eleccion de material de deficiente manufactura.

2. Tipo de superficie que estara en relacion con el hueso
insuficiente.

3. Inadecuada forma y tamafo de las espiras.

4. Desequilibrio entre la longitud y el diametro y las

condiciones del tejido que recibira el microimplante. 2.3
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Si bien no se puede alcanzar una tasa de éxito del 100%
en el uso de microimplantes como anclaje ortoddncico
temporario, es posible elevarla hasta un 90%, similar al de las
miniplacas y los grandes tornillos de titanio. Si se suma la
habilidad de reemplazar un implante fallido instantaneamente,

la tasa de éxito asciende a casi el 99%. 2

El periodo de aplicacion de wuna fuerza sobre un
ortoimplante es de un maximo de 15 meses. Si se sobrepasa
este tiempo, posiblemente habrd movilidad y como
consecuencia una inflamacién de los tejidos que rodean al

ortoimplante. ®

Factores de la zona receptora:

1. Las estadisticas demuestran que en la mandibula hay mas
indices de fracasos que en el maxilar superior, posiblemente
porque estd mas expuesto a los restos de comida vy
subsiguiente inflamacién. °

2. En la zona palatina los microimplantes se encuentran mas

estables que en las zonas vestibulares, donde estan mas

expuestos a las fuerzas musculares.
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3. La mucosa vestibular es mas flacida y la higiene esta mas
comprometida por lo que es mas frecuente la inflamacion y
consiguiente movilidad del ortoimplante. °

4. Si el ortoimplante entré en contacto con la raiz del diente
adyacente, el indice de fracaso es muy alto debido a que los
dientes tienen movilidad en su fisiologia normal que provocara

la movilidad de aquél. ®

5. Pobre calidad del tejido blando y del tejido 6éseo de la zona.

3

Park, Kyung y colaboradores desde 1998 a 2000
evaluaron la tasa de éxito de los microimplantes durante 6 y
15 meses de tratamiento ortoddncico en 73 pacientes, en
quienes se colocaron 174 microimplantes de 1,2 mm y 2 mm
de didmetro y 5 a 12 mm de longitud. Se utilizé6 como
procedimiento clinico en la zona vestibular una incision en la
encia antes del fresado previo o del autorroscado y en la zona
palatina se procedié directamente al fresado con irrigacion o

autorroscado sin incision previa.

La fuerza se aplic6 2 a 3 semanas después de la
colocacion. El tiempo de tratamiento minimo fue de 6,2 meses
y el maximo de 15,8 meses. El resultado del estudio fue de un

93% de éxito. El 97% en mujeres de 10 a 19 afios y el 85% en
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mujeres mayores de 20 anos. En hombres de 10 a 19 afnos el
éxito fue de un 95% y un 93% en hombres mayores de 20

afnos. %3

Kim y Choi realizaron un estudio en 33 pacientes, en
quienes se colocaron 79 microtornillos, algunos con fresado
previo y otros autorroscantes. Se les aplicé una fuerza de
entre 200 g y 300 g inmediatamente después de la colocacion.
La tasa general de fracaso fue de un 34% en los de
autorroscados y de un 63% en los de fresado previo por lo que
concluyeron que los de autorroscado tienen un menor indice

de fracaso. 23

Kuroda y colaboradores examinaron el éxito de los
microimplantes valorando la estabilidad y la comodidad del
paciente. Concluyeron que el diametro de 1,3 mm es suficiente
para un buen anclaje absoluto y que es confortable para el
paciente. El diametro mas reducido los hace mas aptos para
ser colocados entre las raices. Permiten la carga inmediata

tras su colocacién y la tasa de éxito fue de mas del 80% 2 8

Baek Seung Hak y colaboradores en 2008 realizaron un

estudio en pacientes que habian recibido al menos un

microimplante para retrusion en masa. Si alguno fallaba, otro
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era inmediatamente instalado en el mismo lugar después de 4
a 6 semanas o en un area adyacente de manera inmediata. La
edad, los patrones esqueletales verticales, el sitio y el lado de
la implantacion no estaban relacionados con las tasas de éxito
de los microimplantes instalados y de los reinstalados. El
fracaso fue mayor en varones con Clase Ill. Concluyeron que
no hubo diferencias estadisticas en la tasa de éxito entre los
instalados y los reinstalados. El sexo y el angulo ANB fueron

factores mas importantes en la tasa de éxito. *°

Luzi, Birte Melsen y colaboradores en 2007 evaluaron las
tasas de fracasos de los microimplantes que son activados
inmediatamente a su colocacion. Los microimplantes fueron
instalados e inmediatamente activados con resortes
superelasticos de 50 Nc. EI 9,3 % de los microimplantes
fallaron. El paladar fue la localizacion con menos fracasos,
mientras que en el proceso alveolar mandibular fue observado
el mayor porcentaje de fracasos. La inmediata activacion, con
fuerzas ligeras, no es considerada un factor de riesgo. Otros
factores como inflamacién del area, caracteristicas del hueso,
grosor de la mucosa, e incorrecto procedimiento quirdrgico

fueron considerados como factores determinantes de fracasos.
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Y.C Tseng y colaboradores realizaron un estudio de 45
ortoimplantes de diametros de 2 mm y longitudes de 8, 10, 12
y 14 mm colocandolos sin incisién previa y sin cirugia. Dos
semanas después los cargaron con 100 - 200 g de fuerza con
cadenas elastoméricas y resortes de espiras abiertas. La tasa
de éxito fue de un 91,1% con una pérdida de cuatro
microimplantes. La localizacion del ortoimplante fue un factor

significante para la pérdida. °'

Chung Ho Chen y colaboradores investigaron que
ortoimplantes de 1,2 mm pueden ser utilizados y que la
longitud del ortoimplante es lo que influye en la tasa de éxito.
La tasa de éxito de los de 6 mm fue de 72.2% y la de las de 8
mm fue de 91.2%. Recomiendan microimplantes de 8 mm

antes que los de 6 mm. °2

Periortoimplantitis:

Otro de los aspectos a tener en cuenta es la inflamacién
del area marginal al ortoimplante. No hay mucha bibliografia
que se refiera a este término, pero si hay mucha sobre

periimplantitis. 3
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Uribe y colaboradores explican que la periimplantitis
tiene una etiologia doble: la infecciéon y la sobrecarga oclusal

del implante. ®

Hurzeler y colaboradores realizaron un estudio en monos
para observar los cambios que se producen en el tejido
periimplantario al aplicar fuerzas ortoddncicas. Concluyeron
que la pérdida de hueso alrededor del implante ocurrié cuando
la fuerza excedia la capacidad de adaptacion del mismo.
Demostraron que habia mas pérdida 6sea en los implantes en
los que se le habia inducido |la formacion de placa bacteriana.
Por la tanto, resulta importante evitar la inflamacion mediante
la higiene y asi como cuidar la intensidad de la fuerza

aplicada. ®

Leonhardt y colaboradores presentaron un estudio
clinico con 5 anos de evaluacién en el que recomiendan la
limpieza con perdéxido de hidrégeno y antibiéticos sistémicos.
Este tratamiento tuvo éxito en un 58% de los implantes
tratados. Este estudio establecio también que fumar es un

factor de riesgo para el éxito del tratamiento. °

Yano y colaboradores realizaron un estudio en ratas

comparando microimplantes cénicos y cilindricos. Los
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ortoimplantes coénicos resultaron mas efectivos que los
cilindricos. El contacto entre el hueso y el ortoimplante fue del
82,3 % +- 15 en el caso de los ortoimplantes cénicos y del

33,3 % +-11,8 en el caso de los ortoimplantes cilindricos. °
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1. OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar el comportamiento clinico del Ortoimplante BONAFIX®

en los pacientes del Postgrado de Ortodoncia de la UCV y

Hospital Ortopédico infantil.

Objetivos especificos

1.

Evaluar el tipo de mucosa en la zona ideal de colocacién
del ortoimplante en los pacientes del Postgrado de

Ortodoncia de la UCV y Hospital ortopédico infantil.

. Determinar el tiempo en el cual se realizé el movimiento

ortodéncico planificado con el ortoimplante en los
pacientes del Postgrado de Ortodoncia de la UCV y

Hospital ortopédico infantil.

. Cuantificar en milimetros la cantidad de movimiento

ortoddéncico requerido en los pacientes del Postgrado de

Ortodoncia de la UCV y Hospital ortopédico infantil.

. Correlacionar la distancia del movimiento obtenido con

el tiempo del tratamiento ortoddncico en los pacientes
del Postgrado de Ortodoncia de la UCV y Hospital
ortopédico infantil.

Determinar las complicaciones durante el tratamiento

con el ortoimplante BONAFIX en los pacientes del
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Postgrado de Ortodoncia de

ortopédico infantil.

la UCV vy el

Hospital
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IV. MARCO METODOLOGICO

La investigacion realizada fue de tipo clinico
experimental, de corte longitudinal y de caracter no

correlacional.

Consistio en evaluar el comportamiento clinico del
ortoimplante Bonafix ® en pacientes con necesidades
ortodéoncicas, durante un periodo de 6 meses. Estos
dispositivos fueron diseinados por el profesor José Adolfo
Cedeno Martinez, elaborados por la fabrica Bonafix® vy
PROMECSA y distribuidos por Tecniservicios C.A. vy
esterilizados con gas de etileno en el Postgrado de Cirugia

Bucal de la UCV.

1. Lugar de la investigacion:

La intervencién se llevé a cabo en el Postgrado de Cirugia
Bucal de la UCV y en el Servicio de Cirugia Bucal de Hospital

Ortopédico Infantil.

2. Poblacién

La poblacion de este estudio consistiéo en los pacientes con

necesidades de anclaje absoluto con ortoimplantes referidos
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del Postgrado de Ortodoncia de la UCV y Servicio de
ortodoncia del Hospital Ortopédico Infantil durante el periodo

Noviembre 2011 — Marzo 2012.

3. Muestra

La muestra de este estudio esta compuesta por los
pacientes con necesidad de anclaje absoluto con
ortoimplantes que cumplieron con los criterios de inclusion y

exclusion.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes evaluados por ortodoncia que requieran
anclaje absoluto.

2. Pacientes mayores a 12 afios de edad.

3. Pacientes sanos

4. Pacientes que refirieron la disposicion a someterse al
procedimiento y que firmaron el consentimiento

informado

Criterios de exclusion:

1. Pacientes con alguna enfermedad sistémica no
controlada que pueda producir alteraciones en el
estudio.

2. Pacientes con enfermedad periodontal No controlada o

infecciones bucales activas.
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3. Pacientes irradiados en los maxilares.

4. Pacientes bajo tratamiento con bifosfonatos.

5. Pacientes con alteraciones neuroldgicas

6. Pacientes menores de 12 afios de edad.

7. Pacientes que no accedieron a la firma del

consentimiento informado

4. Tipo de estudio:

Se realizdé un estudio clinico de tipo prospectivo en una
serie de casos con un alcance descriptivo y de corte

longitudinal.

Metodologia:

La muestra estudiada tuvo las siguientes caracteristicas:

En los casos en los que se colocaran los ortoimplantes se
seguiran todas las etapas a continuacion descritas; en los
pacientes que ya tengan el dispositivo colocado se realizara
una reevaluacion del caso y las consultas sucesivas que
correspondan hasta la culminacion del tratamiento

ortoddéncico.

1. Etapa prequirurgica:
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Se realizdé la historia clinica que abarca con los siguientes

aspectos (ANEXO 1):

Anamnesis.

Evaluacion Clinica Intrabucal: presencia de irritantes
locales, técnica de cepillado, estado periodontal, biotipo
periodontal.

Evaluacion de la radiografia panoramica y periapical de
la zona donde se colocara el o los ortoimplantes en las
que se consideraran los siguientes aspectos:

o Raices: numero, tamafio, morfologia, paralelismo y
cantidad de espacio interradicular.

o Localizacién de estructuras anatomicas:
proximidad del nervio alveolar inferior, agujero
mentoniano, cortical del piso del seno maxilar, piso
de fosas nasales y raices dentarias adyacentes.

o Calidad ésea.

Fotos Intrabucales.

Estudio de modelos.

2. Etapa quirurgica. Consiste en el momento de la

colocacion de los ortoimplantes. Los datos que se
deriven de esta etapa seran plasmados en el instrumento
de recoleccion de datos, durante este proceso se

realizara:
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e Asepsia del area quirurgica.

e Anestesia local infiltrativa.

e Medicién con sonda periodontal la profundidad de la
mucosa en el sitio de colocacion del ortoimplante

e Colocaciéon de los ortoimplantes: se colocaran los
ortoimplantes con destornillador manual, en caso de que
haya mucha resistencia, se realizara perforacion de la
cortical con fresa redonda numero 2.

e Evaluacion imagenolégica de los ortoimplantes con
radiografia periapical con técnica paralela.

e Se activaran los orto implantes con carga inmediata (el
mismo dia de la colocacion) y diferida (a los 7 dias).

e Indicaciones postoperatorias:

o Aplicacién tépica de Gluconato de Clorhexidina
después de las comidas en la zona de colocacién
del ortoimplantes.

o |Ibuprofeno en dosis de 400 mg cada 6 horas en
caso de dolor, acetaminofen 500 mg como 6 horas
en caso de pacientes alérgicos al ibuprofeno.

3. Control postquirurgico

Se realizara control a los 7 dias posteriores a la colocacién de
los ortoimplantes y se evaluara presencia de signos de

inflfamacion e infeccién; irritantes locales alrededor del
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ortoimplante y dolor. En esta consulta se activaran los

ortoimplantes seleccionados como “carga diferida”. Los datos

4. Consultas sucesivas

Las siguientes consultas se realizaran mensualmente por un
lapso de 5 meses consecutivos, con el objeto de evaluar el
comportamiento clinico de los ortoimplantes en los pacientes
seleccionados para la investigacion. Los datos que se deriven
de esta etapa seran plasmados en el instrumento de

recolecciéon de datos.

Se consideraran los siguientes aspectos:

e Técnica de perforacion para la colocacién de los
ortoimplantes: se clasificaran los ortoimplantes segun la
necesidad o no de realizar perforacion con fresa
redonda.

e Presencia o ausencia de signos de inflamacién e
infeccion, tales como cambio de coloracion, aumento de
volumen y presencia de exudado purulento. En el caso
que se presente un proceso infeccioso se indicara
Amoxicilina de 1500mg diarios por un lapso de 7 dias y
en pacientes alérgicos a la penicilina, Clindamicina 1200
mg diarios por un lapso de 7 dias.

e Presencia o ausencia de movilidad de los ortoimplantes,

aunque esto no sera considerado como patrén de
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fracaso si el ortoimplante se encuentra ejerciendo su
funcion ortodoéncica.

e Se midi6 la cantidad de encia adherida en el momento
de la colocacion.

e Se relacionod el tiempo de tratamiento con la cantidad de

movimiento requerido

5. Remocion del ortoimplante.

Se realizara la remocion del ortoimplante en los casos en que
el tratamiento haya culminado. Los datos que se deriven de
esta etapa seran plasmados en el instrumento de recoleccién

de datos.

Procedimientos para la recoleccion de datos

Los pacientes fueron evaluados inicialmente mediante un
examen clinico y radiografico con una radiografia, y posterior
a la cirugia se les realizo evaluacidén clinica a los siete dias y

posteriormente de manera mensual.
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Se diseino un instrumento de recoleccion de datos
clinicos a fin de estandarizar |la evaluacién de las variables.
Los datos fueron recopilados para su organizacién,
comparacién, cuantificacion e interpretacién, y con estos

generar conclusiones. (ANEXO 2)

Aspectos estadisticos:

Teniendo en cuenta el tipo de variables del estudio, el
nivel de medicién en que vienen expresados los resultados de
éstas, la forma en que ocurren los resultados y el tamafo de
la muestra, los datos se recolectaron y trataron desde los dos
ambitos de la estadistica, es decir, desde el punto de vista

descriptivo e inferencial.

Descriptivo: La informacién de las variables se recolectd

durante el proceso experimental mediante el instrumento de
recoleccion de datos y se clasificaron, ordenaron vy
presentaron en forma tabular para su analisis y discusién,
paralelamente se emplearon estadisticos descriptivos: media,
desviacion tipica y porcentajes para medir los resultados de
las diferentes variables del estudio, asi como de algunos
graficos para visualizar los comportamientos de los resultados

asi obtenidos.
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Inferencial: Al analizar las variables, sus valores y la medida
en que se expresaron sus resultados y la forma cémo
ocurrieron, se selecciond la prueba estadistica que mejor se
adecud6 a los factores antes mencionados, ya que una medida
puede arrojar un valor bajo en una situaciéon concreta, no
porque las variables estudiadas no estan relacionadas, sino
porque ésta medida “prueba estadistica” no seria sensible al
tipo de relacion presente entre los datos. Para seleccionar la
prueba estadistica correcta, ademas de las caracteristicas
particulares de cada medida, se tomdé en cuenta cosas tales
como el tamano de la muestra, el tipo de variables estudiadas

y la hipotesis a contrastar.

Para el procesamiento estadistico descriptivo e
inferencial antes descrito se empled el Software Estadistico

SPSS para Macintosh, Versién N° 20, en espanol.

Aspectos bioéticos:

Este estudio fue aprobado por el Comité de Bioética
(ANEXO 3) de la Facultad de Odontologia de la Universidad

Central de Venezuela.
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Se diseid un Consentimiento informado que contiene: (Anexo

4)

Los beneficios, riesgos e inconvenientes para los sujetos
envueltos en el estudio.

Se describié precisa y detalladamente, ademas con
palabras sencillas el propésito del procedimiento,
objetivos, duracion del estudio y alternativas posibles de
tratamiento aplicado al estudio y la libertad que tiene el
paciente de retirarse cuando lo desee.

Confidencialidad.

Lista de drogas, herramientas, materiales y

procedimientos a utilizar y realizar.
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V. Andlisis de los resultados
1.- Distribucién por Género

El total de pacientes incluidos en esta investigacion fue
de 17, dentro de los cuales el 59% (10/17) fueron del género

femenino y el 41% (7/10) del masculino.

Grafico n° 1. Distribucion de pacientes por género

Distribucion por Género

© Femenino © Masculino

Fuente: propia

2.- Distribucién por edad:

Los pacientes presentaban edades comprendidas entre
los 12 y 58 afios, con una media de 23 afios + 11, en donde se
encontro mayor cantidad de pacientes en el rango de 10 a 20
representando el 53% (9/17), seguido por el grupo de 21 a 30
con el 24% (4/17), luego el grupo de 31 a 40 con el 18% (3/17)

y por ultimo méas de 41 afios con el 6% (1/17).
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Grafico n° 2. Distribucidon de pacientes por edad.

Distribucion por Edad

16

12

53%

18%

6%

MAS DE 41

DE21 A 30 DE31A40

B INTERVALOS DE EDAD

DE10A 20

X=23,35 +/- 11,62

Fuente propia

3. Distribucion por tipo de Movimiento ortodoncico

La mayor cantidad de casos se realizd el movimiento de
mesializacion en un 28% (5/17), seguido por distalizacion e
intrusion con 22% (4/17) cada uno, luego retraccién en masa
con 17% (3/17) y desrotacion y extrusiéon con el 6% (1/17)

respectivamente.

Grafico 3. Distribucién por tipo de Movimiento ortoddncico
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Distribucion por Tipo de Movimiento Ortoddéncico

B # de Ortoimplantes

Retracion pegrotacién  Extrusién

ion Di; ion  Intrusion
en Masa

Fuente propia.

4. Distribucidén por localizacién anatémica

Fueron colocados wun total de 31 ortoimplantes,
distribuidos el 65% (20/31) en maxilar y el 35% (10/31) en
mandibular. A su vez se distribuyen en 52% (16/31)
derechos, 45% (14/31) izquierdos y 3% (1/31) estrictamente
palatino, correspondiendo con 87% (27/31) por vestibular,
10% (3/31) por palatino y 3% (1/31) por lingual. Se
distribuyen en 97% (30/31) en la zona posterior y 3%

(1/31) en la zona anterior.

Grafico n°4. Distribucidén por localizacion anatémica.
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Distribucion por Localizacidn

20=65%

y \"T(_JJ‘

@ DERECHO @ VESTIBULAR @ ANTERIOR
@ IZQUIERDO @ PALATINO @ POSTERIOR
@ PALATINO @ LINGUAL

Fuente propia.

5. Distribucién por tipo de mecanicas ortoddncicas

La mecéanica ortodoncia mas utilizada fue la cadeneta
elastica con un 41% (7/31), seguido por ligadura metalica mas
resorte y ligadura metalica mas resorte de niti y brazo de
poder con 24% (4/31) respectivamente, seguido por ligadura

metalica y retroligadura con el 6% (1/31) respectivamente.

Grafico n° 5. Distribucién por tipo de mecanicas ortoddncica

Distribucion por Mecanicas Ortododncicas

@ # de Ortoimplantes

e 1 - d 1 -
6% 6%
Ligadura met+resorte Ligadura Metélica Retroligadura

Cadeneta Ligaduramet i prazo poder
Eldstica +resorte niti
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Fuente propia.

6. Distribucién por tipo de mucosay correlaciéon con las

complicaciones

El 84% (26/31) de los ortoimplantes fueron colocados en
encia adherida y el 16% (5/31) en mucosa, de los colocados
en encia adherida el 92% (24/26) no presento ninguna
complicacion, y el 8% (2/26) presentaron una complicacion, la
referida es dolor en zona de mucosa de 6 milimetros y fue
resuelta con la reposicion del ortoimplante. De los 5 colocados
en mucosa el 80% (4/5) con presentaron complicaciones
(mucositis y dolor) que fue resuelta con la reposicién de los
mismos en zona de encia adherida sacrificando la cercania al
centro de resistencia y el 20% (1/5) no presentd ningun tipo de

sintomatologia. Se estableci6 el valor de p < 0,5.

Grafico n°6. Distribucién por tipo de mucosa y correlacion con

las complicaciones
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Ubicacién del Ortoimplante Encia Adherida Mucosa

® ENCIAADHERIDA ~ @ SIN COMPLICACIONES ® SIN COMPLICACIONES
@ MUCOSA @ CON COMPLICACIONES olr & CON COMPLICACIONES pgior
X=1,88 +/- 1,50 B0
p<0,05

Fuente propia.

7. Distribucion por necesidad de fresado y su relacidén

con la localizacién.

De los 31 ortoimplantes colocados el 77% (24/31) no
requirieron de fresado y el 23% (7/31) si lo requirieron. Todos
los ortoimplantes que requieron fresado corresponden a la
localizacion en mandibula. La mayoria de los ortoimplantes
localizados en mandibula requirieron fresado representando el

64% (7/11). Se establecio el valor de p < 0,5.

Grafico n°7. Distribucion por necesidad de fresado y su

relacion con la localizacion.

Necesidad de Fresado Localizaciéon Madibula

. @® CON FRESADO
® NO @ si @ SIN FRESADO

p<0,05 p<0,05
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Fuente propia.

8. Distribucién por culminacién de tratamientos.

De los 17 pacientes que estuvieron con ortoimplantes se
culminaron el 41% (7/17), es decir, se consigui6 el total de
milimetros requeridos, y no culminados el 59% (10/17) que
consisten en los pacientes que no se ha culminado el
tratamiento. Se obtuvo un 75,06% de movimiento ortoddéncico

logrado con una desviacion estandar de +/- 24,02.

Grafico N° 8. Distribucion por culminacion de tratamientos

Distribucion de Tratamiento

-

@ Culminados @ No Culminados

Valor promedio porcentual de movimientos ortonddncicos logrados
100

80
X=75,06 +/- 24,02
60

40

% de mm logrado

20

0

@ GRUPO DE ESTUDIO

Fuente propia
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9. Valor promedio de movimientos ortodéncicos.

De la muestra se obtuvo un promedio de cantidad de
movimiento requerido de 6,18 milimetros con un desviacién
estandar de +/- 3,84 y un promedio de milimetros obtenidos
de 4,12 con wuna desviacion estandar de +/- 1,9,

estableciendo el valor de p < 0,5.

Grafico 9. Valor promedio de movimientos ortoddncicos

Valor promedio de movimientos ortondéncicos

7
6
T 5
&£, _ _
8 X=4,12 +/- 1,90
g 3
8
8 2
Q
1
0
GRUPO DE ESTUDIO
B Requerido [l Obtenido
p<0,05
Fuente propia
10. Distribucion de tiempo segun el tiempo de

movimientos ortoddncicos.

El 53% (9/17) pacientes fueron controlados durante 5 meses,
seguido por el 18% (3/17) con 4 %, seguido por 12% (2/17), y
6% (1/17) 8, 6 y 2 meses respectivamente. El 76% de los

casos fueron controlados por mas de 5 meses.
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Grafico 10. Distribucion de tiempo segun el tiempo de

movimientos ortoddncicos.

Distribucion de tiempo segun movimientos ortondéncicos

® 2Meses @ 4 Meses
® 5Meses @ 6 Meses
® 7Meses @ 8Meses

Fuente propia

11. Distribucidon porcentual de movimientos ortodoncicos

logrados.

En este grafico se muestra el porcentaje de movimiento
alcanzado en el periodo de tratamiento con 7 casos
culminados con un 100%, la mayoria de los casos superan
el 50% del movimiento de tratamiento excepto 2 de los

casos con 40 y 43%.

Grafico 11. Distribucion porcentual de movimientos

ortoddéncicos logrados
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Distribucion porcentual de movimientos ortondoéncicos logrados

100 700 700 700§ 700 [ 700
- 86
60z 60 f
TET 50 -
4 Z | {3 40
4/8 8/8 3/6 67 5/5 2/2 2/2 3/5 Bf'lﬁl 6/14 3/5 2/5
20
2 3 4 5 6 7 ? 10 "

# de Pacientes

Il % de mm logrado

1

Fuente Propia

12. Gréafico de dispersion de la distribucidon de

movimientos ortoddncicos.

En este grafico de dispersibn se muestra el punto de
encuentro entre la cantidad de movimiento requerido y la
cantidad de movimiento obtenido en los 7 casos terminados.
El promedio de movimiento en milimetro movido por mes
corresponde a 0,8 milimetros con una desviacion estandar de
+/- 0,35 milimetros. En este grafico no se puede establecer un
valor promedio de movimiento ortoddéncico por mes por no

tener significancia ni correlacidon estadistica.

Grafico 12. Grafico de dispersion de la distribucion de

movimientos ortoddéncicos.
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VI. Discusidn

En la actualidad el area de la implantologia no se limita
solo a la sustitucidén protésica de estructuras dentarias, sino
también es usada como una alternativa adecuada para el
control del anclaje durante el tratamiento de ortodoncia, el
cual es un factor critico de controlar debido a que toda fuerza
de accién o fuerza aplicada genera una reaccion opuesta y de

igual magnitud. ®

Cheol, Hyun, Moon y colaboradores evaluaron en 2008
los factores asociados con la tasa de éxito de los
microimplantes colocados en las zonas posterosuperiores e
inferiores. Obtuvieron una tasa de éxito de 83,8%. EI
desprendimiento de los microimplantes que fracasaron ocurrié
en los primeros dos meses y mas del 90%, en los primeros
cuatro meses. Sexo, edad, hueso, tejido blando, y lugar de
colocacion no mostraron variaciones en la tasa de éxito, salvo
una diferencia significativa en la mandibula de pacientes
adultos, coincidiendo con nuestro estudio concluyeron que el
lugar de colocacidén es un factor importante en la tasa de éxito

de los ortoimplantes.®’
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Schenelle y colaboradores en 2006, quienes realizaron
un estudio radiografico donde determinaron el mejor sitio para
colocar los microimplantes: en la zona interradicular coronal,
donde se encontré hueso suficiente de 3 0 4 mm de espesor
fue por mesial del primer molar superior y por mesial y distal
del primer molar inferior. En sentido vertical se ve que el
adecuado espesor de hueso se encuentra en la mitad inferior
de la raiz donde hay mucosa no adherida. *® En este estudio
se demuestra la alta probabilidad de complicaciones al colocar

ortoimplantes en mucosa no adherida.

Wiechmann y colaboradores en 2007 también realizaron
un estudio para evaluar la tasa de éxito de los microimplantes
comparando Abso Anchor y los Dual Top Implants en el
maxilar superior por vestibular y por lingual. Se encontré una
diferencia en la tasa de éxito entre los primeros (30,4%) y los
segundos (13%). La tasa de fracaso aumenta cuando los
microimplantes estan colocados por lingual y en la
mandibula®?, corresponde con las complicaciones reportadas
en este estudio las cuales se encuentran en encia no
adherida, sin embargo no coincide con la localizacién en
lingual puesto que el caso que se presentd tuvo una buena

evolucion.
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Bong Kuen Cha, Yeon Hee Lee y colaboradores midieron
el grosor del tejido blando usando un aparato ultrasénico y
evaluaron las diferencias de grosores en la zona vestibular,
adyacente a la unién mucogingival de las arcadas superiores e
inferiores por debajo de la cresta gingivala 4 mmy a 8 mmy
en la mucosa palatina. En el area anterior del maxilar superior
y en el area posterior del maxilar inferior se encuentra el
tejido mas delgado. En la mucosa palatina, el tejido mas fino
se encuentra 4 mm debajo de la cresta gingival en el area
anterior y 8 mm debajo de la cresta gingival en el area
posterior. La zona entre caninos y premolares muestra valores
altos con respecto a otras, 4 mm por debajo de la cresta
gingival. El tejido blando 8 mm por debajo de la cresta gingival
muestra un progresivo aumento de espesor, desde la zona
anterior a la zona posterior.?®> En este estudio la menos
cantidad de encia adherida fue encontrada en la zona
posteriosuperior e inferior con un valor de 1Tmm en la zona
mas cercana al centro de resistencia. EI promedio de encia

adherida fue de 2 mm.

En relacion a la técnica quirurgica empleada en esta
Investigacion, se observd que fue necesario realizar una
pequena perforacién con una fresa redonda N° 2 en la cortical

externa, previa colocacién de los ortoimplantes en el 23%
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(7/31) de los casos, el total de los casos que querieron
perforacion de la cortical corresponden a la mandibula y
representan el 64% (7/11) de los casos colocados en
mandibula. En la mayoria de los estudios mencionan que en
algunos casos fue necesario realizar una perforacién piloto
para la colocacién de los ortoimplantes; sin embargo ninguno
hace referencia a la cantidad de casos que requirieron de este
procedimiento, esto puede ser debido a que el objetivo
principal de la mayoria de las investigaciones fue evaluar el
uso del ortoimplante como anclaje en ortodoncia y los factores
de riesgos relacionados al fracaso de los mismos. Este estudio
coincide con la Trabajo Especial de grado de Virguez en 2011
que de los 24 ortoimplantes que requieron fresado el 83%
corresponde con las zonas anatoémicas de tercer y cuarto

cuadrante®’.

En relacion al tipo de movimiento ortoddoncico Shih, I-
Yun y Jang (2004) en el estudio realizado con 140
ortoimplantes colocados en 44 pacientes obtuvieron que la
mayor indicacion fue la intrusion molar 56,4% (79/140) y el
mayor porcentaje de fracaso 40% (6/15) se observd que
correspondié al movimiento de retraccion. El resto de los
movimientos fueron mesializacién 18%, desinclinacion 15% vy
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retraccion 11%.”" En este estudio se obtuvo que la mayor
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indicacién de movimiento ortoddncico fue el mesializacion 30%
y el mayor porcentaje de fracasos 67% (6/9) se observd al
movimiento de distalizacion. El resto de los movimientos
correspondieron a distalizacién 27%, intrusién 25%, retraccion

12%, desinclinacion 5% y extrusion 1%.

Segun estudio de Park en 2003, en 174 ortoimplantes en
73 pacientes concluye que el tiempo medio de utilizacién para
microtornillo implantes fue 15.8 meses + 6.2 meses lo que
podria resultar tiempo suficiente para proporcionar anclaje
apropiado en la mayoria casos de ortodoncia. El momento mas
critico e importante para el tratamiento de ortodoncia exitoso
es que los dientes anteriores retraccion periodo para casos de
extraccion, que usualmente toma 6-10 meses. En el
tratamiento sin extracciones, distal movimiento del segmento
posterior puede obtenerse dentro de 7-8 meses ya que los
dientes del segmento posterior puede distalizar todos juntos
en bloque, no solamente uno por uno. Por su parte, Park en
otro estudio define el periodo medio de tiempo de aplicacion
de la fuerza fue de 12,3 + 5,7 meses °° En ninguno de los
estudios no se precisa la cantidad de movimiento requerido ni

el obtenido en el periodo de tiempo®®.
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Yamada en su estudio refiere que la duracion media del
tratamiento para la distalizacion molar fue de 8,4 meses +/-
4,2 meses. La corona de los molares superiores se distalizé
2,8 mm +/- 1,6 mm con inclinacién distal de 4,8 +/- 4,5 grados
y se intruyé 0,6 mm +/-1,0 mm basada en el plano palatino °*.
Coincide con este estudio ya que el tiempo promedio de

control de tratamiento fue de 5 meses +/- 2 meses.
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VII.

Conclusiones.

El anclaje esquelético es uno de los avances mas
importantes de los ultimos tiempos en el campo de la
ortodoncia ya que permite desafiar la tercera Ley de
Newton realizando acciones ortoddncicas sin reaccion.
Asi  mismo, facilita muchos tratamientos antes

complicados como la intrusiéon molar.

Este ortoimplante ofrece una alternativa de anclaje para
realizar los diferentes movimientos en ortodoncia

ofreciendo una cabeza multiuso.

La comunicacién entre el ortodoncista y el cirujano juega

un papel importante en la planificacién del caso.

En el 64% de los casos de ortoimplantes que son
colocados en mandibula, es necesario realizar una

pequefia perforacion piloto antes de la insercidn.

La colocacion de los ortoimplantes en encia adherida
reduce casi a 0 I|a probabilidad de presentar

complicaciones durante el tratamiento. El 92% de los
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ortoimplantes ubicados en encia adherida se

mantuvieron durante el tratamiento sin complicaciones.

La mayoria de los casos correspondiendo con el 80% de
los ortoimplantes ubicados en mucosa tuvieron alguna
complicacién como mucositis o dolor, por tanto se

recomienda su colocacién en encia adherida.
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VIII.

Recomendaciones.

Se recomienda continuar la linea de investigacién de
manera de aumentar la muestra de estudio y contribuir
con las investigaciones a nivel nacional.

Unir fuerzas en esta linea de investigacion con el
Postgrado de Ortodoncia para estandarizar aspectos
como mecanica ortodoncia por tipo de movimiento,
cantidad de carga del ortoimplantes, que se consideran

variables importantes para ampliar la investigacion.
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XI. ANEXOS

Anexo 1
FACULTAD DE ODONTOLCLA. POSTCRADD DE CIRUGLA BUCAL
Hiztoris Chmica pars Colecacidn de Oricimplanies
Lugar: Fecha: N"HEC:
DATOS PERSONALES
Agelidos v Nomberes: Edad: Semar;
Afeidad dsrdca: Eda Chedl: Lumgar de Nactmismoa:
Dhoemicilio:
Telifono Hab: Telafoma Cal: Teldmo Ofc;
Rafarancin: Od Taif
DATOS DE LA REFERENCIA:

Cantidad de onicimplames: w0, (5 Tipo de Movimse o
Camtitad de monvimiemio: Tiemeo essmado:

EXAREN SUBJETIVD

Mlotivo Coaerotin:

ANTECEDENTES DEL PACTENTE

=

0
B tomands alqin medicame o
:Ha sido hospializado algena veg?
i Foer T

i Cornme hehidas aloobodicas?

:Fs Ud. Hipenieosa o Hipoieasa?

:Fs Ud alargico a algta medicamemo?

:Ha eoddo aloen reaccidn 2 b anesexh focall
:Ha padecido de alzoma eafermedad renal?
:Ha sofrido de hepasdi?

NERERERR .

EXAMEN CLINICO (latios, fresifc, mmoosa palason, lesgoa, =ocis, dismes, piso de boca, ATMD
FansHor)

Cantidad de encin adberida:

EXAMEN RADIOCERAFICO

PLAN DE TREATAMIENTO

OESERVACIONES:
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DNSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS QUIRURCTC0GE:

Tipo de Movimiemo

For colocado oo Colocacion oo demorailador Colocacisa cog Fresada
Hubo degganne ded =fida

Tipo de carza
Tmediasa Diferida | 7 dias

DATOS POSTQUIRURGICO:
Pragencia de commlicacionss

Mlonvitidad Teflasmac i

Desadojo Daler Tfeccion

Hiziene: = copilla dexpods de cada comida wiliza métodos anmilanes

CONSULTAS CONSECTUTIVAS:

TECHA | COaE R Ao

Cantidad de ancia adherida Cantidad d= ezpacio =o mem movide
T:

s Tty

1iemrm ertimedn 4o mmmimic]

Pap—

Mambee
Avetiiin

T3 B N T 77 A N I ERET

]

]

Ferpiaiopreti g |

7] 3 T 7 £

Co@l 7 5 4 = 4 1 1 s[eled Slel s e[ 7 [als[s[alalx R g
|
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GENERO CANTIDAD | %
FEMENINO 10 59
MASCULINO 7 41
TOTAL 17 100
EDAD CANTIDAD | %
DE 10 A 20 9 53
DE 21 A 30 4 24
DE31A40 3 18
MAS DE 41 1 6
TOTAL 17 100
TIPO DE MOVIMIENTO
ORTODONCICO CANTIDAD | %
Mesializacion 5 28
Distalizacion 4 22
Intrusion 3 17
Retracion en masa 4 22
Desrotacion 1 6
Extrusion 1 6
TOTAL 18 100
LOCALIZACION CANTIDAD | %
MAXILAR 20 65
MANDIBULA 11 35
TOTAL 31 100
LOCALIZACION CANTIDAD | %
DERECHO 16 52
1ZQUIERDO 14 45
PALATINO 1 3
TOTAL 31 100
LOCALIZACION CANTIDAD | %
ANTERIOR 1 3
POSTERIOR 30 97
TOTAL 31 100
LOCALIZACION CANTIDAD | %
VESTIBULAR 27 87
PALATINO 3 10
LINGUAL 1 3
TOTAL 31 100
MECANICA ORTODONCICAS CANTIDAD | %
Ligadura Metalica 6
Cadeneta Elastica 7 41
Retroligadura 1 6
Ligadura met+resote niti 4 24
Ligadura met+resorte niti-brazo poder 4 24
TOTAL 17 100

104



UBICACION DEL ORTOIMPLANTE CANTIDAD %
ENCIA ADHERIDA 26 84
MUCOSA 5 16
TOTAL 31 100
ENCIA ADHERIDA CANTIDAD %
SIN COMPLICACIONES 24 92
CON COMPLICACIONES (DOLOR) 2 8 6mm
TOTAL 26 100
MUCOSA CANTIDAD %
SIN COMPLICACIONES 1 20
CON COMPLICACIONES 4 80 2=mov. Mucositis, dolor
TOTAL 5 100
ENCIA
CANTIDAD ADHERIDA MUCOSA ENCIA ADHERIDA COMPLICACIONES
2 2 2 2022|222
1 1 0 2022|222
2 2 2 2022|222
3 3 3 2022|222
1 1 1 2022|222
2 2 3 2022|222
1 1 2 2022|222
2 2 1 2022|222
2 2 1 2022|222
2 2 2 2022|222
2 2 0 1(2[1]2]2]|1
1 1 3 2022|222
2 2 6 212(2(2(2]|1
2 2 2 212(2(2(2]|2
2 2 0 1(2(2|12]2]2
2 2 3 212(2(22]|2
2 2 3 212(2(2|2]|2
31 26 5
NECESIDAD DE
FRESADO CANTIDAD | %
S| 7 23
NO 24 77
TOTAL 31 100
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mes de colocacion
Tiempo de movimiento
Cant. Mm movimiento requerido
Cant. Espacio movido
Tiempo de movimiento

50,0

50,0
85,7

75,0

Wwu|w[N |~ (U [0 (W |00 (00 (00

50,0
42,9
60,0
40,0
66,7
PROMEDIO 5,18 6,18 | 4,12 | 75,31

DESVIACION 1,47 3,84 | 1,90 | 23,90
INTERVALO
95%

vl ||| |0T|O | |0 |
W [0 |W|w|w|w (N |[w| | |w|w]| | |u

(%]
(%3]
N

Anexo 3

ecesidades ortodoncicas del Postgrado de Ortodoncia de la UCY y Hospital Ortopédico
e
“ntantil”

de la Humanidad
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Anexo 4

CONSENTIMIENTO INFORRMADO

Imvestizador: Od Mlarda Casoling Ferndndez (41161437346 Toter: Od Foss Adolfio Cadedio KL

Yo CI , mayer de adad v domicilindo ez
cerifico que ke anferizade velonrariaments ¥ Do coaccién o mampolacida alrone, o paniciacidn so e emmsdio chimico:

Evaluacien osl comportamients clinico el Ortoimplants BOMAFIX® en paclentss con nacasidadas

dal Poetgrade de Oricdoncla de la UCY y Hoepttal Oricpsdice Infantil He sido formads o form clar y soficizms goe
el objetivo de ene esndio es evalsar o] componmamismo chnico del cmodmplame BONATIE, «] cual s realizasd ex la Facuhad de
Cdomodorta S h Usiversided Ceziral de Vesezmh vio 22 21 Hospiad Oriopadico Infassll 8e acsesdo com dos procedimismion
guirirgicos sespecivos. Ademis azo comociminmio qon b atocian trindada sm e dmsimoitn es e Spo doceme asimencal
casackesimads por b asencita odomoligica 2 @rgo de odemalogos bajo Ia sopervisica chivica de docemes-egpecialivns Pasa ello, 5=
me b expficado gos moe vez goe =] pxgman orteddncico certifigoe la pecesidad de ln colocaciom de ortoimplante, 3o realizany om
placa radiografica v foron de ha boca pan complementar =] exmsdic de Everinaciia

Pl -:dq'..utﬂa. ¥ :.'e'\:-:edﬂne:m guinfrgico deberd pagar ol comio 1 orimplams BONAFIRS

Z= me b axplicado gor posden pressoons cianios riszgoe, commees dernados de iodh imervescidn como molexiaz,
daolor, o coalquier complicacidn por o] wrammierio, madicamenics o agemes anecisicos, gor inchnen, paro 0o e Bmitn - dnfeccidn,
nflasmacita o reaccicoes alrgicas gos poeds pressmacse como comsecpencid del mrammbemo v debess Hanms al profesiomal
regpoamable de b frvesizacicn.

Confsd e e braea foicio v bax dacizicnes da] profasicna] duranis o] tratmisaio, oscands semone o] oayor begeficio, azda
mor b ozl w wargiane coalgader sitcidn inesoerads durame o] tratmismo, amonizo 2 la Od Mot Carclin Farmaindsz  (noumbes
d-e:lm'en.:adnf 2 ﬂahﬂ*eimedm:mo:m:ﬂo‘:ﬂ goe estime oot pasa b resodecitn de dicka simacicn

Temediztamesie 2 fa colocacion g Jos ciodmeiamies, pe indican | gr gragea de Thoprofeso de 600 @, por via cral 4 veces al
42 Truslmente recibird tratamisots con antibistics, smagcdins. 1500 mz diaries durance 5 3ax zolo 2n caze de que presemte
infeccidm en kex tejides advacentes 2 la colecacitm del mtmph:nu

Dhasprsss de fa colocacien 8= dos orcimplartes dabesd s 1.: commnta ool Facuhad de Odomologia de b Universidad
Cascal de Vesezsels wo al Hespial 'D"'.\:-ﬂ-!d-h:-:h Iofansd], 2 fas 14 v TI boras pam visias de comnol, ¥ memnalments durante 2]
tratamisnts de ortodancis.

Cartifico, axl miomo, goe be sido iformado que ad como sov completamens Hhere de pacicipar o 0o e eme exidic de
vestizacion, izmalmeme me posdo retinar de] estodio e cualgeier momemo sin tener goe dar explicacica algena. Fl Tovestizador
respormable de] esmdio me I antado gos de o0 goerer pasticiar o es el caso de sedianme, el 0o me e ool
inccenvenizmie o parderd mingin derecho como pacizmie en b Facalad d= Odomiologia de b UNIVERZEIDAD CENTEAL DE
VEMEZITELA ]...-:i-me:m Py qoe b Od Mass {aroiing Farnandez | {incemire ddm‘en:adne 2z I parcoern snceabls para qoe me
azizma en pelacicn. cod cualyuer hecho de sated (medico-odomaoligica) durame Ia Emvestizacion

He sido snformado ges derame -c-du-:r..-!sde b tovestizacion e Avespiciador el emndio o f2s Avonidades Saniasias podedn
revimr o depecciomar los remdados de b iovestizacite, inchiyendo min datos prrsomaldex, pero goe el sera reali;ado de monem
jasiriciamenms confidencial v goe mingin dato o remiindo goe me idersifione percoraimesie pod ser dnesioado por minsin madic
ceral, escriio o elecandmico

Firma d= b pacieme Farmma de] Iovestizador
Od. Maria Carclira Fannindas
Ll CI15664178
Heembwre de] repregenianie lagal CI:
Parsmazco: Farmm
Hoephee de testigo: Farma:
Hoembwra da fexiizo: Farmma:
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