UNIVERSIDAD DE CARABOBO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
ESTUDIOS PARA GRADUADOS
ESPECIALIZACION DE ORTOPEDIA
DENTOFACIAL Y ORTODONCIA

IMPORTANCIA TEORICA Y PRACTICA DEL USO DE IMPLANTES
EXTRAALVEOLARES PARA LOS RESIDENTES DEL POSTGRADO DE

ORTOPEDIA DENTOFACIAL Y ORTODONCIA, FOUC

Trabajo Especial de Grado para optar al titulo de Especialista en Ortopedia

Dentofacial y Ortodoncia

Autor: Od. Nancy Da Silva

C.l.: 17.171.606

Naguanagua, Noviembre 2023



UNIVERSIDAD DE CARABOBO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
ESTUDIOS PARA GRADUADOS
ESPECIALIZACION DE ORTOPEDIA
DENTOFACIAL Y ORTODONCIA

IMPORTANCIA TEORICA Y PRACTICA DEL USO DE IMPLANTES
EXTRAALVEOLARES PARA LOS RESIDENTES DEL POSTGRADO DE

ORTOPEDIA DENTOFACIAL Y ORTODONCIA, FOUC

Proyecto adscrito en la Unidad de Investigaciéon en Trastornos
Craneomandibulares (UNICRAM), en la linea de investigacién
Rehabilitacién del Sistema Estomatognatico, tematica Rehabilitacién
Anéatomo-Funcional y subtemética Técnicas de Restauraciéony de

Rehabilitacion en Odontologia

Tutor: Dra. Belkis Dommar-Pérez Autor: Od. Nancy Da Silva

C.l.: V-7.553.397 C.l.: V-17.171.606

Naguanagua, Noviembre 2023



UNIVERSIDAD DE CARABOBO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DIRECCION DE POSTGRADO

ACTA DE VEREDICTO DEL TRABAJO DE GRADO

En atencién a lo dispuesto en los Articulos 139 y 140 del reglamento de Estudios de Postgrado
de la Universidad de Carabobo, quienes suscribimos como jurados designados por el Consejo
de Postgrado de la Facultad de Odontologia, de acuerdo a lo previsto en el articulo 136 del

citado Reglamento, para evaluar el Trébajo Especial de Grado titulado:

“IMPORTANCIA TEORICA Y PRACTICA DEL USO DE IMPLANTES
EXTRAALVEOLARES PARA LOS RESIDENTES DEL POSTGRADO DE
ORTOPEDIA DENTOFACIAL Y ORTODONCIA, FOUC”

Presentado para optar al grado de Especialista en Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia, por la
aspirante DA SILVA DE SOUSA NANCY DALILA, titular de la cédula de identidad N° V-
17.171.606, realizado bajo la tutoria de la OD. PHD. BELKIS DOMMAR PEREZ titular de la
cédula de identidad N° V- 7.553.397, habiendo examinado el trabajo presentado, se dice que
el mismo estd APROBADO.

En Bérbula alos 22 dias del mes de noviembre del 2023.

Jurado Evaluador: N

] L
55‘ | Od. Esp: Sara Valado
‘@Q\V © C1: 7.125.042

0d. Esp: Nora Gonzélez de Fraino
Cl: 3.990.402

'\ Facultad de Odontiogla ostgrado pabellén 7, Psiquiatrico de Barbula, Naguanagua, Edo Carabobo

-— e————



UNIVERSIDAD DE CARABOBO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
ESTUDIOS PARA GRADUADOS
ESPECIALIZACION DE ORTOPEDIA
DENTOFACIAL Y ORTODONCIA

VEREDICTO

Quienes suscribimos, miembros del Jurado designado para la evaluacion del
Trabajo de Grado titulado: IMPORTANCIA TEORICA Y PRACTICA DEL
USO DE IMPLANTES EXTRAALVEOLARES PARA LOS RESIDENTES
DEL POSTGRADO DE ORTOPEDIA DENTOFACIAL Y ORTODONCIA,
FOUC, presentado por: Nancy Da Silva, titular de la Cédula de Identidad N°
V-17.171.606, para optar al titulo de Especialista en Ortopedia Dentofacial
y Ortodoncia, estimamos que el mismo reune los requisitos para ser
considerado como: APROBADO.

En Valenciaalos 22 dias del mes de Noviembre del afio 2023.

Jurado Evaluador:

Od. Esp: Nora Gonzalez de Fraino
Cl: 3.990.402



UNIVERSIDAD DE CARABOBO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
ESTUDIOS PARA GRADUADOS
ESPECIALIZACION DE ORTOPEDIA
DENTOFACIAL Y ORTODONCIA

AUTORIZACION DEL TUTOR

Por medio de la presente yo Belkis Dommar-Pérez, portador de la cédula de
Identidad V- 7.553.397 en mi caracter de TUTOR del trabajo de grado de la
Especialidad de Ortopedia Dentofacial y  Ortodoncia, titulado
“IMPORTANCIA TEORICA Y PRACTICA DEL USO DE IMPLANTES
EXTRAALVEOLARES PARA LOS RESIDENTES DEL POSTGRADO DE
ORTOPEDIA DENTOFACIAL Y ORTODONCIA, FOUC”, realizado por la
ciudadana Nancy D. Da Silva De Sousa, cédula de identidad V- 17.171.606,
y cumpliendo con los objetivos planteados en el proyecto y con los requisitos
de adscripcion a una linea de investigacion cientifica, autorizo a introducirlo
ante la Comisién Coordinadora del programa para que le sea asignado el
jurado respectivo a fin de llevar a cabo su respectiva evaluacion y
aprobacion.

En Valencia a los 06 dias del mes de noviembre del afio 2023




DEDICATORIA

En primer lugar a Dios por llevarme siempre de su mano, bajo su santisima
proteccion. A mis padres por su inmenso amor, por siempre estar alli
pendientes de mi, de cada paso que doy, por velar cada una de mis
necesidades, por su apoyo incondicional en todos mis proyectos de vida, por
acompafiarme hasta la culminacién de mis estudios de postgrado, sin ellos
esto hubiese sido completamente imposible. A mis apreciados profesores a
guienes les debo el regalo invaluable de compartir sus conocimientos y
formarme en medio de su impetu profesional. A mi querido grupo de estudio,

gue han sido los mejores amigos que haya podido tener en este camino.



AGRADECIMIENTOS

A todas aquellas personas que colaboraron en la culminacion de esta nueva
meta profesional. A mis padres, familiares y amigos por todo el tiempo que
me regalaron de muchas maneras durante el desarrollo de mi especialidad. A
mis tutoras por el tiempo invertido en cada una de las correcciones de este
trabajo, gracias por toda su paciencia. A mis profesores, compaferos de
clase y a todo el personal administrativo que siempre estuvieron atentos y

dispuestos a atender nuestros requerimientos.

Vi



UNIVERSIDAD DE CARABOBO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
ESTUDIOS PARA GRADUADOS
ESPECIALIZACION DE ORTOPEDIA
DENTOFACIAL Y ORTODONCIA

IMPORTANCIA TEORICA Y PRACTICA DEL USO DE IMPLANTES
EXTRAALVEOLARES PARA LOS RESIDENTES DEL POSTGRADO DE
ORTOPEDIA DENTOFACIAL Y ORTODONCIA, FOUC

Autor: Od. Nancy Da Silva
C.l.: 17.171.606
Tutor: Dra. Belkis Dommar-Pérez
C.l: 7.553.397
Fecha: Noviembre 2023
RESUMEN

Los implantes extraalveolares han tenido mucha evolucion, siendo uno de los
elementos mas innovadores el uso de los minitornillos 6seos de ortodoncia
de cresta infracigomatica (1ZC) y los de meseta vestibular mandibular o
buccal shelf por sus siglas en inglés (BS), cuyo impacto clinico ha provocado
un renacimiento en el campo de la ortodoncia con su concepto de anclaje
absoluto al optimizarlo gracias a la biomecéanica que permiten. El objetivo de
esta investigacion fue evaluar la importancia tedrica y practica del uso de
implantes extraalveolares para los residentes del Postgrado de Ortopedia
Dentofacial y Ortodoncia, FOUC. Consistié en un estudio no experimental,
transversal, de campo, descriptivo. La muestra estuvo constituida por los
residentes del udltimo afio del Postgrado de Ortopedia Dentofacial y
Ortodoncia de la Universidad de Carabobo en el periodo 2023, siendo asi
una muestra censal, seleccionada segun los criterios de inclusion a quienes
se les aplico una encuesta escala de Lickert policotdmica, resultando el nivel
de conocimiento tedrico y practico sobre implantes extraalveolares
infracigomatico y buccal shelf, optimo para la aplicacion y uso de los
dispositivos en los diferentes casos que puedan presentarse en su praxis
profesional. Se concluy6é que las dos indicaciones mas especificas son la
distalizacion completa del arco de la denticion maxilar y mandibular para
camuflar una maloclusion de Clase Il y Clase Ill y para la distalizacion de
arcos en casos de retratamiento de pérdida de anclaje, que de otro modo
serian dificiles de realizar con un microimplante regular o requeririan mucho
tiempo.

Palabras clave: Implantes Extraalveolares, Infracigomatico, Buccal Shelf.
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THEORETICAL AND PRACTICAL IMPORTANCE OF THE USE OF
EXTRAALVEOLAR IMPLANTS FOR RESIDENTS OF THE
POSTGRADUATE DENTOFACIAL ORTHOPEDIC AND ORTHODONTICS,
FOUC

ABSTRACT

Extra-alveolar implants have undergone a lot of evolution, with one of the
most innovative elements being the use of infrazygomatic ridge (1ZC)
orthodontic mini bone screws and mandibular vestibular plateau or buccal
shelf (BS), whose clinical impact has caused a renaissance in the field of
orthodontics with its concept of absolute anchorage by optimizing it thanks to
the biomechanics they allow. The objective of this research was to evaluate
the theoretical and practical importance of the use of extraalveolar implants
for residents of the Postgraduate Course in Dentofacial Orthopedics and
Orthodontics, FOUC. It consisted of a non-experimental, cross-sectional,
field, descriptive study. The sample was made up of residents of the last year
of the Postgraduate Degree in Dentofacial Orthopedics and Orthodontics of
the University of Carabobo in the period 2023, thus being a census sample,
selected according to the inclusion criteria to whom a polychotomic Lickert
scale survey was applied. resulting in the level of theoretical and practical
knowledge about infrazygomatic and buccal shelf extraalveolar implants,
optimal for the application and use of the devices in the different cases that
may arise in their professional practice. It was concluded that the two most
specific indications are the complete distalization of the arch of the maxillary
and mandibular dentition to camouflage a Class Il and Class Il malocclusion
and for the distalization of arches in cases of retreatment of anchorage loss,
which would otherwise be difficult to perform with a regular microimplant or
would require a long time.

Keywords: Extralveolar Implants, Infracygomatic, Buccal Shelf.
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INTRODUCCION

El anclaje ortodoncico se define como la resistencia que ofrece un diente o
un grupo de dientes al ser sometido a una fuerza, y teniendo como premisa
que el objetivo principal del tratamiento es mantener un control suficiente del
anclaje para evitar el movimiento de los dientes en una direccion no
deseada®, muchos de los avances dentro de la ortodoncia como disciplina se
han orientado hacia este ambito.

De alli, el uso de Dispositivos de Anclaje Temporal (TAD), cuya popularidad
esta asociada a su pequefio tamafio y a su fuente de anclaje esquelético
absoluto intrabucal, que es menos engorroso para el paciente que los
dispositivos de anclaje esquelético extrabucal®>. En un principio se utilizaron
con frecuencia los microtornillos intraalveolares que se colocan entre las
raices de los dientes; sin embargo, con la llegada de los tornillos
extrarradiculares, mejor denominados implantes extraalveolares, se reducen
sus indicaciones®; es decir, cada vez se emplean mas los extraalveolares
porque presentan mas ventajas en comparacion con los anteriores, no
suponiendo un riesgo de contacto con las raices al encontrarse en una zona
mas alejada y permitiendo mayor libertad en los movimientos ortodéncicos.
Asimismo, se considera una de las ultimas novedades en la ortodoncia
actual, ya que esta ampliando sus limites por la facilidad de su insercion,
porque consiguen tratar casos complejos, aplicar dos vectores de fuerza,
modificar el plano oclusal e incisal y ademéas son de bajo costo®. Han tenido

mucha evolucién, siendo uno de los elementos mas innovadores el uso de
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los implantes de cresta infracigomatica (IZC) y los de meseta vestibular
mandibular o buccal shelf conocido por sus siglas en inglés (BS), que han
provocado un renacimiento en el campo de la ortodoncia en la ultima década
con su concepto de anclaje 6seo absoluto®, teniendo gran impacto clinico.

Los tornillos extraalveolares no solo resuelven el problema de anclaje, sino
también pueden conseguir tratar casos de extracciones sin tener que
realizarlas gracias a la biomecanica que permiten®, considerandose una
herramienta adicional importante en manos del especialista para superar
nuevos desafios clinicos y convertir incluso casos quirargicos dudosos en no
quirdrgicos, sin comprometer los resultados obtenidos, representando esta
una posibilidad siempre viable, ademas de limitar el tiempo necesario para el
nuevo tratamiento. Sin embargo, la eleccion de los casos sigue siendo la
clave del éxito, por lo que resulta necesario utilizarlos con prudencia; de alli
que el manejo de los limites anatomicos, el alcance de estos dispositivos, las
perspectivas biomecanicas concernientes, sus efectos y el conocimiento de
las posibles complicaciones, son consideraciones primordiales para dominar

la técnica e implementarla en la practica clinica de ortodoncia.
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CAPITULO |
EL PROBLEMA

Planteamiento del Problema

Con cada aplicacion de fuerza ortodoncica se generan fuerzas reaccionarias,
que segun la tercera Ley de Newton, inducira al movimiento de los dientes en
la direccion inversa, lo cual es indeseable para la mayoria de la biomecanica.
En ortodoncia existen varias formas de obtener anclaje, como los elementos
intrabucales, el arco lingual, el boton de Nance, la barra transpalatina y la
traccion extraoral. Durante décadas, los aparatos extraorales tradicionales se
han utilizado para ayudar al anclaje de los molares superiores o para la
distalizacién’. Desafortunadamente, la principal desventaja de una técnica
extrabucal es el bajo nivel de cumplimiento por parte del paciente,
principalmente por factores estéticos y sociales.

En 1945 Gainsforth y Higley insertaron tornillos Vitallium en la rama
ascendente de la mandibula de perros, proponiendo que en un futuro se
podria obtener anclaje para el movimiento ortodoncico mediante la inserciéon
de tornillos metalicos en el hueso. Sin embargo, no fue hasta 1983 que
Creekmore y Eklund utilizando un tornillo éseo Vitallium implantado en la
espina nasal anterior, trataron un caso de sobremordida profunda, siendo
esta la aplicacion terapéutica registrada en los estudios empiricos. Mas tarde,
trabajos como el de Kanomi en 1997 reportaron un miniimplante disefiado
exclusivamente para uso ortodoncico, y el de Costa et al. en 1998 quienes

introdujeron un tornillo con una cabeza similar a un bracket, y desde ahi se
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han empleado estos aditamentos como anclaje temporal para la retraccién
canina y del segmento anterior, la intrusion dental, distalizacion,
mesializacion y otros procedimientos.’

Ahora bien, como resultado de la necesidad de un control maximo del
anclaje, que requiera poca participacion del paciente, la terapia de ortodoncia
asistida por implantes ha tenido un uso y desarrollo generalizados, al
insertarse con frecuencia en porciones del proceso alveolar situadas entre
las raices de dientes consecutivos, denominadas sitios interradiculares. No
obstante, actualmente, se han recomendado nuevas ubicaciones llamadas
extraalveolares o extrarradiculares, donde la localizacion preferible de estos
tornillos 6seos es la cresta infracigomatica (IZC) y la meseta vestibular
mandibular, conocida también como buccal shelf (BS).®

Por tanto, el manejo del anclaje es esencial para el éxito de la ortodoncia, de
alli que los dispositivos de anclaje temporal (TAD) se basan en una variedad
de conceptos clinicos y experimentales®. Revisiones sistematicas de la
literatura documentan que los TAD tienen tasas de falla relativamente bajas
en condiciones ideales™, por lo que se consideran efectivos.

La demanda en ortodoncia incluye meétodos que requieran una minima
cooperacion por parte del paciente y, al mismo tiempo, que generen el
maximo control del anclaje, especialmente en pacientes adultos que son
cada vez mas frecuentes en la clinica ortoddncica y que en la mayoria de los
casos, presentan pérdidas dentarias™, por lo que muchos de los avances

han respondido a esto.
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Para abordar esta circunstancia, se ha exhortado a los especialistas a
emplear estos TAD que permiten la traslacion distal de los dientes anteriores,
posteriores (0 ambos) sin comprometer el anclaje’?, por tanto, en la
actualidad, los TAD sirven como refuerzo de anclaje esquelético,
presentando como bondades su facil insercidbn y extraccién, su precio
econdémico y la posibilidad de cargarse inmediatamente después de su
colocacion deseada.’

Los TAD se utilizan comunmente en el tratamiento de ortodoncia,
suministrando suficiente anclaje para movimientos dentales exigentes, asi
como el cierre unilateral de espacios de extraccion, el manejo de la
inclinaciéon del plano oclusal, la intrusion de los dientes de sectores laterales
o la protraccion / retraccion de toda la denticion. Ademas, los tornillos
extraalveolares no solo solucionan el problema de anclaje, sino también,
consiguen solventar casos que originalmente requeririan de extracciones sin
tener que realizarlas, a merced de la biomecanica que ellos permiten.
También en las opciones de tratamiento mandibular, los TAD sirven como un
excelente anclaje para la distalizacién masiva en pacientes de Clase I1I*3,
donde el movimiento de los dientes debe controlarse tridimensionalmente.

A partir de entonces, se han realizado muchos estudios para determinar sus
efectos biolégicos, mecanicos y alcances de esta estrategia, a fin de
aumentar la tasa de éxito e introducir el anclaje extraalveolar como una
maniobra cotidiana en la practica clinica ortodéncica. Ademas, la seleccién

del caso, con el correcto diagndéstico y descripcion de las caracteristicas del
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paciente son determinantes para el resultado clinico esperado, por tanto se
requiere no solo del fundamento en el diagndstico de la maloclusion, sino la
destreza clinica. De aqui surge la importancia de utilizarlos con prudencia,
dominando los limites anatomicos, advirtiendo el alcance de su aplicacion,
previendo las perspectivas biomecanicas y anticipando los efectos
secundarios; son éstas precauciones primordiales para dominar la técnica’.
Sin embargo hoy se conoce, que el uso de los TAD como auxiliares en
ortodoncia, permiten no solo conseguir un mayor anclaje, sino también
movimientos soélidos de dientes aislados o por segmentos, sin efectos
adversos en el hueso o en los dientes vecinos, siendo esta una ventaja en su
uso, sobre todo en los espacios académicos, ya que se logran tratamientos a
término en menor data, con efectos favorables en el sistema craneo-cérvico-
facial.

Formulacién del Problema

Actualmente en el Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia de la
Universidad de Carabobo se aplican tratamientos apoyandose en el uso de
los implantes extraalveolares infracigomatico (1ZC) y buccal shelf (BS) en
pacientes con diferentes maloclusiones.

En consecuencia, y a raiz del andlisis realizado en la descripcion de la
situacion problematica, se plantea la siguiente interrogante ¢Cual es la
importancia que tiene para los residentes el uso de los implantes

extraalveolares en los pacientes que acuden al Postgrado de Ortopedia
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Dentofacial y Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Carabobo?

Objetivos de la Investigacion

Objetivo General

Evaluar la importancia tedrica y practica del uso de implantes extraalveolares
para los residentes del Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo.

Objetivos Especificos

1.- Determinar las indicaciones de los implantes extraalveolares
infracigomatico y buccal shelf en los pacientes con tratamientos ortodoncicos.
2.- Establecer el nivel de conocimiento tedrico y practico que tienen sobre
implantes extraalveolares infracigomatico y buccal shelf, los residentes del
Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia de la Facultad de de
Odontologia de la Universidad de Carabobo.

3.- Presentar los cambios en pacientes atendidos en el Postgrado de
Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Carabobo, en los que se utilizaron implantes extraalveolares
infracigomatico y buccal shelf.

Justificaciéon de la Investigacion

Uno de los grandes adelantos novedosos de la biomecanica de hoy dia, ha
sido el uso de los implantes extraalveolares en aquellos pacientes con

tratamientos ortodoncicos. La estabilidad del anclaje que se logra con el uso
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de estos TAD, es importante para un efecto exitoso en cuanto a tiempo y
funcionalidad®. Esto representa la importancia técnica de la investigacion.

En lo social, se puede afirmar que el uso de los implantes extraalveolares, ha
dado un viaje en la evolucion de la ortodoncia tradicional, ya que son mucho
menos las lesiones causadas en raices adyacentes y sobre las propias
estructuras dentarias a las cuales se le han aplicado las fuerzas mecanicas,
garantizando acortar los tiempos del tratamiento y una mayor longevidad en
los logros del mismo, modificando la calidad de vida de los pacientes.
Respecto a lo practico, la investigacion es relevante dado que los tornillos
son de facil y rapida colocacion, por el hecho de ser de corta longitud y
pequefio diametro, lo que hace mas sencilla su insercidn, con poca anestesia
y pocas complicaciones en el transcurso de su uso. Ademas, que sus
disefios los hacen poco visibles y con minimas molestias.

En cuanto a lo tedrico, este estudio aporta conocimiento a los profesionales
del area sobre el dominio de las diferentes aplicaciones clinicas de los TAD,
de tal manera que se realicen movimientos dentales con las menores
reacciones posibles’, de modo que los logros permitan demostrar los
adelantos en el campo de la Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia, y sean
significativos para futuras investigaciones, cambiando radicalmente los
abordajes tradicionales.

Por lo tanto, esta investigacion busca mostrar la importancia del uso de los
implantes extraalveolares 1ZC y BS en los pacientes del Postgrado de

Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia de la Universidad de Carabobo,
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requeridos para su tratamiento ortodéncico, a fin de proyectar dentro del
programa institucional su utilizacion de manera mas cotidiana, y que a su vez
sirva de referencia para trabajos similares en el campo de estos dispositivos.
Delimitacion de la Investigacion

Esta investigacion esta direccionada especificamente a puntualizar la
importancia teodrica y practica para los residentes del postgrado sobre el uso
de los implantes extraalveolares IZC y BS en los pacientes del Programa de
Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia de la Universidad de Carabobo,
quedando este trabajo enmarcado en las lineas de investigacion de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo, campo Ciencias
Odontologicas, area prioritaria Salud Publica y Bioética, y area disciplinar
Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia. Proyecto adscrito en la Unidad de
Investigacion en Trastornos Craneomandibulares (UNICRAM), en la linea de
investigacion Rehabilitacion del Sistema Estomatognatico, tematica
Rehabilitacion Anatomo-Funcional y subtematica Técnicas de Restauracion y

de Rehabilitacién en Odontologia.
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CAPITULO II

MARCO TEORICO
La teoria base que sustenta esta investigacion es la ortodoncia como
disciplina de las ciencias odontologicas. A continuacion, se presentan los
estudios realizados a lo largo de los afos, relacionados con este tema.
Antecedentes
Villegas N. et. al, en el afio 2019 en la Revista Oral de México, presentd una
investigacion en la que se expreso que la relevancia en adquirir y desarrollar
conocimientos y habilidades por parte de un profesional, radica en la
destreza de resolver problemas a través de la practica de la profesion con la
interrelacion de todas las disciplinas, donde la competencia, definida desde
una perspectiva integradora, considera las capacidades y atributos que
permiten un desempefio Optimo por parte del especialista. Por tanto, las
competencias que ha de tener un experto abarcan el conocer y comprender,
es decir, la percepcion teorica de un campo académico y la aplicacion
practica del conocimiento de ciertas situaciones'®; en otras palabras, el saber
como actuar y por ultimo, la cualidad de percibir a los otros y vivir en un
contexto social. De alli que todo profesional ha de estar capacitado para
manejar el conocimiento, actualizarlo, seleccionarlo en funcidén al contexto
que se le presente y formarse permanentemente entendiendo lo aprendido, a
fin de adaptarse a situaciones nuevas y cambiantes.
De esta manera, Ghafari J. en el 2020, en la Universidad Americana de

Beirut - Libano, expresdé en su trabajo, que la clave de cualquier plan de
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estudios a nivel de postgrado es la exposicion del residente a la variedad de
condiciones y procedimientos, siendo la mayoria de estos mundialmente
reconocidos como aptos para la educacion en ortodoncia. De alli que
practicas como la colocacion quirargica de miniimplantes, cirugias
periodontales menores, la aplicacion de terapia con laser de baja intensidad
en tejidos blandos, algunos tratamientos estéticos como el blanqueamiento
dental e incluso la aplicacién de boétox, se encuentren presentes en ciertos
programas de estudio a nivel mundial. Dentro de la ortodoncia, la
investigacion se ha expandido en los campos de la ingenieria con métodos
progresivos que facilitan la proyeccion del movimiento dental dependiente del
tiempo®®. Por lo expresado, se entiende que probar modalidades clinicas ha
abarcado desarrollos tecnologicos clave como lo es el uso de los implantes

extraalveolares.

Marques P. et al. en el afio 2022, en Brasil, presentd una investigacion en la
que afirma que el conocimiento que posea el residente referente a cierta
técnica, garantizara el éxito de los procedimientos que esté realizando. Tal es
el éxito clinico del anclaje ortodéncico mediante miniimplantes, que depende
de la estabilidad de la fijacion de estos tornillos. Para una buena sujecion, el
sitio de aplicacion debe proporcionar hueso en buena cantidad y calidad"’.

Esta informacién debe manejarla con exactitud el especialista.

En otro contexto, Tan et al. en el 2018, en una investigacion realizada en la

Universidad Médica Militar, en Asia expone que desde una perspectiva
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biomecanica, los implantes extraalveolares son unidades de anclaje mas
atractivas que otros métodos, haciendo referencia a las indicaciones de los

- . . - 13, o .
miniimplantes infracigomaticos y buccal shelf™; siendo para los primeros la
distalizacion de la arcada superior en casos de maloclusiones clase Il canina
unilateral y/o bilateral, asi como la retraccion de dientes anteriores, la
intrusion de los molares superiores y manejo de los caninos impactados; y en
el caso de los buccal shelf, la retraccion de dientes antero inferiores,

distalizacion de molares inferiores en pacientes clase Il esquelética e

intrusién de molares.

En Venezuela, en el presente Postgrado de Ortopedia Dentofacial vy
Ortodoncia FOUC, Correia E. en el afio 2013, presentd un trabajo de tipo
reporte de caso clinico, en donde describié un tratamiento ortoddncico
preprotésico asistido con el uso de microtornillos interradiculares,
concluyendo que estos tornillos son una herramienta que otorga diversas
posibilidades de movimientos, y su colocacion y retiro resulta sencillo y
rapido, lo que permite que sean incorporados a la practica de ortodoncia sin

mayores inconvenientes.*®

Por dltimo, se presenta la investigacion de Lopez M. en el afio 2023,
Venezuela, quien destaca que el éxito del propdsito terapéutico de los TAD
interradiculares radica en que el clinico comprenda de manera detallada las
probables complicaciones y los factores de riesgo, a fin de maximizar la tasa

de éxito y reducir su fracaso, valiéndose del uso de la tomografia
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computarizada de haz conico'®, siendo una herramienta fundamental y
esencial para el desarrollo de esta.

Bases Teodricas

Implantes Extraalveolares

La busqueda del anclaje ideal ha sido una meta a conseguir a lo largo del
tiempo en la historia de la ortodoncia. En 1945, Gainsforth y Higley
experimentaron por primera vez con alambres y tornillos de vitallium en la
rama mandibular de un perro, aplicando fuerzas elasticas desde el tornillo
hasta el canino superior con el objetivo de su distalizaciéon. No obstante, no
hubo mas reportes en ese periodo debido al fallo de los tornillos ocurrido
entre los 16 y 31 dias.?°

No fue sino hasta 1969 que Linkow report6é un caso de retraccion de incisivos
maxilares mediante implantes mandibulares y elasticos de Clase II. Por su
parte, Creekmore y Eklund en 1983, fueron los primeros ortodoncistas en
proponer un sistema de tornillos metalicos de pequefia longitud que
soportaran fuerzas constantes durante un periodo largo de tiempo.?°

Kanomi en 1997, propuso el uso de los implantes no osteointegrados, de
microtornillo de titanio para reforzar el anclaje ortodéncico®. Determiné que
uno de 1,2 mm de didmetro era suficiente para ser utilizado como anclaje en
la intrusion de los incisivos inferiores, y mencioné la posibilidad de usarlos
como anclaje en la traccion horizontal, la intrusion y distalizacion, asi como

también en la distraccion ésea.?*
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Consecutivamente, en 1999 Park describié un sistema de anclaje esquelético
cortical con implantes de titanio. Después de seis meses de aplicacion de
fuerzas ortodoncicas con este método, consiguio la retraccion en masa de los
incisivos superiores con una intrusion de 4 mm y distalizacion de 1,5 mm de
los molares superiores?, siendo el resultado méas destacado.

A partir de estas primeras experiencias, comienza en un corto periodo de
tiempo, un crecimiento exponencial de estudios e investigaciones clinicas y
cientificas, produciéndose innumerables avances en torno a su utilizacion,
cCOmo mejoras en sSu composicion, disefio, métodos y protocolos de
colocacion, en relacion al lugar y caracteristicas 6seas como también de
tejidos blandos en relacion a su implantacion; la biomecanica a utilizar en las
diferentes maloclusiones, no quedaron exenta de estudio®’. Desde entonces
con el advenimiento de estos dispositivos se superaron y aumentaron
significativamente las posibilidades en el campo de la ortodoncia.

En la literatura cientifica, se encuentran descripciones de estos aditamentos
con diferentes denominaciones: tornillos, minitornillos, microtornillos,
miniimplantes o microimplantes, que son un sistema de anclaje,
biocompatibles, que se colocan de forma temporal en estructuras éseas,
utilizados por un tiempo especifico en los tratamientos de ortodoncia.

Como resultado de la necesidad de un control maximo del anclaje, que
requiere poca participacion del paciente, la terapia ortodoncica asistida por
implantes ha tenido un uso y desarrollo generalizados al insertarse en

porciones del proceso alveolar situadas entre las raices de dientes

30



consecutivos, denominadas sitios interradiculares. Actualmente, se han
recomendado nuevas ubicaciones denominadas extraalveolares o
extrarradiculares®®, como los tornillos de cresta infracigomatica (IZC) y de la
plataforma bucal mandibular conocidos como buccal shelf (BS).
Ventajas de los Implantes Extraalveolares
Las siguientes ventajas han llevado a los investigadores a sugerir la 1ZC y el
BS como ubicaciones potenciales para establecer un sistema eficaz de
anclaje temporal absoluto y mejorar los limites terapéuticos:

= Carecen de caracteristicas anatdmicas significativas como raices

dentales, nervios y vasos sanguineos importantes®??®

, por lo que se
consideran zonas seguras.
» Reduce la posibilidad de lesidbn radicular o al ligamento

periodontal*?>24

, al encontrarse en una zona mas alejada.

* Presenta mayor densidad 0sea y hay mas hueso cortical en el sitio del
tornillo, por lo que proporciona buena estabilidad primaria, favorecida
por el mayor diametro y longitud de los implantes.*?%232°

» Se pueden cargar inmediatamente después de insertarse en el hueso
y extraer facilmente una vez que hayan cumplido su funcién, lo que
reduce la duracion total del tratamiento.?

= Permiten mayor libertad en los movimientos ortodéncicos®, sin

obstruccion mesiodistal en los dientes.?222426.27
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= Ofrecen numerosas aplicaciones clinicas?, por lo que estan indicados
en el manejo de una amplia variedad de maloclusiones esqueléticas
complejas.*?’
» Requiere menor numero de implantes para abordar problemas
dificiles.”
= Posibilidad de aplicacién de fuerzas con vectores multiples.*
» Baja tasa de fracaso en comparacion con los miniimplantes
interradiculares.?2®
= Se colocan con facilidad. No es un procedimiento quirdrgico invasivo®,
puede ser realizado por ortodoncistas sin la asistencia de cirujanos.
= Buena adaptacion del paciente.??
= Son de bajo costo.*
Clasificacion de los Implantes Extraalveolares
1. De acuerdo al material:
El acero inoxidable (biotolerante) y la aleacion de titanio (bioinerte)
constituyen la mayoria de los implantes de ortodoncia?®. Segin Chang
et al., tanto el acero inoxidable (SS) como las aleaciones de titanio
(TiA) son clinicamente adecuados para los implantes 1ZC y BS, ya que
la tasa de éxito total fue del 93,7%?>’. No hubo variaciones apreciables
en la reaccion 0sea entre SS y TiA en comparacion in vivo para su uso
como tornillos 0seos.
Dado que la aleacion de titanio (construida con titanio, aluminio y

vanadio) es mas resistente que el titanio puro y puede soportar
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problemas comunes como fracturas y distorsiones, se utiliza en lugar
del titanio puro. Sin embargo, la incidencia de fracturas durante la
colocacion se reduce significativamente gracias a las caracteristicas
estructurales unicas de los tornillos de acero inoxidable, como su
excepcional resistencia a la flexion y al corte. Debido a sus puntas
puntiagudas, no es necesario realizar una perforacion previa antes de
su insercion. No obstante, se destaca que algunas investigaciones
afirman que a pesar de sus muchas variaciones, la aleacion de titanio
y el acero inoxidable ofrecen la misma eficacia para cumplir con el
criterio biomecanico primario de estabilidad.??

Contrario a esta idea, otros autores refieren que el titanio utilizado en
los microimplantes presenta mayor resistencia mecanica y menor
potencial de osteointegracion, ya que la técnica requiere estabilidad
primaria; mientras que el acero inoxidable muestra mayor modulo de
elasticidad en comparacién con los de titanio®. Lo mencionado
expresa, que se requiere el uso de microtornillos extraalveolares
idealmente de acero, porque presentan menor posibilidad de fractura
al insertarse en zonas de mayor densidad Osea. Estos deben ser
faciles de instalar manteniendo la rigidez adecuada para la mecanica
de anclaje y faciles de retirar sin ser traumatico. Especialmente es
necesario el uso de microtornillos de acero cuando se colocan en el

area BS.>®?°
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2. De acuerdo al disefio (Figura 1):

Los miniimplantes extraalveolares permiten utilizar tornillos de mayor
calibre, con un diametro de 1,5 a 2 mm y una longitud de 10 a 17
mm®®, por lo que pueden instalarse paralelos al eje axial largo de los
molares*’. Se componen de tres partes (Figura 2):

» Cabeza: Zona superior del tornillo que tiene una superficie lisa y
queda expuesta visible después de su colocacién. Se ofrecen con
cabezas cortas o largas de formas variables, segun la posicion
anatomica y el contexto funcional. Puede tener unas ranuras
rectangulares que se utilizan para adaptar dispositivos ortodoncicos
(elasticos, resortes, ligaduras de alambre) y realizar fuerzas de
traccion en cualquier direccién.?°

» Cuello: Es el espacio intramucoso entre la cabeza y el inicio de las
roscas, en contacto con el tejido blando, necesario para que la encia
no tape la cabeza del implante. También estan disponibles con cuello

corto o largo®**

, Segun el sitio anatémico y la situacion clinica para la
que deben utilizarse.
» Rosca: Porcion endo-0sea que posee las roscas, que es la parte

activa segun la disposicion, distancia y forma de sus espirales.*°
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Figura 1. Diferentes disefios de los microimplantes.
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Figura 2. Partes de un microimplante.
Fuentes: Curiel B. et al. (2013)% y Alkadhimi A. et al. (2018)*

3. De acuerdo al tipo:
Segun las caracteristicas de su insercion pueden ser:

= Autorroscante: Implantes que presentan una punta redondeada
incapaz de cortar, siendo necesario una osteotomia inicial (perforacion
de la mucosa gingival y del hueso cortical con una fresa) para crear su
via de entrada en el hueso.?**°

» Autoperforante: Presentan un apice extremadamente fino y afilado,
son capaces de traspasar la encia y cortical 6sea por si solos, creando
su propio camino dentro del hueso®=°. Es un método de insercion que

no necesita perforacion previa; al no requerir fresado 6seo, tienen un

proceso operativo mas sencillo y rapido.
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Se cree que los sistemas autoperforantes poseen mayor control y
estabilidad primaria y ofrecen mas resistencia a la carga ortodoncica
inmediata, siendo este el de eleccién pues permite que el minitornillo
se coloque manualmente accionado directo con un destornillador. Los
niveles elevados de la conservacion del hueso y el contacto hueso-
implante son las ventajas de los autoperforantes, que podrian reducir
la movilidad de los tornillos bajo la carga temprana de ortodoncia, a
diferencia de los que requieren una perforacion previa, en los que se
puede dar lugar a una lesién tisular 6sea inducida.?*>°
Localizacién Anatdmica de la Cresta Infracigomatica y Buccal Shelf
En los ultimos afios, la tomografia computarizada de haz conico se ha
convertido en una herramienta principal para el diagnéstico por imagenes
bucales y maxilofaciales debido a su baja exposicion a la radiaciéon, su corto
tiempo de exploracion y su alta definicion. Es importante comprender las
variaciones anatomicas presentes y evaluar el grosor del hueso cortical de
las zonas 1ZC y BS para la colocacion de miniimplantes de ortodoncia en
estos sitios, con el respaldo bibliografico adecuado?®®; y de esta forma, se
estara proporcionando procedimientos quirdrgicos mas seguros Yy
minimizando posibles fallas.

» Cresta Infracigomética (1ZC)
Anatomicamente, la 1ZC es el sitio del hueso maxilar cercano a la apofisis
cigomatica, situado entre el primer y segundo molar. Clinicamente, es una

curvatura perceptible de la cresta 6sea que discurre entre los procesos
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alveolar y cigomatico maxilar. Misch y Kircos afirman que la densidad désea
de la regidon 1ZC es mayor que la de la cresta alveolar maxilar. La placa
cortical bucal y el suelo del seno son las dos placas corticales que se

encuentran en esta area (Figuras 3 y 4).%

Figura 3. Localizacion anatémica de la IZC.

Fuentes: Ghosh A. (2018)°y Chang C. et al. (2019)*’

Figura 4. Reconstruccién 3D del area 1ZC. Fuente: Antelo O. et al. (2021)%°
Aline Santos et al. descubrio que el espesor medio de la 1IZC en los hombres
era de 3,55 mm cuando se evaluaba desde 2 mm (M1) por encima de la raiz
distovestibular del primer molar superior permanente y de 2,84 mm cuando
se evaluaba desde 4 mm (M2), en comparacion con 2,37 mm y 2,24 mm en
las mujeres (Figura 5). Se observo que las I1ZC eran mas gruesas desde el
punto de vista diagndstico en pacientes masculinos que en femeninas, segun
Lee et al. De manera similar, Baungaertel y Hans observaron que existe

variacién individual significativa en su grosor.?*
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Midsagital plane

Figura 5. Grosor medio de la IZC. Fuente: Wani M. et al. (2023)%
Segun Lin et al., la 1IZC se encuentra encima y al lado de las regiones del
primer y segundo molar®>. Por su parte, Amaral et al.*® refiere que en los
jovenes se presenta entre el segundo premolar y el primer molar, mientras
gue en los adultos esta por encima del primer molar.

= Buccal Shelf (BS)

La meseta vestibular mandibular o BS es una depresion désea del cuerpo
mandibular, ubicada lateral y bucal a la region molar (a nivel de las raices del
primero y segundo) y hacia mesial de la linea oblicua de la rama
mandibular®®. Para algunos investigadores, esta constituida desde el primer
al tercer molar inferior, y vendria a ser la extension de la linea oblicua externa
de la mandibula®. Sus limites anatémicos se encuentran entre las
inserciones de los musculos masetero y temporal en la parte posterior y el
frenillo bucal en la parte delantera vestibular a los molares, en donde hay una
placa cortical gruesa.??

Se aprecia mayor grosor 6seo en el area del tercer molar, comprimiéndose
conforme se dirige hacia adelante y presenta el hueso cortical mas grueso de
la mandibula®®. Sin embargo, existe cierta variabilidad, particularmente con

respecto al espesor anatdmico en esta area, el cual aumenta transversal y
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verticalmente en las secciones distal y apical, lo que significa que cuanto mas

22,25,34-36

posterior es el BS, mas grueso es el hueso (Figuras 6y 7).

Figura 6. Localizacién anatomica del BS.

Fuentes: Pathak S. et al. (2019)°y Ghosh A. (2018)°

Figura 7. Reconstruccién 3D del &rea BS. Fuente: Sarul M. et al. (2022)*"
Inserciéon de los Implantes Extraalveolares
» Infracigomético
Eric Liou et al. y John Lin et al. eligieron colocar los tornillos 6seos mas cerca
de la raiz mesiovestibular del primer molar superior?®>. Chang et al. propuso
que la ubicacién ideal es entre primer y segundo molar*; mientras que otros

estudios, hacen referencia a que se inserte en la orientacion espacial de la
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raiz mesiovestibular del segundo molar, ya que el area posee hueso mas

grueso y denso (Figura 8).%

Figura 8. Sitios para la insercion de implantes 1ZC.

Fuentes: Ghosh A. (2018)°y Chang C. et al. (2019)*’

Un hueso mas grueso hace posible una mayor profundidad de los
minitornillos de ortodoncia, mayor interfaz 6sea y una estabilidad primaria
mejorada. Su beneficio anatémico permite la fijacién bicortical, lo que ayuda
a mejorar su estabilidad®’. El grosor del hueso cortical puede proporcionar
una idea de las fuerzas que experimenta y se espera que varie en sujetos
con diferentes dimensiones faciales verticales.*>*°

Para la colocacion de implantes IZC, en la que se aplica anestesia local
previamente, el punto inicial de inserciébn es 2 mm por encima de la unién
mucogingival en la mucosa alveolar. En este punto, el tornillo autoperforante
se dirige a 90° con respecto al tejido mucoso, perpendicularmente a la
superficie 6sea, penetrando de 2 a 3 mm. Al crear la muesca inicial en el
hueso, después de un par de vueltas del destornillador, la orientacién de la
mano y el destornillador se cambia hacia abajo entre 55° y 70° hacia la
corona del diente, lo que ayuda a encaminar de forma segura el tornillo

dentro de la regién 1ZC del maxilar, evitando las raices®>® (Figura 9). La
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cabeza del tornillo debe quedar no menos de 5 mm por encima del nivel de la
mucosa para facilitar el acceso a la salud bucal y evitar molestias en los
tejidos blandos® (Figura 10). No se requiere perforacién previa, elevacién de

colgajo, ni incisién direccional en la mucosa.>*

Figura 9. Procedimiento de insercion del implante 1ZC.

Fuente: Chang C. et al. (2019)*’

Figura 10. Ubicacion clinica del implante 1ZC.

Fuente: Chang C. et al. (2019)*’

Liou et al. recomendé hacerlo en ubicaciones mas altas, como en el apice de
la raiz o0 mas alla, donde el hueso interseptal es mas denso y sugirié que en
la 1ZC del adulto el tornillo debe insertarse a una altura de 14 a 16 mm por

encima de la zona mesiovestibular del primer molar y en una posicién
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angular de 55° a 70° con respecto a la superficie del maxilar para evitar el

desprendimiento 0seo, dafio a la raiz, lograr un espesor adecuado del hueso
. . <. . . . 22

cortical y reducir la irritacion de la mucosa alveolar y bucal (Figura 11)°“. Una

vez insertado, es posible realizar una carga inmediata del implante.>*

Figura 11. Alturas para la insercion de implantes 1ZC.
Fuente: Matias M. et al. (2021)°
= Buccal Shelf
Para la colocacion de tornillos 6seos en el area del BS, se aplicara anestesia
local. El punto inicial de insercion es a 2 mm por debajo de la unién
mucogingival. En este momento, el tornillo autoperforante se dirige a 90° con
respecto a la mucosa. Después de crear la muesca inicial en el hueso luego
de un par de rotaciones con el destornillador, la direccion de la mano con el
destornillador se ajusta hacia arriba entre 60° y 75° hacia la corona del

diente®%2%°

, lo que ayuda a evitar las raices y dirigir el tornillo al area del BS
(Figura 12).
En la mandibula, sin embargo, a veces es necesario realizar una perforacion

previa o una hendidura vertical en la mucosa, si la densidad Osea es

demasiado gruesa, aunque nunca se levanta un colgajo. Al igual que el
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implante de la 1ZC, con este también es posible realizar una carga

inmediata.>?2°

Figura 12. Insercién de implantes BS. Fuente: Almeida M. (2019)®

La composicion anatomica de la meseta BS tiene un impacto significativo
sobre el mecanismo de tratamiento con implantes. La localizacion ideal para
su colocacién es debatida por algunos autores. Chang et al. sugiere que el
lugar de insercion de los tornillos es en el area entre la raiz distovestibular del
primer molar y la raiz mesiovestibular del segundo molar inferior. Sin
embargo, Nucera et al. plantea que en la ubicacion de la raiz distal del
segundo molar se presenta hueso mas denso que en la raiz mesial.
Parinyachaiphun et al. examiné el espesor del hueso cortical en los puntos
de contacto del primer y segundo molar, y en la cara mesial del segundo
molar, y llegé a la conclusién de que el grosor era mayor en la cara mesial
del segundo molar??, lo que indica que es un &rea mas confiable para la

insercion (Figura 13).

Figura 13. Sitios para la insercion de implantes BS.

Fuentes: Ghosh A. (2018)° y Wani M. et al. (2023)%
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Diversos estudios demuestran que a 4 mm de la union amelocementaria se
encuentra la mayor cantidad de tejido 6seo para la instalacion del minitornillo
BS a nivel de la raiz distal del segundo molar®>?>3*% . para una insercién
segura, se considera que 5 mm de espesor del hueso bucal es el valor base
minimo (1.7 mm de distancia de seguridad de la raiz + 1.6 mm de espesor
del tornillo + 1.7 mm de distancia de seguridad del hueso cortical

vestibular)?*%,

En conjunto, Chang et al. afirma que la pendiente de la
plataforma bucal mandibular se aplana desde la zona anterior a la posterior,
facilitando esto también la implantacién de tornillos de anclaje ortodéncico.??

Ademas de la caracteristica del espesor 6seo horizontal, es crucial evaluar la
medicion de la altura O0sea corono-apical (vertical) del BS para elegir la
longitud correcta del tornillo. Las exploraciones de las raices mesial y distal
de los segundos molares mandibulares muestran una gran variacion de las
dimensiones verticales de hueso®’. Mascarenhas et al. afirmé que el espesor
y la altura 6sea del BS muestra un aumento progresivo significativo en
direccién posterior*®, siendo los pacientes hipodivergentes quienes tenian

mayor espesor de hueso®3*3

, Mmientras que las mujeres tuvieron un
e g . , 34
significativo espesor y altura 6sea menor que la de los hombres.

Para maximizar el compromiso 0seo y reducir la posibilidad de lesién
radicular, Park et al. recomendé colocar tornillos relativamente grandes en un

angulo agudo con respecto a la superficie del hueso, a lo largo de la

inclinacion axial de los molares. La cabeza del tornillo debe quedar no menos
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de 5 mm por encima del nivel de la mucosa para facilitar el acceso a la salud

bucal y evitar molestias en los tejidos blandos (Figura 14).%

MM Mucosal

Insertion
. 1

Figura 14. Ubicacion clinica del implante BS.

Fuente: Wani M. et al. (2023)%

Adicionalmente, comprender las variaciones en la posicion y trayecto del
canal del nervio alveolar inferior (IANC) es importante para la insercion del
implante. Un fallo en reconocer variaciones anatémicas puede conducir a
complicaciones peri y posquirargicas. La altura 0sea hasta el IANC mostro
una significativa disminucién progresiva en direccion distal, al mismo tiempo
que el IANC se mueve medialmente en la misma direccion, lo que puede
minimizar el impacto negativo de la reduccién de la altura. Oliveira et al.
inform6 que en pacientes hipodivergentes y normodivergentes, el IANC
recorria un camino cercano a los apices radiculares, mientras que en
pacientes hiperdivergentes estd mas cerca de la base de la mandibula, con

ramas que se extendian hasta los apices radiculares (Figura 15).3

Figura 15. Trayecto del canal del nervio alveolar inferior.

Fuentes: Wani M. et al. (2023)?*y Alkadhimi A. et al. (2018)*
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Estabilidad Primaria de los Implantes Extraalveolares

La estabilidad primaria se define como la ausencia de movilidad del tornillo

en el lecho 6seo después de su colocacion, que dependera del acoplamiento

del tornillo con el hueso®, y en la que influye:

Calidad 6sea: Es importante un buen espesor de la cortical 6sea en el

momento de insercién®?%3>3°

, es decir, de mayor densidad para el
éxito de la técnica, ya que de esta manera se aumenta el contacto del
tornillo con el hueso.

Disefio del implante: Un mayor diametro y longitud mejora la
estabilidad primaria, ya que se aumenta el contacto del tornillo con el
hueso*?%3*%_Sin embargo, se incrementa el riesgo de contacto con la
raiz, lo que se soluciona con una buena técnica de insercion.

Técnica de insercion: Los microtornillos se colocan con cierta
angulacién y no perpendicular a la superficie 0sea, reduciendo asi el
riesgo de lesion de las raices adyacentes y aumentando de esta
manera el contacto con el hueso cortical. La realizacién previa de un
orificio guia en su insercion también influye en la estabilidad primaria

de este 4,29,35,39

Dicho de otra manera, la estabilidad primaria es un fendmeno biomecanico

influenciado por la densidad, volumen y altura ésea, el disefio y configuraciéon

del tornillo, el método y lugar de insercion y su proximidad a las raices,

nervios y vasos®?*3. La remodelacién y el modelado 6seo en la interfaz

implante-hueso son los que conducen a una estabilidad secundaria.??
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Marquezan et al. concluyé en un metaanalisis que existe una correlacion
positiva entre el espesor del hueso cortical y la estabilidad primaria. Desde el
punto de vista clinico, el ortodoncista debe tener en cuenta que el hueso
cortical delgado puede generar una mala estabilidad primaria del tornillo®. El
area 1ZC y sobre todo el BS tienen un mayor espesor cortical en comparacion
con otros sitios, por lo tanto, debe proporcionar éxito al implante.
Basados en la experiencia clinica, el anclaje ortodéncico no requiere que los
implantes se 0seo-integren completamente. De hecho, esperar que esto
suceda no es aconsejable, dado que seran removidos al cumplir su objetivo
en el tratamiento. Incluso sin oseointegracion, los tornillos pueden cargarse
inmediatamente a la insercién con excelente retencién en el hueso®. Los
implantes de ortodoncia se fabrican con una configuracion especifica para
evitar el avance del crecimiento 6seo hacia el interior y se retienen
mecanicamente mediante el entrelazado en lugar de establecer una unién
anquilética histopatoldgicamente visible con el hueso® que dificultaria el
procedimiento de retiro y recuperacion.
Limites Biolégicos de los Implantes Extraalveolares

» Infracigomético
En la arcada maxilar, los limites biologicos para distalizacion siguen los
criterios establecidos por Ricketts: dependientes de la edad y distancia
sagital desde la vertical del pterigoideo. Lo ideal seré realizar la odontectomia
de los terceros molares erupcionados para generar espacio y favorecer el

proceso de distalizar. En individuos jovenes, en los que los terceros molares
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no estan erupcionados sino debajo de la unién cemento-esmalte de los
segundos molares, la distalizacion es posible sin su extraccion si se cumplen
todos los criterios®; sin embargo, estas exodoncias se indican posteriormente
para evitar recidivas.

= Buccal Shelf
En el arco mandibular, el limite de distalizacién se refiere a la proximidad de
las raices del segundo molar a la lamina cortical lingual, que es el angulo de
inflexion. Para la distalizacién en esta arcada, es obligatoria la odontectomia

del tercer molar (Figura 16).”

Figura 16. Limite de distalizacion mandibular, angulo de inflexion.
Fuente: Ghosh A. (2018)°
Consideraciones Biomecanicas de los Implantes Extraalveolares
» Infracigomaético
Los tornillos se colocan en la region posterior del maxilar y pueden conseguir
retraccion en bloque de la denticion superior ya que permite una amplitud de
movimientos al estar insertados en una posicion distante a las raices. La
linea de fuerza se localiza en oclusal, es decir, inferior al centro de
resistencia del arco que se encuentra entre los premolares, generandose un

momento de intrusién de los molares y extrusion de los incisivos, causando
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rotacion horaria del plano oclusal (Figura 17)®%*. Esta biomecéanica es
beneficiosa para aquellos pacientes que presenten clase Il con mordida

abierta.

Figura 17. Biomecanica de los implantes 1ZC. Fuente: Almeida M. (2019)®
Buccal Shelf

Los tornillos se insertan en la regién posterior mandibular, consiguiendo una

retraccion de toda la denticion al estar colocados fuera de las raices****3,

ya
gue de esta manera permite una gran amplitud de movimientos. Previo a la
distalizacion, es importante valorar el espacio retromolar para ver si se tiene

disponibilidad de hueso.

Al realizar la retraccion inferior en masa, se tendra también una fuerza
intrusiva en los molares y extrusiva en los incisivos, ya que se genera un
momento de rotacién antihoraria del plano oclusal debido a que la linea de
fuerza se encuentra oclusal al centro de resistencia del arco. El eje de
rotacion esta cerca de la region canina (Figura 18). Por lo tanto, los
microtornillos BS son excelentes en la correccion de clase Il con mordida
abierta, ya que anterota la mandibula. Esta mecanica puede durar 4 meses y

corregir sagital y verticalmente****3. Ademas de mejorar la denticion, se
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mejora la estética, porque al retruir la arcada y cambiar la angulacion de los

incisivos, se modifica el perfil, siendo beneficioso en pacientes protrusivos.

Figura 18. Biomecanica de los implantes BS. Fuente: Almeida M. (2019)®

Magnitud de Fuerzas de los Implantes Extraalveolares

En la mecéanica con tornillo extraalveolar la fuerza se puede aplicar de
inmediato al no depender la estabilidad primaria de la osteointegraciéon. La
magnitud recomendable esta entre 220 - 400 gramos, ya que con fuerzas
mayores de 500 gr se puede comprometer la estabilidad del implante. En 1ZC
se emplea una fuerza de 220 - 340 gr, mientras que para el BS es de 340 -
450 gr.*44+

Indicaciones de los Implantes Extraalveolares

Los implantes extraalveolares 1ZC y BS se consiguen utilizar en casi todos

los entornos clinicos®®?23

gracias a la biomecanica que permiten y la
posibilidad de modificarla con elementos auxiliares:
Infracigomatico

= En pacientes clase Il: estos implantes permiten la distalizacion /

retraccion dentoalveolar de la denticién maxilar.
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Casos de extraccion superior: debido a que permiten anclaje para
retraccion en bloque.

En los tratamientos de pacientes que presentan biprotrusion.

Casos con falta de espacio (apifiamiento): estos tornillos permiten
realizar la distalizacion de caninos y premolares.

En paciente dolicofacial: debido a que se puede generar la
mesializacion de molares y la intrusion de dientes posteriores,
mejorando su patrén facial.

Casos que requieren la correccion de asimetrias del plano oclusal.
Cuando se presentan desviaciones de la linea media.

En el traccionamiento de caninos: estos implantes son utiles como
anclaje para uso de cantiléver.

Preparacion para casos de cirugia ortognatica de clase lll: porque
generan retraccion del arco superior.

En casos de retratamiento por pérdida de anclaje: con los tornillos 1ZC
se realiza distalizacion de la arcada.

Cuando se requiere hacer una distalizacion segmentaria.

En tratamientos compensatorios (de camuflaje) de la maloclusion
clase Il.

Casos en los que no se indica extracciones.

Apifiamientos en sector anterior: porque puede realizarse distalizacion

de toda la denticion.
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= Corregir una maloclusién por mordida en tijera (brodie): con los
implantes extraalveolares IZC y BS es posible planificar intruir los
molares superiores extruidos y elevar el segmento bucal mandibular.

= Cuando se quiere generar intrusion de un solo diente.

= Casos de traccion de dientes impactados.

» Pacientes en los que se requiere corregir una transposicion dentaria.

Buccal Shelf

» En pacientes con clase lll: los implantes BS son Uutiles para generar la
distalizacion / retraccion dentoalveolar de la denticion mandibular.

= (Casos de extraccion inferior: para generar anclaje de retraccion en
bloque.

» Tratamiento de pacientes con biprotrusion.

= En casos de apifiamiento: con el que se realiza la distalizacion de
caninos y premolares.

= En aquellos con patron dolicofacial: se busca la mesializacion de
molares e intrusion de dientes posteriores, con la que se genera una
rotacion antihoraria mandibular.

= Casos que ameritan la correccion de discrepancias del plano oclusal.

= Para la correccion de la desviacion de linea media.

= En la traccion de caninos incluidos: los implantes BS se usan como
anclaje para la utilizacion de cantiléver.

» Preparacion para cirugia ortognatica de pacientes clase Il por

retraccion del arco inferior.
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Correccién de la mordida cruzada de Brodie: con los implantes

extraalveolares 1ZC y BS es posible planificar intruir los molares

superiores extruidos y elevar el segmento bucal mandibular.
Casos que requieren distalizacion segmentaria.
En retratamiento por pérdida de anclaje: en los que se usan los
tornillos BS para generar la distalizacion de la arcada.
Pacientes clase Ill que requieren tratamiento compensatorio (de
camuflaje).
Casos sin extraccion: para corregir apifiamientos.
En casos de apifiamiento en sector anterior: con el que se realiza la
distalizacion.
Casos que ameritan la intrusion de un solo diente.
Pacientes con mordida abierta: porque con los tornillos BS se obtiene
la intrusion de la denticion posterior.
Casos en los que se indica la verticalizacion o enderezamiento de
molares.
En el traccionamiento de dientes impactados.
Como anclaje para casos donde se requiere corregir una

transposicion.
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Complicaciones de los Implantes Extraalveolares
El fracaso del implante se refiere a la incapacidad de servir como anclaje
adecuado para lograr el propésito ortodéncico previsto®’. Se puede
mencionar los siguientes motivos:

= Factores anatomicos:
Incluyen las propiedades, densidad, profundidad y grosor cortical del hueso,
y las caracteristicas de los tejidos circundantes®®. El espesor 6seo es un
factor determinante para la estabilidad primaria y el hueso delgado esta
asociado con un mayor riesgo de fracaso.*

= Irritacidn, inflamacion e infeccion de los tejidos blandos:
Es esencial la limpieza cuidadosa del area, utilizando hilo dental empapado
en clorhexidina y enjuagues bucales®’. Mantener una higiene bucal adecuada
es crucial para el buen funcionamiento del implante, durabilidad y, en
consecuencia, para un mejor anclaje.
Es aconsejable colocar los implantes en encia queratinizada y mantenerse
alejados del frenillo y del tejido muscular para no irritar los tejidos blandos
circundantes. Chris Chang et al. compard los tornillos 6seos extraalveolares
BS insertados en la mucosa mévil o en la encia adherida para determinar sus
tasas de fracaso. Segun él, aunque éstos siempre deben colocarse en encia
adherida, muchos pacientes soélo tienen una franja estrecha por vestibular a
los molares, por lo que mas del 75% de los tornillos penetran en la mucosa
movil. Propuso que debido a que la higiene bucal se hace mas facil cuando la

cabeza del tornillo esta elevada (5 mm o mas por encima del nivel del tejido
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blando), ésta ubicacion es probablemente un elemento clave para
mantenerlos exitosamente. Sin embargo, se ha sugerido que la encia no
queratinizada es un factor que contribuye al fracaso del implante debido a su
reducida resistencia al efecto de la placa dentobacteriana y a la probabilidad
de desarrollar una respuesta inflamatoria®. La delicadeza metodolégica del
tratamiento y quizas otros factores epigenéticos incontrolables como los
habitos de masticacion y cepillado son atribuidos a las inconsistencias en los
fracasos.

La complicacion mas comun asociada es el crecimiento excesivo de la encia
en el tornillo y el aflojamiento del mismo. Esta incidencia es mucho menor
con tornillos que tienen cabezas mas grandes. En caso de que el tornillo se
afloje prematuramente, se recomienda sustituirlo en un sitio diferente®,
aungue el movimiento ligero del tornillo dentro del hueso no se considera un
fracaso si el dispositivo continGia proporcionando el anclaje previsto.?’

» Lesion a estructuras adyacentes:

El paciente puede presentar dolor a la percusion y al masticar en casos de
signos de lesion a los ligamentos periodontales, e intolerancia al calor y al
frio cuando se genera dafio a las superficies radiculares. Se puede
desarrollar anquilosis iatrogénica de la raiz lesionada e inhibir el movimiento.
También podria producirse lesiones a los nervios y la vasculatura. En tales

casos, el tornillo debe retirarse inmediatamente.?%28
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» Fractura del implante:
La rotura de la punta del tornillo durante su insercién no es un problema si se
utilizan de acero inoxidable puro de buena calidad®. De todos modos, es
aconsejable utilizar implantes con un espesor de 2 mm para prevenir este
problema. Parque et al. no aconseja el uso de tornillos autoperforantes en
areas de hueso cortical compacto y denso como el BS?%; en lugar de ello,

sugiere utilizar el enfoque autorroscante.

= Perforacion del seno maxilar:
La membrana de Schneider, que esta adherida al hueso que rodea el seno
maxilar, se distingue por un periostio revestido por una fina capa de epitelio
respiratorio estratificado pseudociliado, que actia como defensa y escudo
crucial para el canal sinusal. Para que los senos nasales funcionen
normalmente, deben estar intactos?**°. La membrana del seno se eleva
cuando el implante alcanza menos de 2 mm en el seno maxilar, lo que
promueve su reparacion porque permite la creacion de un coagulo de sangre
gue actia como estructura de soporte para el crecimiento 6seo en esta area.
La membrana de Schneider se perfora cuando el tornillo se extiende mas en
el seno maxilar, lo que puede provocar la expulsion de restos éseos dentro

del seno y aumentar el riesgo de infecciones sinusales (Figura 19).2%4¢47
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Figura 19. Region del piso del seno maxilar alrededor del implante.
Fuente: Jia X. et al. (2018)*®
A veces, se puede observar el piso del seno deprimido entre las raices
dentarias, lo cual no es ideal para la implantacion de un microtornillo
interradicular®®. Por tanto, la arquitectura de la 1ZC debe evaluarse
minuciosamente mediante estudios especializados de CBCT, que permitan
insertar los implantes en una superficie 6sea adecuada.
Baungaertel et al. descubrié que existe un mayor riesgo de rotura del seno
maxilar cuando los tornillos se introducen en una orientacion mas craneal.
Demostré que la seccion transversal mediana de la 1ZC es menor cuando se
calcula méas lejos del apice de la raiz?®. Kravistz y Kusnoto afirman que
debido a que los minitornillos interradiculares tienen un tamafo mas
pequefio, no deben retirarse de inmediato si perforan la membrana del seno
maxilar. Para prevenir la posible aparicion de sinusitis y mucocele, se debe
continuar con el tratamiento de ortodoncia y monitorear al paciente.?>4®4’
= Deslizamiento del implante:

Si no se hace contacto firmemente con el hueso cortical durante la

implantacion, este podria rodar accidentalmente debajo de la mucosa a lo

largo del periostio. Las superficies 0seas empinadas de la mucosa alveolar,
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como el contrafuerte cigomatico, la almohadilla retromolar, la plataforma
cortical bucal y la exostosis bucal maxilar si es prominente, son areas de
riesgo potencial para el deslizamiento del implante. Para evitar esto, se debe
hacer contacto al hueso con el tornillo en un angulo mas obtuso al inicio, y
luego reducir la inclinacidon de entrada después de la segunda o tercera
rotacion del destornillador. El deslizamiento del tornillo es mas probable con
tensiones més elevadas.?

» Implicacion nerviosa:
En la raiz distal del segundo molar inferior, el nervio alveolar se encuentra en
el cuerpo de la mandibula en su ubicaciéon bucal mayor. Por lo tanto, es mas
vulnerable a una lesion involuntaria cuando el tornillo se coloca cerca del
segundo molar. Se debe realizar una radiografia panoramica para determinar
la ubicacién vertical del canal mandibular del nervio.??

= Torque de insercion y de extraccion:
Para evaluar la capacidad de carga del tornillo se utiliza frecuentemente el
torqgue de insercion. Se propuso que un torque de insercion elevado, el calor
en el limite entre el tornillo y el hueso y la tensidn mecanica, podrian
provocar dafios en el hueso y la fractura o inestabilidad del tornillo.?* Esto se
considera determinante clave para definir la estabilidad temprana o primaria
adecuada.
Perillo et al. descubrié que la tension sobre el hueso esta significativamente
influenciada por el angulo en el que se inserta el implante y el empuje que se

aplica; mientras que, en una investigacion in vitro, Seon Lim llego a la
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conclusién que la torsion maxima de insercion aumentd como resultado
también de los aumentos de la longitud y diametro del tornillo y del espesor
del hueso cortical®>. Es por esto que puede ser necesario realizar una
perforacion previa, especialmente en el area BS.

Bases Legales y Bioéticas

La Constitucion de Venezuela de 1999 reconoce a la salud como un derecho
social integral, garantizado como parte del derecho a la vida y a un nivel
digno de bienestar, quedando superada la concepcion de la salud solo como
enfermedad.*®

El articulo 83 y el 84 reconocen ese derecho a la salud, como un derecho
social fundamental, y una obligacion del Estado. De acuerdo con estas
disposiciones, el derecho a la salud en Venezuela goza de un reconocimiento
amplio que favorece su exigibilidad y justiciabilidad*® y los profesionales de la
Ortodoncia deben tener estos conceptos siempre presentes, sobre todo
cuando se ejecutan procedimientos mas invasivos, como el uso de los
implantes extraalveolares.

Otro documento a referir es la Ley del Ejercicio Profesional de la Odontologia
contemplados en el Cédigo de Deodontologia®® que declara en el Articulo 1°;
El respeto a la vida y a la integridad de la persona humana, el fomento y la
preservacion de la salud, como componentes del desarrollo y bienestar social
y su Articulo 2° que refiere a la actualizacion del Profesional de la

Odontologia como una obligacion de mantenerse informado y actualizado en

los avances del conocimiento cientifico. Es por eso la importancia de este
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estudio, abordando los procedimientos novedosos con implantes
extraalveolares y ofreciendo capacitacion en sus usos.

Dentro de la bioética se encuentra la Declaracién de Helsinki®®, que hace
referencia al Consentimiento Informado: Hoy dia existe un cambio
fundamental en relacion a la investigacion en salud, y es un reto la labor
investigativa del Odontélogo, al convertir su quehacer clinico y profesional en
un quehacer ético, en tanto y en cuanto permita al sujeto muestra conocer
todo lo referente al estudio que se esta llevando a cabo.

Los principios bioéticos de la Declaracion de Helsinki*®, en sus articulos 2 y 6
insta a los participantes en la investigacion meédica en seres humanos a
adoptar una actitud ética y responsable, resaltando el bienestar de la persona
que participa en la investigacion, la cual debe tener siempre primacia sobre
todos los otros intereses.

En esta declaracion®®, los “Principios Eticos para las Investigaciones Médicas
en Seres Humanos”, repasan los principales aspectos que deben
considerarse en este campo, tales como los protocolos a seguir, formacion y
cualificacion cientifica de las personas que intervienen, comparacion de
costos y riesgos, proteccion de la intimidad y confidencialidad, y la
informacion adecuada; todo esto logrado por medio del uso del
consentimiento informado. Por tanto, el Odontélogo responsable de
lainvestigacion clinica tiene la responsabilidad plena del experimento, el cual
puede ser interrumpido en el momento en que lo solicite el sujeto muestra,

salvaguardando su moral y ética profesional, como lo refiere el Capitulo
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Tercero de la Investigacion en Seres Humanos en el Codigo de Deontologia
Odontologica. En fin, en este estudio se cumplira con los pasos éticos y
bioéticos necesarios tras la aplicacion del consentimiento y explicando los
procedimientos de la investigacion.

Definicion Operativa de Términos

Anclaje: Capacidad de asegurar y sostener de manera fuerte un movimiento.
Se traduce a la habilidad de resistir el desplazamiento de un diente o de un
grupo de dientes mientras otros estan en movimiento.

Cresta Infracigomatica (1ZC): Pilar de hueso cortical localizado en la parte
inferior del proceso cigomatico del maxilar. Es bicortical, formado por una
pared vestibular y una pared lateral al seno maxilar.

Meseta Vestibular Mandibular (MBS): Region posterior y lateral vestibular
de la mandibula, en el area molar. Sus limites son el frenillo bucal anterior
adelante y la unién con el masculo masetero y temporal posteriormente. Se
extiende desde el primer molar al tercer molar inferior, observandose mayor
densidad 6sea y encia adherida en la zona del tercer molar y disminuyendo a
medida que se acerca al primer molar.

Estabilidad Primaria: Factor clave para la colocacion exitosa de los
implantes, dependera de las caracteristicas Oseas como densidad,
profundidad y grosor cortical del hueso, ademas de las particularidades del

tejido blando y la cercania de estructuras anatdmicas especificas.
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Formulacion de Variables

Variable X: Implantes Extraalveolares

Definicion Conceptual: Dispositivos de pequefio tamafio de aleacion de
titanio o acero inoxidable que se insertan en el hueso con mayor y mejor
calidad mediante una técnica quirdrgica minima invasiva.

Definicion Operacional: Uso de los implantes extraalveolares como técnicas
que permiten ampliar las posibilidades de anclaje absoluto en los
tratamientos de ortodoncia.

Variable Y: Importancia Teorica y Préactica

Definicion Conceptual: Avances tedricos y practicos de la biomecanica
ortodoncica, para mejorar la evolucion de los pacientes.

Definicion Operacional: Conocimientos y experiencia que tienen los
residentes del Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia de la

Universidad de Carabobo sobre el uso de implantes extraalveolares.
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Cuadro A. Operacionalizacion de variables

Objetivo Evaluar la importancia tedrica y préactica del uso de implantes extraalveolares para los residentes del
General Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia, FOUC.
Variable Definicion Definicion Dimension Indicador items Instrumento
Conceptual Operacional
Dispositivos de
pequefio tamario de | Uso de los o De acuerdo al
Implantes | aleacién de titanio o | implantes extra Clasificacion material. 1,5
Extra acero inoxidable que | alveolares como De acuerdo al
alveolares se insertan en el '[ecnl(.:aS que . diseno. .
hueso con mayor y permiten ampliar las De acuerdo al tipo.
. : posibilidades de
mejor calidad )
_ mediante una anclaje absoluto en
(Variable X) | medi A los tratamientos de Insercion Infracigomatico. 5 3
tecnica quirdrgica ortodoncia. : Buccal shelf. ’
minima invasiva. Encuesta
escala de
Cono_cimigntos y Lickert
experiencia que icotomi
| e e s | Conocimiento | Uso 6,13, 14,15 | Policotomica
Importancia | Avances teéricos y del Postarado de tedrico .
Tedricay | practicos de la Orto edi% Anatomia 7,8,10
Préactica biomecanica peciz
ortoddncica, para Dentofacial y
. ' L, Ortodoncia de la
mejorar la evolucién Universidad de
i i Conocimiento -
(Variable ) | de los pacientes. Carabobo sobre el practico Tecnica 4,6, 11
uso de implantes L
P Complicaciones 9,12, 16

extra alveolares.
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CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO

Paradigma de la Investigacién

Esta investigacion estara enmarcada en el paradigma positivista,
considerando que sigue los pasos del método cientifico y los hechos a
evaluar se presentan de manera sistematica. Se busca en si, la objetividad
en los resultados relacionandolos con conceptos originados de una resefa
anterior.”*

En este sentido es un estudio clinico en el area de la salud, el cual tendra
como objetivo evaluar la importancia tedrica y practica del uso de implantes
extraalveolares para los residentes del Postgrado de Ortopedia Dentofacial y

Ortodoncia, FOUC.

Enfoque de la Investigacion

El enfoque es cuantitativo por ser un estudio objetivo, controlado,
confirmable, verificable y repetible, el hecho a estudiar la importancia de la
praxis y la teoria en relacion al uso de los implantes extraalveolares, basado
en la deduccion probabilistica del positivismo l6gico y orientado al
resultado.>

Disefio de la Investigacion

En cuanto al disefio de la investigacion, se encuentra enmarcada dentro de
un disefio no experimental transeccional o transversal, al no manipular las

variables deliberadamente, permitiendo una observacion del fenébmeno de la
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manera mas organica y espontanea; es transeccional, considerando que la
data se recogera en un tiempo Unico determinado®, y una vez recolectada la
informacion se describird hacia su respectivo analisis e interpretacion de la
importancia del uso de implantes extraalveolares infracigomatico y buccal
shelf.

Tipo de la Investigacion

De acuerdo al tipo de investigacion, este estudio se identifica como un
trabajo de campo®, ya que los datos se extraeran directamente del &rea de
accion o de la propia realidad, la cual estara constituida por los espacios de
las areas clinicas del Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia
Universidad de Carabobo, donde hacen vida los residentes del mencionado
programa.

Nivel de la Investigacion

Segun el nivel de los objetivos planteados, esta investigacion se caracteriza
por ser de tipo descriptiva, ya que una vez recopilada la informacion y
descritas algunas variables, como evaluar el conocimiento sobre implantes
extraalveolares infracigomatico y buccal shelf, en aspectos como sus
indicaciones, clasificacion, técnicas de insercion, anatomia de las areas
correspondientes y posibles complicaciones, se determina la utilidad de
dichos implantes, analizando el juicio del residente en relacion al diagndéstico
y alcances de su uso entre los pacientes del Postgrado de Ortopedia

Dentofacial y Ortodoncia de la Universidad de Carabobo.>?
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Poblacién y Muestra
Tomando en cuenta las caracteristicas a evaluar y los criterios de seleccion,
la poblacién estara conformada por los residentes del Ultimo afio del
Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia de la Universidad de
Carabobo, a los cuales se extrapolaran los resultados medidos y observados
en la muestra.>
Mientras que la muestra, en esta investigacion sera de tipo censal, ya que
estard conformada por el 100% de la poblacién®, a quienes se les
suministrara un consentimiento informado (Anexo 1), previo a la aplicacion
del cuestionario (Anexo 2)>*. En tal sentido, la muestra sera
cuantitativamente igual a la poblacion, dada por 07 residentes.
Criterios de Inclusién
» Residentes del ultimo afio del Postgrado de Ortopedia Dentofacial y
Ortodoncia de la Universidad de Carabobo, del periodo académico
2023.
Criterios de Exclusion
» Residentes del primer al penultimo afio del Postgrado de Ortopedia
Dentofacial y Ortodoncia de la Universidad de Carabobo del periodo
acadéemico 2023.
» Residentes del primer al penultimo afio del Postgrado de Ortopedia
Dentofacial y Ortodoncia de otras universidades del periodo

académico 2023.
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= QOdontélogos generales que aspiren ingresar al programa del
Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia de la Universidad de
Carabobo.

» Ortodoncistas egresados de otras cohortes del Postgrado de
Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia de la Universidad de Carabobo y
de otras instituciones académicas.

Técnica e Instrumento de Recoleccion de Datos

El presente estudio, implica elaborar un plan detallado y llevar a cabo un
procedimiento que permita exponer la importancia del uso de los implantes
extraalveolares en los pacientes del Postgrado de Ortopedia Dentofacial y
Ortodoncia de la Universidad de Carabobo, aplicando los instrumentos.

Con dicho proposito, se utilizara la encuesta como técnica de recoleccion de
datos, de manera de obtener directamente de las personas y/o fuentes
primarias de la informacion, datos, puntos de vista 0 aspectos relevantes del
tema objeto de estudio®. Mientras que, el instrumento a utilizar serd un
cuestionario de preguntas cerradas, de caracter policotomico, siguiendo una
escala de Likert de tres alternativas (Anexo 2). Dicho cuestionario, siendo un
instrumento congruente con el planteamiento del problema®?, servira para medir
las variables concernientes a la evaluacion de la importancia del conocimiento
tedrico y practico sobre los implantes extraalveolares infracigomatico y buccal
shelf, en aspectos como sus indicaciones, clasificacion, técnicas de insercion,
anatomia de las areas correspondientes y posibles complicaciones, y asi

determinar las utilidades de dichos implantes, analizando el juicio del residente
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en relacion al diagnostico y alcances de su uso entre los pacientes del
Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia de la Universidad de
Carabobo.

Validez y Confiabilidad

En el presente trabajo de investigacion, la validez del cuestionario estara dada
por la revision de tres expertos, dos en el area de ortodoncia y uno en el area
metodoldgica, quienes evaluaran congruencia, objetividad, redaccion vy
adecuacion del contenido a fin de constatar que el instrumento cumpla con los
criterios de forma y fondo necesarios para su aplicacion y el logro de los
objetivos planteados (Anexo 3).

En cuanto a la confiabilidad, tomando en cuenta la necesidad de determinar la
homogeneidad de las respuestas obtenidas en el instrumento, se aplicara una
prueba piloto a 05 residentes del Posgrado de Ortopedia Dentofacial y
Ortodoncia no pertenecientes a la poblacion objeto de estudio, con
caracteristicas similares a la misma y con base en los datos obtenidos, se
realizara el calculo del Coeficiente Alfa de Cronbach.

Célculo del Coeficiente Alfa de Cronbach

Céalculo del Coeficiente de Confiabilidad Alfa de Cronbach correspondiente al
cuestionario piloto basado en preguntas que permitan establecer el nivel de
conocimiento teorico y practico que tienen los residentes del Postgrado de
Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia de la Universidad de Carabobo sobre

implantes extraalveolares infracigomatico y buccal shelf.
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Cuadro B. Calculo del Coeficiente Alfa de Cronbach

Resumen de procesamiento de casos

N %
Casos  Védo 5 1000 Estadisticas de fiabilidad
Excluido?® 0 0
Total 5 100,0 Alfa de N de
a. La eliminacién por lista se basa en Cronbach elementos
todas las variables del 708 16

procedimiento.

Analisis

El coeficiente de confiabilidad del instrumento que contiene 16 items acerca del
nivel de conocimiento tedrico y practico que tienen los residentes del Postgrado
de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia de la Universidad de Carabobo sobre
implantes extraalveolares infracigomético y buccal shelf, de acuerdo a lo
expresado por cinco residentes del mencionado Postgrado de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Carabobo, no pertenecientes a la poblacion
objeto de estudio pero con caracteristicas similares a la misma, que fue
determinado a través de la ecuacion Alfa de Cronbach y con la ayuda de la
aplicacion estadistica SPSS version 26, di6 como resultado el valor 0,708; lo
que indica que el instrumento presenta una confiabilidad aceptable y una buena
consistencia interna.

Técnicay Procedimiento para el Analisis de la Informacidn

Una vez recolectados los datos, se tabularan para ser analizados. Durante la
organizacién y tabulaciéon, se consideran como negativa la ausencia de

respuesta de algunos items por parte de los sujetos muestra. El analisis de
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datos cuantitativos se realizara mediante la estadistica descriptiva®® a través de
tablas y gréficos.

En el procedimiento para el analisis, después de seleccionar y ejecutar el
programa estadistico escogido, se exploran los datos, que luego seran
visualizados y analizados por variables.

Procedimiento

Con la finalidad de lograr los objetivos propuestos, se plantea la siguiente
secuencia:

1.- Elaboracion del cuestionario de recoleccion de datos y validacion del mismo
por medio del juicio de tres expertos.

2.- Elaboracion de un consentimiento informado para los sujetos muestra
escogidos.

3.- ldentificacién de los residentes del ultimo afio del Postgrado de Ortopedia
Dentofacial y Ortodoncia Universidad de Carabobo (identificacion de la
poblacion).

4.- Aplicacion de una prueba piloto a 05 individuos con caracteristicas similares
a la muestra en estudio, con la finalidad de determinar, por medio del
coeficiente alfa de Cronbach, el grado de confiabilidad del instrumento.

5.- Andlisis de los resultados de la prueba piloto.

6.- Identificacion de la muestra y aplicacion del cuestionario a cada uno de sus
integrantes (07 residentes del Ultimo afo).

7.- Organizacion y tabulacion de los datos obtenidos, previo al analisis e

interpretacion de los resultados.
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8.- Discusiébn de los resultados y establecimiento de los hallazgos
sobresalientes.

9.- Presentar los cambios en pacientes atendidos en el Postgrado de Ortopedia
Dentofacial y Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Carabobo, en los que se utilizaron implantes extraalveolares infracigomatico y
buccal shelf, los cuales autorizaron su participacion en esta investigacion a
través de un consentimiento informado (Anexos 4y 5).

10.- Congruencia entre los hallazgos de la encuesta con los casos de pacientes
en los que se utilizaron implantes extraalveolares infracigomatico y buccal shelf
dados de alta del Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia de la
Universidad de Carabobo.

11.-Conclusiones y recomendaciones.

12.- Elaboracion y presentacion del informe final.
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CAPITULO IV
PRESENTACION Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Analisis e Interpretacion de los Resultados
En funcion de dar respuesta al primer objetivo planteado en esta
investigacion, relacionado a determinar las indicaciones de los implantes
extraalveolares (IE) infracigomatico (1ZC) y buccal shelf (BS) en los pacientes
con tratamientos ortoddncicos, se tiene que, con su concepto de anclaje 6seo
absoluto, estos dispositivos permiten un amplio rango de posibilidades
terapéuticas, por lo que pueden ser usados en diversas situaciones clinicas,
entre las que destacan el camuflaje de maloclusion clase Il y lll, por la
posibilidad de generar retraccion de las arcadas maxilar y mandibular,
conseguir tratar casos complejos y convertir incluso casos quirdrgicos
dudosos en no quirdrgicos sin comprometer los resultados obtenidos, atender
casos de extracciones sin tener que realizarlas gracias a la biomecanica que
permiten, modificar el plano oclusal e incisal, realizar intrusién vy

verticalizacién de molares, correccion de linea media, entre otros.
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Siguiendo el orden, una vez obtenidos los datos a través del instrumento de
recoleccion, se procedio a realizar el andlisis ordenando la informacioén, a fin
de interpretar la misma, para cubrir el objetivo nimero dos de este trabajo,
que se trata de establecer el nivel de conocimiento tedrico y practico que
tienen sobre implantes extraalveolares infracigomatico y buccal shelf, los
residentes del Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia, FOUC. Por
tanto, se describen los resultados conseguidos, presentados en cuadros y

gréficos, en funcion a las dimensiones a estudiar.

Respecto al conocimiento sobre la clasificacion y resistencia de los IE se

encontraron los siguientes resultados:
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Cuadro N° 1
Conocimiento sobre la clasificaciéon y resistencia de los IE que poseen los
residentes del Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia, FOUC.

Periodo 2023.

Clasificacidn de los Si Mo Desconozco Total
miniimplantes

extraalveolares f % f % f % f %
De acuerdo al material de

los implantes

extraalveolares, estos B B6% " 149 0 0% 7 100%

pueden ser de acero

inoxidable o de aleacidn de

titanio

Los |E de acero presentan

menor posibilidad de

fractura al insertarse en 4 57% 3 413% 0 0% 7 100%
zonas de mayor densidad

asea

Fuente: Cuestionario elaborado por Da Silva, Nancy. 2023.

Clasificacion y resistencia de los implantes extraalveolares

ESi ENo Desconozco

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

De acuerdo al material de los Los IE de acero presentan menor
implantes extraalveolares, estos posibilidad de fractura al insertarse
pueden ser de acero inoxidable o de en zonas de mayor densidad ésea
aleacidn de titanio

Grafico N° 1. Diagrama de barras mdltiples del conocimiento sobre la
clasificacion y resistencia de los IE que poseen los residentes del Postgrado
de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia, FOUC. Periodo 2023. Fuente: Cuadro

N° 1.
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Andlisis

Referente al conocimiento sobre la clasificacion y resistencia de los IE que
poseen los residentes del Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia
de la Universidad de Carabobo en el periodo 2023, destaca tanto en la tabla
como en el grafico n° 1, que la mayoria de ellos conformada por el 86%
afirman que de acuerdo al material de los implantes extraalveolares, estos
pueden ser de acero inoxidable o de aleacion de titanio; por otra parte se
observa una alta variabilidad en cuanto a si los IE de acero presentan menor
posibilidad de fractura al insertarse, ya que poco mas de la mitad de los
encuestados, especificamente el 57% lo afirma, mientras que poco menos de
la mitad, es decir el 43% no lo cree asi, por lo tanto se evidencia duda entre
los entrevistados en cuanto a si los IE de acero presentan menor posibilidad

de fractura al insertarse.

Ahora bien, en relacion a los indicadores referentes al conocimiento de los
usos y la insercion de los IE que poseen los residentes del Postgrado de
Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia de la Universidad de Carabobo, se

observé lo siguiente:
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Cuadro N° 2

Conocimiento sobre los usos y la insercion de los IE que poseen los

residentes del Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia,

Periodo 2023.

FOUC.

Insercion de los Si Mo Desconozeo Total

miniimplantes
extraalveolares f % f % f % f

Los [E infracigomaticos

pueden camuflar 7 100% 0 0% O 0% 7
otodancicamente una

maloclusian clase |l

El limite de distalizacidn con

los IE buccal shelfes la

proximidad de las raices del 4] 1% ] 0% 2 29% 7
segundo malara laldmina

corical lingual

100%

100%

Fuente: Cuestionario elaborado por Da Silva, Nancy. 2023

Usos e Insercion de los implantes extraalveolares

ESi EmNo Desconozco

100%
80%
60%
40%
20%

0%

Los IE infracigomaticos pueden El limite de distalizacién con los IE
camuflar ortodéncicamente una buccal shelf es la proximidad de las
maloclusion clase Il raices del segundo molar a la ldamina

cortical lingual

Gréafico N° 2. Diagrama de barras multiples del conocimiento sobre los usos

y la insercion de los IE que poseen los residentes del Postgrado de Ortopedia

Dentofacial y Ortodoncia, FOUC. Periodo 2023. Fuente: Cuadro N° 2.
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Andlisis

En cuanto al conocimiento sobre los usos y la insercion de los IE que poseen
los residentes del Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia de la
Universidad de Carabobo en el periodo 2023, sobresale tanto en la tabla
como en el grafico n° 2 que la totalidad de ellos, es decir el 100% aseguran
que los IE infracigomaticos pueden camuflar ortodéncicamente una
maloclusion clase Il; asimismo, la mayoria de los entrevistados representada
por el 71% expresan que el limite de distalizacion con los IE buccal shelf es
la proximidad de las raices del segundo molar a la lamina cortical lingual, sin
embargo un importante 29% de los encuestados desconoce si el limite de
distalizacion con estos IE es la proximidad de las raices del segundo molar a

la lamina cortical lingual.

Del mismo modo, en relacion al conocimiento teorico sobre el uso de los IE
que poseen los residentes del Postgrado de Ortopedia Dentofacial y
Ortodoncia de la Universidad de Carabobo, se tienen los siguientes

hallazgos:
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Cuadro N° 3
Conocimiento tedrico sobre el uso de los IE que poseen los residentes del

Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia, FOUC. Periodo 2023.

Conocimienta tedrico sobre &l Si No Desconozco Total
uso de anclaje extra alveolar f % f % f % f %
Al realizar retraceién en masa

con los IE, lalinea de fuerza

se encuentra oclusal e inferior 2 29% 3 43% 2 29% 7 100%
al centro de resistencia del

arco

Ha utilizado implantes 4 57% 3 43% 0 0% 7 100%
extraalveolares

Ha hecho seguimiento de 4 57% 3 43% 0 0% 7 100%

implantes extraalveolares

Cataloga como exitoso el uso
de los implantes T 100% i 0% i 0% 7 100%

extraalveclares

Fuente: Cuestionario elaborado por Da Silva, Nancy. 2023.

Conocimiento tedrico sobre el uso de anclaje extra alveolar

S5 BENo Desconozco
100%
1009
90%
57%
43% —
i 29° %
3%
s H L - -
0%
Al realizar retraccion Ha utilizadc Ha hecho Cataloga como
en masa con los IE, implantes seguimiento de exitoso el uso de los
la linea de fuerza se extraalveolares implantes implantes
encuentra oclusal e extraalveolares extraalveolares

inferior al centro de

resistencia del arco

Grafico N° 3. Diagrama de barras multiples del conocimiento tedrico sobre
los IE que poseen los residentes del Postgrado de Ortopedia Dentofacial y

Ortodoncia, FOUC. Periodo 2023. Fuente: Cuadro N° 3.
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Andlisis

Respecto al conocimiento tedrico sobre el uso de los IE que poseen los
residentes del Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia de la
Universidad de Carabobo en el periodo 2023, resalta tanto en la tabla como
en el gréfico n° 3, que la totalidad de ellos, es decir el 100% catalogan como
exitoso el uso de los implantes extraalveolares; no obstante se muestra una
alta variabilidad en cuanto a si los han utilizado, asi como si han hecho
seguimiento de implantes extraalveolares o no, debido a que poco mas de la
mitad de los encuestados, especificamente el 57% lo afirman, mientras que
poco menos de la mitad, es decir el 43% lo niegan. Por ultimo, se indica que
el 43% de los sujetos objeto de estudio no estd de acuerdo que al realizar
retraccion en masa con los IE, la linea de fuerza se encuentra oclusal e
inferior al centro de resistencia del arco, pero el 29% si considera que al
realizar la retraccion en masa, esta linea de fuerza se encuentra oclusal e
inferior al centro de resistencia del arco, y el otro 29% restante desconoce
esto.

En referencia a la dimension conocimiento tedrico sobre la anatomia del sitio
de anclaje extraalveolar que poseen los residentes, se obtuvo los siguientes

resultados:
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Cuadro N° 4
Conocimiento tedrico sobre la anatomia de los sitios de anclaje extraalveolar
que poseen los residentes del Postgrado de Ortopedia Dentofacial y

Ortodoncia, FOUC. Periodo 2023.

Conocimiento tedrico sobre g Mo Desconozco Total
la anatomia del anclaje extra
alveolar f % f % f % f %

Comprender las variaciones

en la posicidn y trayecto del

canal del nervio alveolar ) 100% 0 0% 0 0% 7 100%
inferior es importante parala

insercidn de los IE-BS

El grosor del hueso corical

&n lazona IZC varia en

sujetos con diferentes G 836% 0 0% 1 14% 7 100%
dimensiones faciales

verticales

El area anatdmica del BS

tiene menor espesar dseo 1 149 5 71% 1 149 7 100%

en los pacientes
hipodivergentes

Fuente: Cuestionario elaborado por Da Silva, Nancy. 2023.

Conocimiento teodrico sobre la anatomia de los sitios
de anclaje extraalveolar

ESi ENo Desconozco

0,
100% geze
80%
60%
40%
20%
0%
Comprender las El grosor del hueso  El drea anatémica del BS
variaciones en la posicion cortical en la zona IZC tiene menor espesor éseo
y trayecto del canal del varia en sujetos con en los pacientes
nervio alveolar inferior es diferentes dimensiones hipodivergentes
importante para la faciales verticales

insercion de los IE-BS

Grafico N° 4. Diagrama de barras multiples del conocimiento teérico sobre la
anatomia de los sitios de anclaje extraalveolar que poseen los residentes del
Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia, FOUC. Periodo 2023.

Fuente: Cuadro N° 4.
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Andlisis

En relacion al conocimiento tedrico sobre la anatomia del sitio de anclaje
extraalveolar que poseen los residentes del Postgrado de Ortopedia
Dentofacial y Ortodoncia de la Universidad de Carabobo en el periodo 2023,
destaca que la totalidad de ellos, es decir el 100% concuerdan en que
comprender las variaciones en la posicion y trayecto del canal del nervio
alveolar inferior es importante para la insercién de los IE-BS; asimismo la
mayoria representada por el 86% de los entrevistados creen que el grosor
del hueso cortical en la zona I1ZC varia en sujetos con diferentes dimensiones
faciales verticales, aunque el 14% restante desconoce si el grosor de este
hueso cortical en la zona 1ZC varia. Posteriormente, se sefala que el 71% de
los profesionales objeto de estudio niegan que el area anatomica de la
meseta BS tiene menor espesor éseo en los pacientes hipodivergentes, pero
el 14% si afirma que esta area tiene menor espesor 6seo en estos pacientes
y el otro 14% restante desconoce si el area anatomica de la meseta BS tiene
menor espesor 0seo en los pacientes hipodivergentes.

Haciendo referencia al conocimiento practico sobre el uso de IE que poseen

los residentes, se encontraron los siguientes resultados:
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Cuadro N° 5
Conocimiento practico sobre el uso de IE que poseen los residentes del

Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia, FOUC. Periodo 2023.

Conocimienta préttitn sohre Si Mo Desconozeo Total
latécnica en el usa del

anclaje extra alveolar f % f % f % f %
En la estabilidad primaria de

los IE influye la calidad osea, 7 100% 0 0% 0 0% 7 100%

el disefio del tornillo y la

técnica de insercidn

Al realizar retraccidn en masa

con los IE, la linea de fuerza

se encuentra oclusal e 2 29% 3 43% 2 29% 7 100%
inferior al centro de

resistencia del arco

Los IE-BS pueden evitar una
cirugia artognatica para un ] 26% ] 0% 1 14% 7 100%

paciente de clase

Fuente: Cuestionario elaborado por Da Silva, Nancy. 2023.

Conocimiento practico sobre el uso de implantes extraalveolares

ESi EmNo Desconozco

100%
100%
80%
60%
40%
20% 0
0%
En la estabilidad primaria Al realizar retraccion en  Los |IE-BS pueden evitar
de los IE influye la calidad masa con los IE, lalinea  una cirugia ortognatica
Osea, el disefio del tornillo  de fuerza se encuentra para un paciente de clase

y la técnica de insercion oclusal e inferior al centro 1]
de resistencia del arco

14%

Gréafico N° 5. Diagrama de barras multiples del conocimiento practico sobre
el uso de IE que poseen los residentes del Postgrado de Ortopedia

Dentofacial y Ortodoncia, FOUC. Periodo 2023. Fuente: Cuadro N° 5.
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Relativo al conocimiento practico sobre el uso de IE que poseen los
residentes del Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia de la
Universidad de Carabobo en el periodo 2023, destaca que la totalidad de
ellos, es decir el 100% aseguran que en la estabilidad primaria de los IE
influye la calidad 6sea, el disefio del tornillo y la técnica de insercion;
igualmente la mayoria conformada por el 86% de los encuestados estan de
acuerdo en que los IE-BS pueden evitar una cirugia ortognatica para un
paciente de clase Ill, sin embargo el 14% restante desconoce si los IE-BS
pueden evitar una cirugia ortognatica para un paciente de clase Ill. Por
ultimo, se observa que el 43% de los entrevistados no creen que al realizar
retraccion en masa con los IE, la linea de fuerza se encuentra oclusal e
inferior al centro de resistencia del arco, aunque el 29% si lo cree, y el otro
29% restante no sabe si al realizar retraccion en masa con los IE, la linea de

fuerza se encuentra oclusal e inferior al centro de resistencia del arco.

Para finalizar, la dimensién relacionada a las complicaciones en el uso de los

IE reveld estos resultados:
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Cuadro N° 6
Conocimiento practico sobre las complicaciones en el uso de IE que poseen
los residentes del Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia, FOUC.

Periodo 2023.

Conocimiento practico sohre S Ma Desconozeo Total

las complicaciones en el uso

del anclaje extra alveolar f % f % f % f %
La colocacidn de IE enun

hueso delgado puede causar 2 25% 3 43% 2 29% 7 100%

hemaorragias

La hiperplasia gingival sobre

los IE se relaciona a una ] 26% 1 14% 0 0% 7 100%
higiene hucal deficiente

Conoce las complicaciones y
fallas de la técnica de los 7 100% 0 0% 0 0% 7 100%

implantes extraalveolares

Fuente: Cuestionario elaborado por Da Silva, Nancy. 2023.

Conocimiento practico sobre las complicaciones en el uso de
implantes extraalveolares

ESi EmNo Desconozco

100%
80%
60% 43%
40% R
0
20%
0%
La colocacion de IEenun  La hiperplasia gingival Conoce las
hueso delgado puede  sobre los IE se relaciona a complicaciones y fallas de
causar hemorragias una higiene bucal la técnica de los implantes

deficiente extraalveolares

Gréafico N° 6. Diagrama de barras multiples del conocimiento practico sobre
las complicaciones en el uso de implantes extraalveolares que poseen los
residentes del Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia, FOUC.

Periodo 2023. Fuente: Cuadro N° 6.
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En cuanto al conocimiento practico sobre las complicaciones en el uso de IE
que poseen los residentes del Postgrado de Ortopedia Dentofacial y
Ortodoncia de la Universidad de Carabobo en el periodo 2023, destaca tanto
en la tabla como en el grafico n° 6, que la totalidad de ellos, es decir el 100%
manifiestan que conocen las complicaciones y fallas de la técnica de los IE;
ademas la mayoria constituida por el 86% de los profesionales objeto de
estudio confirman que la hiperplasia gingival sobre los IE se relaciona a una
higiene bucal deficiente, por el contrario el 14% restante niega que la
hiperplasia gingival sobre los IE se relacione a una higiene bucal deficiente.
Finalmente se muestra que el 43% de los residentes investigados no estan
de acuerdo en que la colocacién de IE en un hueso delgado puede causar
hemorragias, pero el 29% si esta de acuerdo con esto, mientras que el otro
29% restante desconoce si la colocacién de IE en un hueso delgado puede

causar hemorragias.

En otro sentido, respondiendo al objetivo niumero tres de esta investigacion,
en funcién de presentar los cambios en pacientes atendidos en el Postgrado
de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Carabobo, durante el periodo 2017-2022, en los que se
utilizaron implantes extraalveolares infracigomatico y buccal shelf, se tienen

los siguientes casos clinicos:
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Caso Clinico N° 1

Paciente de sexo femenino de 32 afios de edad, procedente de Valencia,
Estado Carabobo, que acude al Postgrado de Ortopedia Dentofacial y
Ortodoncia de la Universidad de Carabobo, indicando como motivo de
consulta “presentar recidiva de un tratamiento previo con brackets y querer
mejorar su estética dental”. Se tomaron sus datos para llenar la historia
clinica y se obtuvo un consentimiento informado. No tuvo antecedentes
médicos de relevancia y en su historial odontologico, referia succion digital
hasta los 05 afios, y se contemplaba haber tenido brackets por 2 afios y el

uso de retenedores removibles 3 meses.

En la evaluacion funcional realizada, presentaba interferencias oclusales
multiples. Al examen clinico facial (Figura 20) presenté un rostro ovalado,
simétrico, desbalanceado, de caracteristica dolicofacial, facies adenoideas,
incompetencia labial, sonrisa gingival, simétrica, con linea media dentaria
superior alineada y tuneles oscuros; y en el perfil, se observa recto, con
cuello corto y una deficiente proyeccion del menton. La evaluacion intrabucal
(Figura 21) mostr6 una buena condicion de higiene con placa
dentobacteriana escasa, tejidos blandos sin lesion aparente, fenotipo
periodontal delgado, denticion permanente, sin presencia de caries aunque
con multiples restauraciones, terceros molares erupcionados, relaciéon molar
clase | y canina de clase Il, con apifiamiento moderado, overjet aumentado

de 4.5 mm, overbite disminuido de 2 mm, linea media dentaria inferior
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desviada 1.5 mm a la derecha, paladar profundo y forma de arcos
triangulares. Por otro lado, en el examen radiogréafico, los trazados
cefalométricos, revelaron que la paciente presenta una clase Il esquelética
por retrognatismo mandibular, patron dolicofacial severo con un VERT de -

2.60 y retroinclinacion de incisivos superiores e inferiores (Figura 22).

n N O
P86 &

Figura 20. Fotografias faciales iniciales (Caso 1).

Fuente: Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia, FOUC.

Figura 21. Fotografias intrabucales iniciales (Caso 1).

Fuente: Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia, FOUC.
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DVS
Convexidad Facial 6.5 mm | Clase 1l esquelénca

11.5mm | Clase 1T esquelética

Prof. Facial 82 Retrognatismo
Altura Maxilar 6 Supraoclusion maxilay
i L Mandibular 40 Dolicotacial
" Altura Facial Inf | 595" | IHiperdivergente
Eje Facial 78 Dolicotacial
o A Vert | 2,60 | Dolicolacial severo
Af 15up - PL palatino 73 Retromnchinacion
LS IMPA 86 Retromelnacion
Ang. Interincisal | 123 Norma
GAP 3 mm Incompetencia labial

Figura 22. Radiografias panoramica, cefalica lateral y analisis iniciales (Caso
1). Fuente: Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia, FOUC.

Plan de Tratamiento

» Fase Higiénica:

- Profilaxis y tartrectomia simple.

» Fase Pre-Ortodoncia:

- Odontectomia de primeros premolares y terceros molares.

» Fase de Desprogramacion Neuromuscular:

- Desprogramador para registro en cera de la relaciébn céntrica y
montaje de modelos en articulador.

- Férula acrilica superior. Uso diario por 3 meses.

= Fase de Ortodoncia:

- Instalacion de brackets metalicos y bandas prescripcion Roth slot

0.022" x 0.028”, marca GAC Ovation.
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Alineacién y nivelacion: con arcos livianos de nitinol redondo 0.014",

0.016"y 0.018".

Trabajo: Consecutivamente, con arcos de acero redondo 0.020” y
rectangulares 0.016” x 0.022”, 0.017” x 0.025” y 0.019” x 0.025” con
los que se generdé el ancho transversal de la arcada maxilar,
favoreciendo su conformacién, al mismo tiempo que para obtener

control del torque.

Retraccion inferior y superior: Se inicié con arcos de tipo carriere y de
ansas verticales. Posteriormente, se decide utilizar un implante

extraalveolar IZC de la siguiente forma:

Proceso de Insercion del Implante 1ZC

Al analizar la evolucién del tratamiento en el proceso de retraccion,
surge la necesidad de la utilizacién del anclaje esqueletal a partir de
un tornillo 1ZC extraalveolar del lado derecho, para la correccion de la
clase molar y canina. Siguiendo el protocolo de colocacion descrito en
esta investigacion, el tornillo que se usé fue de acero, tipo
autoperforante, de 12 mm de longitud, 2 mm de diametro y 4 mm de
cuello, marca Morelli. Previa asepsia con Peridont (clorhexidina al
0,12%), se aplicé anestesia topica y local (lidocaina con epinefrina al
2%) y se procedid a marcar con una sonda periodontal la mucosa en

la zona de insercion, a 3 mm por arriba de la uniébn mucogingival. Con
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el uso de un destornillador manual marca Morelli, dirigido a 90° de la
superficie 0sea, a partir movimientos suaves rotatorios en sentido
horario, se introduce el tornillo por vestibular a la cuspide mesial del
segundo molar 3 mm aproximadamente. Luego, la orientacion de la
mano Yy el destornillador se cambia hacia abajo entre 55° y 70° hacia
la corona del diente, lo que ayuda a guiar de forma segura el tornillo
dentro de la regién 1ZC del maxilar, evitando las raices, y se enrosca

hasta que sélo la cabeza sea visible fuera de la mucosa alveolar.

Biomecanica Empleada

Se realiz6 la carga inmediata del implante a partir de una cadeneta
elastica sostenida desde la cabeza del tornillo hasta un gurin de tallo
largo, dispositivo colocado en el arco de acero rectangular 0.018” x
0.025” mesial al canino, con una fuerza de 250 gr. aproximadamente.
Esta mecanica se mantuvo por 05 meses con controles de activacion

cada 21 dias hasta obtener los resultados esperados (Figura 23).

Figura 23. Insercion del implante 1ZC (Caso 1).

Fuente: Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia, FOUC.

90



» Fase de Finalizacion:
- Paralelismo radicular e interdigitacion dentaria.

- Arcos livianos de acero redondo con dobleces artisticos de primer y

segundo orden.

» Fase de Contencion:
- Retenedor removible circunferencial superior y retenedor fijo inferior

con alambre braided.

Cambios Estéticos Faciales, Dentarios y Radiograficos

En la finalizacion del caso clinico, se consiguen los objetivos planeados, con
mejoras en su aspecto facial, competencia labial, proyeccion sagital anterior
de la mandibula con un perfil facial mas recto, (Figura 24); correccion del
ancho transversal del maxilar, alineacién y nivelacién dentaria, clase | canina
y molar, adecuados overjet y overbite, lineas medias dentarias coincidentes,
alineacion de rebordes marginales (Figura 25); asi como cambios
cefalométricos favorables (Figura 26) que se pueden apreciar en las

imagenes de las areas de superposicion (Figura 27).
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Figura 24. Fotografias faciales finales (Caso 1).

Fuente: Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia, FOUC.
/

Figura 25. Fotografias intrabucales finales (Caso 1).

Fuente: Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia, FOUC.
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"‘.\. DVS 9.3mm | Clase II esquelética
f z& Convexidad Facial| 3.5 mm | Clase II esquelética
| Eje Facial 80° Dolicofacial
Vert -1.90 Dolicofacial severo
1Sup - PL palatino, ~ 74° Retroinclinacion
IMPA 85° Retroinclinacion
Ang. Interincisal =~ 128° Norma
GAP 0 mm Competencia labial

Figura 26. Radiografias panoramica, cefalica lateral y analisis finales (Caso

1). Fuente: Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia, FOUC.
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Figura 27. Areas de superposicion (Caso 1).
Fuente: Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia, FOUC.

Caso Clinico N° 2

Paciente femenino de 12 afios de edad, procedente de Valencia, Estado
Carabobo, cuyo motivo de consulta que refiere su madre es “querer corregir
su mandibula que esta hacia adelante”. Se tomaron todos los datos
recaudados para la historia clinica y se obtuvo un consentimiento informado
firmado por su representante por ser menor de edad. No presento
antecedentes meédicos y su historial odontoldgico incluia consultas para

rehabilitacion de dientes careados.

En su evaluacion funcional, se evidencia que presenta posicion anterior de la
lengua, ademas del habito parafuncional de la succion lingual y de objetos. El
examen clinico extrabucal (Figura 28) revel6 un rostro de forma ovalada,
simétrico, balanceado, de patrén mesofacial con depresién del area malar,
facies adenoideas, competencia labial, sonrisa asimétrica y gingival, con
tuneles oscuros y perfil recto. La evaluacién intraoral (Figura 29) mostré una
condicion de higiene regular con placa dentobacteriana, tejidos blandos sin

lesion aparente, denticidbn permanente, con periodo de erupcion de caninos y
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premolar superior, sin presencia de caries. La relacién molar bilateral fue de
clase lll, con mordida cruzada anterior, overjet alterado de -1.5 mm, overbite
3 mm, apifiamiento moderado antero-superior y forma de arcos ovalados. Por
su parte, los examenes radiograficos con los trazados cefalométricos
pertinentes, demostraron que se trataba de una paciente clase Ill esquelética
por prognatismo mandibular, con patron mesofacial, VERT de 0.14 y

retroinclinacion incisiva inferior (Figura 30).
= & '

‘ - e ’
Figura 28. Fotografias faciales iniciales (Caso 2).

Fuente: Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia, FOUC.

Figura 29. Fotografias intrabucales iniciales (Caso 2).

Fuente: Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia, FOUC.
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SNA 82 Norma
SNB 83 Prognatismo
ANB -1 Clase Ml

DYVS -3 mm Patron Clase 1T
Convexidad Facial -1 mm Clase 1
Long. Craneal Anterior 55mm Buen tamaiio
Long. del Cuerpo Mandibular o9 mm Bucna Longitud
Eje facial 91 Norma
PL Mandibular 32 Hiperdivergencia
VERT 014 Mesofacial
1Sup - PL palating 110 Norma
IMPA B Retroinclinacion
Ang. Interincisal 137 Norma

Figura 30. Radiografias panoramica, cefalica lateral y analisis iniciales (Caso
2). Fuente: Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia, FOUC.

Plan de Tratamiento
» Fase Higiénica:
- Educacién sobre higiene bucal, técnicas e implementos.
- Profilaxis y tartrectomia.
» Fase de Ortopedia Dentofacial:
- Uso de un plano inclinado por 07 dias.

- Traccion anterior con mascara facial de Petit, aparato bondeable y
elasticas con 500 gr de fuerza de cada lado, para favorecer la

proyeccion del tercio medio facial.

- Tiempo minimo de 14 horas diarias por un periodo de 8 meses.
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Fase de Reevaluacién para Ortodoncia Correctiva:
Odontectomia de terceros molares.

Instalacion de brackets metélicos y tubos prescripcion Roth slot 0.022”

x 0.028” (marca GAC Balance), sin realizar extracciones.

Alineacién y nivelacion: con arcos livianos de nitinol redondo 0.014”,

0.016” y 0.018". Reaproximacion interdental inferior de UD 35 a 45.

Trabajo: Se colocaron arcos de acero redondo 0.020” y rectangulares

0.016” x 0.022”, 0.017” x 0.025” y 0.019” x 0.025", consecutivamente.

Retraccion inferior: Se inicié con arco de ansas verticales y elasticos
vector clase Ill. Posteriormente, se planifica la utilizacion de un

implante extraalveolar BS del siguiente modo:
Proceso de Insercion del Implante BS

Al evaluar la evolucion del caso, surge la necesidad de plantear la
utilizacién de anclaje 6seo a partir de un tornillo BS extraalveolar del
lado derecho, para promover la distalizacién del sector posteroinferior
y favorecer la relacion molar y canina. Siguiendo el protocolo de
instalacion como fue presentado en esta investigacion, el tornillo que
se uso fue de acero, tipo autoperforante, de 12 mm de longitud, 2 mm
de diametro y 4 mm de cuello, marca Morelli. Previa asepsia con
clorhexidina al 0,12%, se aplic6 anestesia topica y local (tipo lidocaina

con epinefrina al 2%) y se procedid6 a marcar con una sonda
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periodontal la mucosa en la zona de insercién, a 2 mm por debajo de
la unién mucogingival. Con el uso manual de un destornillador Morelli,
dirigido con el implante a 90° de la superficie O0sea, se hacen
movimientos rotatorios creando una muesca inicial en el hueso, se
introduce el tornillo por vestibular en la zona entre el primer y segundo
molar. Después de un par de rotaciones, se cambia la orientacion de
la mano y el destornillador hacia arriba entre 60° y 75° hacia la corona
del diente, lo que ayuda a dirigir el tornillo de forma segura a la region
de la meseta BS, evitando las raices. Este se enrosca hasta que sélo

la cabeza quede visible fuera de la mucosa alveolar.
Biomecanica Empleada

Se realiz6 la carga inmediata del implante con la colaboracion de un
spring close o resorte de nitinol cerrado de 7 mm de longitud sostenido
desde la cabeza del implante hasta un gurin de tallo largo, dispositivo
colocado en el arco de acero rectangular 0.019” x 0.025” mesial al
canino, con una fuerza de 350 gr. aproximadamente. Esta mecanica
se mantuvo por 03 meses con controles de activaciéon cada 21 dias

hasta obtener los resultados esperados (Figura 31).
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Figura 31. Insercion del implante BS (Caso 2).

Fuente: Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia, FOUC.
» Fase de Finalizacion:
- Paralelismo radicular e interdigitacion dentaria.

- Arcos livianos de acero redondo con dobleces artisticos de primer y

segundo orden.

= Fase de Contencion:

- Con retenedores removibles circunferenciales superior e inferior.
Cambios Estéticos Faciales, Dentarios y Radiogréficos

Finalmente, se obtienen los resultados planeados, con cambios en su
aspecto facial, sonrisa simétrica, proyeccién del area malar y del labio
superior, con perfil recto (Figura 32). Se consigue la alineacion y nivelacion
dentaria, clase | canina y molar, overjet y overbite en norma, lineas medias
dentarias coincidentes y alineacion de los rebordes marginales (Figura 33).

En conjunto, se presentaron cambios cefalométricos que se demuestran en
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sus analisis (Figura 34) y se aprecian también en las imagenes de las areas

de superposicidon de esta paciente (Figura 35).

» &
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Figura 32. Fotografias faciales finales (Caso 2).
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Fuente: Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia, FOUC.

Figura 33. Fotografias intrabucales finales (Caso 2).

Fuente: Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia, FOUC.
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DVS 0.5 mm | Clase I

Convexidad Facial 2 mm Clase 11
Eje facial 92° | Norma
PL. Mandibular 28 Norma
VERT 01 | Mesofacial
1Sup - PL. palat. 1157 | Proinclinacion leve
IMPA | 88 Norma
Ang. Interincisal 125 Norma

Figura 34. Radiografias panoramica, cefalica lateral y analisis finales (Caso

2). Fuente: Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia, FOUC.
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Figura 35. Areas de superposicion (Caso 2).

Fuente: Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia, FOUC.

Discusion de los Resultados

El movimiento dental se ha vuelto mas manejable gracias a los implantes
elaborados con materiales como titanio y acero inoxidable que han
transformado el paradigma del anclaje en ortodoncia. Segun Alkadhimi A. et
al., en su trabajo publicado en el afio 2018, en Inglaterra, la densidad de los
dispositivos de titanio es mas baja en comparacion con sus homélogos de

acero inoxidable y debido a sus propiedades fisicas inferiores el tornillo
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puede doblarse o romperse®, de alli la relevancia en la constitucién y técnica
de colocaciéon del mismo como se describe en esta investigacion.

Ahora bien, en cuanto a la ubicacion mas adecuada para la insercion del
implante extraalveolar (IE) BS segin Wani M. et al.*?, en una investigacion
realizada en la India, 2023, es vestibular entre la cuspide mesial y distal del
segundo molar inferior, ya que hay suficiente espesor de hueso cortical para
la estabilidad de este. Sin embargo, en el presente trabajo se menciona que
la localizacion ideal para su colocacion es debatida por algunos autores, y se
demuestra en el caso clinico n° 2 que la zona escogida para el implante fue
entre primero y segundo molar inferior. Por otro lado, tanto el autor antes
mencionado como lo expresado en esta investigacion, coinciden en que a
medida que aumenta la profundidad de insercion, se incrementa el espesor
del hueso cortical; que el implante se puede colocar paralelo al eje
longitudinal del diente adyacente, ya que proporciona una mayor adherencia
al hueso cortical y suficiente espacio libre desde la raiz; y también, que existe
espacio libre desde el nervio mandibular en todos los sitios, por lo que la
insercion del IE-BS es segura en el area.

Estos dispositivos no solo han podido resolver los problemas relacionados
con el anclaje, sino también la distalizacion segmentaria mediada por ellos o
la distalizacion completa del arco, tal como reporta Ghosh A. et al., en el afio
2018, en la India, quien ha podido tratar casos sin extraccion o con pérdida

de anclaje’; similar a lo que se expresa en esta investigacion referente a las
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indicaciones de los IE, y lo presentado en los casos clinicos del Postgrado de
Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia, FOUC.

Del mismo modo, uno de las indicaciones frecuentes de estos dispositivos,
es la correccion o camuflaje de las clase Il con resalte severo, de alli que
Chang C. et al. en su publicacion del 2018 en Taiwan, afirme que una
ubicacion extraalveolar de los tornillos 6seos IZC es ideal en la mecéanica de
anclaje para retraer los segmentos bucales y resolver el apifiamiento, asi
como para retraer y rotar posteriormente todo el arco maxilar?, afirmando de
la misma forma establecida en este trabajo, que estos miniimplantes 1ZC son
anclaje optimo para la resolucion conservadora de la maloclusidén esquelética
de clase Il.

En referencia al conocimiento practico sobre la técnica de uso de los IE, Minu
C. et al., en una investigacion reportada en la India en el afio 2021, sobre la
estabilidad primaria satisfactoria, describe que depende de la retencion
mecanica debido a la interaccion entre la superficie del tornillo y el hueso
circundante’®, lo que es similar a los conocimientos que poseen los
residentes del Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia de la
Universidad de Carabobo, quienes afirmaron que en la estabilidad primaria
de los IE influye la calidad 6sea, el disefio del tornillo y la técnica de
insercion.

En todos los casos, como recomienda Matias M. et al.,, Brasil 2021, es
imprescindible evaluar el lugar donde se pueda usar el miniimplante para la

biomecanica planeada considerando ciertos criterios y estructuras
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anatomicas proximas, a fin de evitar lesiones, antes de seleccionar la zona
en donde se quiere colocar dicho tornillo, valorando la densidad, profundidad
y grosor de la zona 6sea®, tal como se menciona en el desarrollo de esta
investigacion.

En el mismo sentido, Murugesan A. et al. en la India en el afio 2020, publica
que la seguridad del uso de estos dispositivos se atribuye a evitar lesiones a
las estructuras anatomicas adyacentes como las raices dentarias, nervios,
vasos sanguineos, seno maxilar y cavidad nasal'. De alli que para lograr la
seguridad y estabilidad de los miniimplantes es importante conocer la
anatomia del sitio de insercion, como fue presentada en el desarrollo de esta
investigacion.

Al hacer referencia a las complicaciones que se presentan con el uso de

estos implantes, Minu C. et al. en la India, afio 2021

, expresa que es
aconsejable colocarlos en encia queratinizada y mantenerse alejados del
frenillo y del tejido muscular® para facilitar el acceso a la salud bucal y evitar
molestias en los tejidos blandos. De la misma manera se describe en el
presente trabajo, donde se afirma que la cabeza del tornillo debe quedar no
menos de 5 mm por encima del nivel de este tejido, tal como se realizé en los
casos clinicos que se presentaron. Asimismo, afirma que los pacientes con
una mala higiene dental pueden experimentar irritacion o inflamacion de los

tejidos periimplantarios y posteriormente, provocar el fallo del implante,

coincidiendo también con los planes de trabajo e indicaciones dadas por los
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residentes a los pacientes del Postgrado de Ortopedia Dentofacial vy
Ortodoncia, FOUC.

Habiendo expresado lo anterior, se explica que se tomaron estos trabajos
porque se encontrd en ellos alguna similitud respecto a esta investigacion, en
donde se busca evaluar la importancia teorica y practica del uso de implantes
extraalveolares para los residentes del Postgrado de Ortopedia Dentofacial y

Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo.

104



CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Conclusiones
Luego de analizar los resultados obtenidos se concluye que:
1.- Los implantes extraalveolares (IE) infracigomatico (1ZC) y buccal shelf
(BS) se pueden indicar en mudltiples situaciones en los pacientes con
tratamientos ortoddéncicos, bien sea para el enderezamiento de molares,
intrusion de un diente, distalizacion y retraccion segmentaria, protraccion y
para cualquier otra necesidad de anclaje. Sin embargo, dos indicaciones mas
especificas son la distalizacion completa de la denticion maxilar y mandibular
para camuflar una maloclusion de Clase Il o Clase lll, y para la distalizacion
de las arcadas en casos de retratamiento por pérdida de anclaje, que si se
empleara otro tipo de biomecanica, serian mas dificiles de realizar y/o
requeririan mayor tiempo para la correccion y generar los resultados
deseados.
2.- El nivel de conocimiento tedrico y practico que tienen sobre implantes
extraalveolares 1ZC y BS, los residentes del Postgrado de Ortopedia
Dentofacial y Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Carabobo es 6ptimo para la aplicacion y uso de estos dispositivos en los
diferentes casos clinicos que puedan presentarse en su praxis profesional.
3.- Los cambios en pacientes atendidos en el Postgrado de Ortopedia
Dentofacial y Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de

Carabobo, en los que se utilizaron implantes extraalveolares 1ZC y BS, se
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reflejan en aspectos positivos importantes como la estética facial y dental, y
la salud de las encias y huesos, lo que repercute de forma directa en la
obtencion de una oclusion funcional, la salud de la articulacion
temporomandibular y la estabilidad de los resultados en el tiempo,
satisfaciendo asi las necesidades de estos pacientes.
El objetivo de cualquier protocolo clinico esta fundamentado en optimizar la
calidad del tratamiento administrado, junto con la adicion de precision,
ampliar los horizontes del procedimiento y mejorar las condiciones para un
Optimo resultado tanto para el paciente como para el profesional, siendo este
el caso del uso de los IE en ortodoncia.
Expresado lo anterior, se afirma que es esencial una comprension profunda
de los principios tedricos y practicos para un tratamiento exitoso con IE. De
alli que el dominio de los fundamentos basicos tanto de las caracteristicas de
los tornillos y técnicas de colocacion adecuadas, asi como los conocimientos
tedricos de la anatomia de estas areas de insercion infracigomatica y de la
meseta del buccal shelf, como los requisitos de densidad Osea, de tejido
blando peri-implantario y estructuras anatomicas regionales, son
fundamentales a fin de evitar complicaciones que pueden ocurrir en
cualquiera de las etapas de utilizacion de estos.
Recomendaciones

= Se recomienda ampliar los campos de estudio referentes a los

implantes extraalveolares (IE), evaluando la frecuencia de las

indicaciones de estos dispositivos en casos de ortodoncia.
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Realizar investigaciones relacionadas con la estadistica de la
aplicacion de IE que incluyan variables tales como: el tipo de
maloclusion esquelética (de clase I, clase Il y clase Ill), el patron facial
(mesofacial, ddlicofacial y braquifacial), el sexo y la edad de los
pacientes, a fin de establecer datos epidemiologicos sobre su uso.

Se plantea la creacion de estudios multi-céntricos, que indaguen sobre
los alcances de los IE empleados en otros programas de
especializacion de ortodoncia, a fin de obtener datas comparativas
sobre esto.

Se recomienda la realizacion de exploraciones de casos en los tres
sentidos del espacio (sagital, coronal y axial) con tomografia
computarizada cone beam, para evaluar la variabilidad anatdomica de
las areas infracigomatica y de la meseta vestibular mandibular, que
pueden ademas relacionarse con los tipos de patron facial.

Se propone la creacidon de una nueva guia de observacion, que sea
incluida en las historias clinicas de pacientes ortodoncicos tratados
con implantes extraalveolares 1ZC y BS, en donde se les haga
seguimiento con medidas cuantificables de los cambios dados por la
biomecanica de estos dispositivos, a fin de poder presentar de manera
tangible la evolucion de los pacientes durante cada consulta.

Presentar estudios en los que se explore acerca de los motivos de

fallas clinicas durante el uso de los implantes extraalveolares 1ZC y
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BS, para dar a conocer las complicaciones mas comunes de las
biomecanicas con estos dispositivos.

Por dltimo, se sugiere cuidar la perspectiva funcional general del
paciente, con el seguimiento a largo plazo de su sistema craneo-
cérvico-mandibular, ya que los resultados después del empleo de los
IE suelen ser muy cercanos a los ideales, pero la posible recaida
postratamiento debe ser monitoreada de cerca en cada caso,

especialmente en quienes aun estan en fase de crecimiento.
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD DE CARABOBO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
ESTUDIOS PARA GRADUADOS
ESPECIALIZACION DE ORTOPEDIA
DENTOFACIAL Y ORTODONCIA

Consentimiento Informado para Encuestas

La obtencion de este documento representa un derecho del investigado y una obligacion del
investigador, a fin de garantizar le sea suministrado la informacion completa, veraz y oportuna de su
colaboracion en la investigacion titulada: Importancia Tedrica y Practica del Uso de Implantes
Extraalveolares para los Residentes del Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia,
FOUC; lo cual le permite decidir participar o no en una entrevista o cuestionario, a ejecutar por
estudiante de Postgrado: Od. Nancy Da Silva Cl: V-17.171.606, del Programa Ortopedia Dentofacial y
Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo, bajo la supervision de la
Profa. Esp. Belkis Dommar C.I: V-7.553.397.

Yo C.l , estudiante del
primer afio del programa Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Carabobo, declaro y manifiesto en pleno uso de mis facultades mentales libre y
espontaneamente lo siguiente:

Doy mi consentimiento para participar en la encuesta de la investigacion titulada Importancia Tedrica
y Préactica del Uso de Implantes Extraalveolares para los Residentes del Postgrado de Ortopedia
Dentofacial y Ortodoncia, Fouc; trabajo desarrollado por Od. Nancy da Silva Cl: 17.171.606,
estudiante de Postgrado de la FOUC.

Acepto participar voluntariamente, confirmo haber sido informado (a) y reconozco que la informacion
que yo provea en el curso de esta investigacion es estrictamente confidencial y no sera usada para
ningun otro propdsito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento.

A fin de garantizar lo anteriormente descrito, se me aclara que toda la informacién que se recoja sera
confidencial y no se usara para ningun otro proposito fuera de los de esta investigacion. Las
respuestas al cuestionario seran codificadas usando un namero de identificacion y, por lo tanto, seran
anonimas, por lo que accederé a participar en este estudio, completando el cuestionario / encuesta.

He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo
retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona;
también reconozco que no recibiré ningun tipo de remuneracion, ni compensacion y los fines son
estrictamente investigativos. Igualmente, me puedo oponer a llenar la encuesta del proyecto o
contestar preguntas de la entrevista en cualquier momento, de manera que no me perjudique en
ninguna forma.

Doy mi consentimiento para publicar los resultados presentados de una manera fidedigna y que estos
no serdn cambiados durante el curso del estudio. Entiendo que una copia de esta encuesta /
cuestionario me sera entregada, y que puedo pedir informacion sobre los resultados de este estudio
cuando éste haya concluido.

Nombre y firma del participante: C.l
Fecha:
Tutor: C.L
Firma:
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ANEXO 2

UNIVERSIDAD DE CARABOBO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
ESTUDIOS PARA GRADUADOS
ESPECIALIZACION DE ORTOPEDIA
DENTOFACIAL Y ORTODONCIA

Importancia Tedrica y Practica del Uso de Implantes
Extraalveolares para los Residentes del Postgrado de Ortopedia
Dentofacial y Ortodoncia, FOUC

A través del presente instrumento, la Od. Nancy Da Silva, residente del
Posgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Carabobo, busca Exponer la utilidad de los
implantes extraalveolares en los pacientes del postgrado de Ortopedia
Dentofacial y Ortodoncia de la Universidad de Carabobo.

Con el proposito de recolectar informacion sobre el tema en estudio, se
solicita su valiosa cooperacién respondiendo la siguiente encuesta. Los datos
obtenidos solo seran utilizados con fines investigativos, con estricta
confidencialidad por lo que NO debe escribir su hombre.

Instrucciones:

e La encuesta contiene preguntas policotbmicas con tres opciones de
respuesta: afirmativa, negativa o de desconocimiento.

e Lea detenidamente cada enunciado, una vez enviada y registrada su
respuesta no podra ser modificada.

e Seleccione MARCANDO UNA “X” en la alternativa que se ajuste a su
criterio.

e Las respuestas son individuales.

e Cada item debe tener una respuesta, sea afirmativa, negativa o de
desconocimiento.

e Se solicita su maxima sinceridad.

e Esta actividad le llevard un tiempo aproximado de 10 minutos.
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NO DESCONOZCO

De acuerdo al material de los implantes extraalveolares (IE),

1 | estos pueden ser de acero inoxidable o de aleaci6on de
titanio.

5 Los IE infracigomaticos (IZC) pueden camuflar
ortodéncicamente una maloclusion clase II.
El limite de distalizacion con los IE buccal shelf (BS) es la

3 | proximidad de las raices del segundo molar a la lamina
cortical lingual.

4 En la estabilidad primaria de los IE influye la calidad 6sea,
el disefio del tornillo y la técnica de insercion.

5 Los IE de acero presentan menor posibilidad de fractura al
insertarse en zonas de mayor densidad 6sea.
Al realizar retraccion en masa con los IE, la linea de fuerza

6 | se encuentra oclusal e inferior al centro de resistencia del
arco.
Comprender las variaciones en la posicién y trayecto del

7 | canal del nervio alveolar inferior es importante para la
insercién de los IE-BS

8 El grosor del hueso cortical en la zona 1ZC varia en sujetos
con diferentes dimensiones faciales verticales.

9 La colocacién de IE en un hueso delgado puede causar
hemorragias.

10 El area anatomica de la meseta del BS tiene menor espesor
6seo en los pacientes hipodivergentes.

1 Los IE-BS pueden evitar una cirugia ortognatica para un
paciente de clase IIl.

12 La hiperplasia gingival sobre los IE se relaciona a una
higiene bucal deficiente.

13 | Ha utilizado implantes extraalveolares.

14 | Ha hecho seguimiento de implantes extraalveolares.

15 Cataloga como exitoso el uso de los implantes
extraalveolares.

16 Conoce las complicaciones y fallas de la técnica de los

implantes extraalveolares.
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ANEXO 3

UNIVERSIDAD DE CARABOBO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
ESTUDIOS PARA GRADUADOS
ESPECIALIZACION DE ORTOPEDIA
DENTOFACIAL Y ORTODONCIA

Dr (a):

Especialista en:

Presente.

Me dirijo a Usted con la finalidad de presentarle el instrumento de recoleccion
de datos para su validez de contenido, que sera usado en el Trabajo Especial
de Grado para optar al titulo de especialista en Ortopedia Dentofacial y
Ortodoncia, titulado: Importancia Tedrica y Practica del Uso de Implantes
Extraalveolares para los Residentes del Postgrado de Ortopedia
Dentofacial y Ortodoncia, FOUC. Los datos seran recolectados a partir de
encuestas tipo escala de Likert que se aplicaran a los estudiantes del ultimo

afo del programa de postgrado.

Se anexa el cuadro de Operacionalizaciéon de Variables, asi como también la
hoja para la validez de contenido a través de juicio de experto de contenido

del Instrumento para la recoleccion de la informacion.

Sin més que decir, se despide de Usted:

Od. Nancy Da Silva
C.l: V-17.171.606
Res. Postgrado de Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia FOUC
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UNIVERSIDAD DE CARABOBO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
ESTUDIOS PARA GRADUADOS
ESPECIALIZACION DE ORTOPEDIA
DENTOFACIAL Y ORTODONCIA

Formato de Validacion

Importancia Tedrica y Practica del Uso de Implantes

Extraalveolares para los Residentes del Postgrado de Ortopedia
Dentofacial y Ortodoncia, FOUC

A continuacién, se muestra una serie de categorias para validar la Guia de
Observacion anexa, conforme al proposito de la investigacion y sus
indicadores. A tal fin, se le presenta una escala de cuatro alternativas para
que usted seleccione en cada item la letra que represente de mejor manera
segun su criterio la caracteristica de cada uno.

Escala

A: Muy Bueno B: Bueno C: Regular D: Deficiente

ITEM

PERTINENCIA

COHERENCIA

CLARIDAD

CRITERIO

1

2
3
4
5
6
7
8
9

10

11

12
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13

14

15

16

ASPECTOS GENERALES: Sefiale Si o No en cada aspecto

¢ El instrumento es
pertinente segun los
objetivos planteados?

¢ Los items estan
claramente definidos
segun las variables
descritas en el estudio?

¢El nimero de items es
suficiente para recoger
la informacién? En caso
de ser negativa su
respuesta, sugiera los
items que hagan falta

VEREDICTO DE LA VALIDACION: Marque con una X segin su veredicto

APLICABLE
APLICABLE NO APLICABLE ATENDIENDO A LAS
OBSERVACIONES
Validado por: C..
Firma: Fecha:

Nivel de Formacién Pregrado / Postgrado:

e-mail;
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Yo,

ANEXO 4

UNIVERSIDAD DE CARABOBO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
ESTUDIOS PARA GRADUADOS
ESPECIALIZACION DE ORTOPEDIA
DENTOFACIAL Y ORTODONCIA

Fecha:

CONSENTIMIENTO INFORMADO PACIENTE ADULTO

, portador de la cédula de identidad

NO

, de afos de edad, civilmente habil, domiciliado

en

]

por medio del presente consentimiento informado declaro que:

1.

Acepto y permito que me realicen fotografias clinicas, videos, examenes
radiogréficos y complementarios bajo los principios bioéticos, antes, durante
y después del tratamiento de ortodoncia u ortopedia dentofacial, necesarios
para el diagnéstico y valoracion del mismo, asi como el uso de la
informacion de mi historia clinica para facilitar el avance del conocimiento
cientifico y la docencia en universidades, congresos, eventos de caracter
cientifico y publicaciones de revistas médicas / odontoldgicas.

Comprendo claramente las caracteristicas de mi maloclusién, la
determinacion del diagnostico y las diferentes fases que comprende el plan
de tratamiento.

Entiendo que cada caso es Unico y que los resultados no son iguales para
todos los tratamientos, los cuales varian segun las caracteristicas propias de
cada paciente tales como condiciones de salud, tipo de maloclusion, perfil
facial, tendencia de crecimiento, habitos, herencia.

Se me han explicado las alternativas de tratamiento, ventajas y desventajas,
he aclarado todas mis dudas, entiendo y acepto que la terapéutica
seleccionada es la mejor para tratar mi caso, y permito someterme a todos
los procedimientos necesarios para llevarlos a cabo. Del mismo modo,
reconozco y acepto que durante el curso de mi tratamiento, se pueden
tomar decisiones que modifiqguen la planificacién original, y autorizo a
realizar esos procedimientos de acuerdo a los criterios del odont6logo
residente y de sus tutores docentes.

Se me ha explicado las posibles consecuencias del tratamiento, riesgo y
complicaciones tales como dolor, caries, manchas blancas en el esmalte,
recesiones gingivales, trauma oclusal, abrasiones Yy abfracciones,
enfermedad periodontal, movilidad dentaria, pérdida 6sea, reabsorciones
radiculares, ruido articular, contactos prematuros, cambios estéticos, entre
otros.

Comprendo y acepto que durante el tratamiento podra requerirse realizar
extracciones de premolares, terceros molares u otro diente seglin sea el
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10.

11.

12.

13.

caso, desgastes interproximales, mecanicas de distalizacién, anclaje con
aparatologia o con miniimplantes.

Se me ha informado que la instalacion de la aparatologia fija o removible
puede ocasionar molestias en mi boca, Ulceras aftosas, incomodidad para
hablar, comer, retencién de alimentos y sensibilidad.

Se me ha explicado las técnicas de higiene bucal para la aparatologia fija o
removible y queda de mi parte el compromiso de la rutina de higiene bucal,
ya que de lo contrario pueden aparecer caries en mis dientes, placa
dentobacteriana, calculo, inflamacion de las encias (gingivitis) y pérdida
Osea (periodontitis).

Me comprometo al cuidado del aparato de ortodoncia, por cuantos mas
elementos despegados mas tiempo se requiere para finalizar el tratamiento
y los resultados pueden ser los no deseados.

Acepto cumplir las indicaciones que se me den y me comprometo a asistir a
las consultas que se establezcan, entiendo que los tratamientos de
ortodoncia pueden durar un tiempo superior a los 18 meses y que los
controles deben ser realizados cada 21 dias, de lo contrario la mecanica no
avanza y pueden ocurrir movimientos inadecuados, alargamiento del tiempo
del tratamiento o empeorar los resultados.

Entiendo que una vez finalizado el tratamiento de ortodoncia u ortopedia
dentofacial sigue una fase de retencion con aparatologia fija o removible y
gue el cumplimiento de esta fase segln las indicaciones del odontdlogo
residente es fundamental para evitar recidivas.

Comprendo que una vez finalizado el tratamiento de ortodoncia y la fase de
retencién, pueden surgir nuevos habitos, pérdida de unidades dentarias,
aparicion de caries dental, enfermedad periodontal, erupcion de terceros
molares, que afecten los resultados obtenidos durante el tratamiento, lo cual
esta fuera del alcance del odontdlogo residente.

Doy fe que los datos por mi expuestos en la historia clinica son ciertos y no
he ocultado nada.

Habiendo aclarado todas mis dudas y preguntas sobre los procedimientos,
ACEPTO el diagnostico y plan de tratamiento. En valencia, a los
dias del mes de del afio

Paciente: Cl:
Edad: Firma:

Od. Res. Nancy Da Silva De Sousa
Cl: 17.171.606
C.0.V. 24.684 - C.0.C. 2.381 - M.P.P.S. 24.389
TIf de contacto: 0424-4685483
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Yo,

ANEXO 5

UNIVERSIDAD DE CARABOBO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
ESTUDIOS PARA GRADUADOS
ESPECIALIZACION DE ORTOPEDIA
DENTOFACIAL Y ORTODONCIA

Fecha:

CONSENTIMIENTO INFORMADO PACIENTE MENOR DE EDAD

, portador de la cédula de identidad

NO

, de afos de edad, civilmente habil, domiciliado en

, representante de , Cédula de

identidad N° por medio del presente consentimiento informado
declaro que:

1.

Acepto y permito que le realicen fotografias clinicas, videos, examenes
radiograficos y complementarios bajo los principios bioéticos, antes, durante
y después del tratamiento de ortodoncia u ortopedia dentofacial, necesarios
para el diagnéstico y valoracion del mismo, asi como el uso de la
informacion de su historia clinica para facilitar el avance del conocimiento
cientifico y la docencia en universidades, congresos, eventos de caracter
cientifico y publicaciones de revistas médicas / odontoldgicas.

Comprendo claramente las caracteristicas de su maloclusion, la
determinacion del diagnostico y las diferentes fases que comprende el plan
de tratamiento.

Entiendo que cada caso es Unico y que los resultados no son iguales para
todos los tratamientos, los cuales varian segun las caracteristicas propias de
cada paciente tales como condiciones de salud, tipo de maloclusion, perfil
facial, tendencia de crecimiento, habitos, herencia.

Se me han explicado las alternativas de su tratamiento, ventajas y
desventajas, he aclarado todas mis dudas, entiendo y acepto que la
terapéutica seleccionada es la mejor para tratar su caso, y permito que se
someta a todos los procedimientos necesarios para llevarlos a cabo. Del
mismo modo, reconozco y acepto que durante el curso de su tratamiento, se
pueden tomar decisiones que modifiquen la planificacion original, y autorizo
a realizar esos procedimientos de acuerdo a los criterios del odontélogo
residente y de sus tutores docentes.

Se me ha explicado las posibles consecuencias de su tratamiento, riesgo y
complicaciones tales como dolor, caries, manchas blancas en el esmalte,
recesiones gingivales, trauma oclusal, abrasiones Yy abfracciones,
enfermedad periodontal, movilidad dentaria, pérdida 6sea, reabsorciones
radiculares, ruido articular, contactos prematuros, cambios estéticos, entre
otros.
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10.

11.

12.

13.

Comprendo y acepto que durante su tratamiento podra requerirse realizar
extracciones de premolares, terceros molares u otro diente segun sea el
caso, desgastes interproximales, mecanicas de distalizacién, anclaje con
aparatologia o con miniimplantes.

Se me ha informado que la instalacién de la aparatologia fija o removible
puede ocasionar molestias en su boca, Ulceras aftosas, incomodidad para
hablar, comer, retencion de alimentos y sensibilidad.

Se me ha explicado las técnicas de higiene bucal para la aparatologia fija o
removible y queda de mi parte el compromiso de la rutina de su higiene
bucal, ya que de lo contrario pueden aparecer caries en sus dientes, placa
dentobacteriana, calculo, inflamacién de las encias (gingivitis) y pérdida
Osea (periodontitis).

Me comprometo al cuidado de su aparato de ortodoncia, por cuantos mas
elementos despegados mas tiempo se requiere para finalizar el tratamiento
y los resultados pueden ser los no deseados.

Acepto cumplir las indicaciones que se me den y me comprometo a asistir a
las consultas que se le establezcan, entiendo que los tratamientos de
ortodoncia pueden durar un tiempo superior a los 18 meses y que los
controles deben ser realizados cada 21 dias, de lo contrario la mecénica no
avanza y pueden ocurrir movimientos inadecuados, alargamiento del tiempo
del tratamiento o empeorar los resultados.

Entiendo que una vez finalizado su tratamiento de ortodoncia u ortopedia
dentofacial sigue una fase de retencion con aparatologia fija o removible y
que el cumplimiento de esta fase segun las indicaciones del odontdlogo
residente es fundamental para evitar recidivas.

Comprendo que una vez finalizado el tratamiento de ortodoncia y la fase de
retencién, pueden surgir nuevos habitos, pérdida de unidades dentarias,
aparicion de caries dental, enfermedad periodontal, erupcion de terceros
molares, que afecten los resultados obtenidos durante su tratamiento, lo
cual esté fuera del alcance del odontologo residente.

Doy fe que los datos por mi expuestos en su historia clinica son ciertos y no
he ocultado nada.

Habiendo aclarado todas las dudas y preguntas sobre los procedimientos,
ACEPTO el diagnéstico y plan de tratamiento de mi representado. En

valencia, a los dias del mes de del afio

Paciente: Cl

Edad: Firma: (El representante debera firmarlo).
Nombre del representante: Cl:

Edad: Firma:

Od. Residente Nancy Da Silva De Sousa
Cl: 17.171.606
C.0.V. 24.684 - C.0.C. 2.381 - M.P.P.S. 24.389
Teléfono de contacto: 0424-4685483

125





