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RESUMEN

Objetivo: Crear una estrategia para la instalacion de mini-implantes del shelf mandibular

y la inclinacidn vestibulo-lingual del segundo molar inferior.

Material y métodos: Se evaluaron 480 imégenes de cortes coronales de 40 tomografias,
tomadas a nivel de la raiz mesial del segundo molar inferior. ElI grosor del shelf
mandibular se midi6 desde la tabla dsea vestibular y en direccion hacia coronal de la
molar a 5 inclinaciones diferentes, desde 40° hasta 80°. La inclinacion molar se evalud

en un corte coronal respecto al plano oclusal, utilizando su eje longitudinal.

Resultados: El grosor del shelf mandibular oscilé entre 7.1£1.3 mm (a 40°) y 11.74£2.3
mm (a 80°). La inclinacion de los segundos molares inferiores fue en promedio de -25.6
+7.53, corona hacia lingual.

Conclusion: Existe un mayor grosor del shelf mandibular, para la correcta instalacion de
los mini-tornillos a partir de los 70° a mas Y la inclinacién de los segundos molares
inferiores en negativa con respecto al plano oclusal, corona hacia lingual. La alta
variabilidad individual de las dimensiones del shelf mandibular y la inclinacion molar
indican la necesidad de realizar siempre un analisis personalizado antes de la insercion de

mini-tornillos extraalveolares.

Palabras Clave

Area de plataforma bucal. Diente molar. Implante dental. Ortodoncia. Tomografia.
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ABSTRACT

Objective: To create a strategy for the installation of mini-implants of the mandibular

shelf and the bucco-lingual inclination of the lower second molar.

Material and methods: 480 images of coronal sections of 40 tomographies, taken at the
level of the mesial root of the lower second molar, were evaluated. Mandibular shelf
thickness was measured from the buccal bone table and coronal to the molar at 5 different
inclinations, from 40° to 80°. Molar inclination was evaluated in a coronal section with

respect to the occlusal plane, using its longitudinal axis.

Results: The thickness of the mandibular shelf ranged between 7.1+1.3 mm (at 40°) and
11.7£2.3 mm (at 80°). The lower second molar inclination averaged -25.6 £7.53, crown
lingual.

Conclusion: There is a greater thickness of the mandibular shelf, for the correct
installation of the mini-screws from 70° to more and the inclination of the lower second
molars in negative with respect to the occlusal plane, crown towards lingual. The high
individual variability of the dimensions of the mandibular shelf and the molar inclination
indicate the need to always carry out a personalized analysis before inserting extraalveolar

mini-screws.

Keywords

Buccal platform area. Molar tooth. Dental implant. Orthodontics. Tomography.
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INTRODUCCION
1.1. Realidad Problematica.

El shelf mandibular ubicado por vestibular, se extiende desde el area de la linea
oblicua externa, hacia el area del primer molar al tercer molar, se propone como un
area de insercién confiable para un correcto anclaje en la mandibula, se sabe que a
cada accion siempre le va a corresponder una reaccion en igual magnitud y en la
direccion contraria. Cuando aplicamos una fuerza de ortodoncia a un diente para
moverlo en una direccion deseada, los dientes que sirven de anclaje para la aplicacion
de esta fuerza, sufren una reaccion de movimiento con la misma intensidad, pero en
la direccién opuesta, que es considerado un efecto secundario, Ilamado pérdida de
anclaje. Hay varias alternativas para conseguir un anclaje en ortodoncia como por
ejemplo, arco lingual, botén de Nance y barra palatina, y también dispositivos
extraorales, pero ocasionan interferencias estética y social. Hay una gran demanda
en ortodoncia para métodos que requieren una cooperacion minima del paciente y, al
mismo tiempo, generar el maximo anclaje posible, especialmente en pacientes
adultos que cada vez es mas frecuentes en la clinica de ortodoncia. En la actualidad
se utilizan los mini-tornillos, en el maxilar, la zona elegida es la cresta cigomatica,
mientras que en la mandibula son colocado cerca de los molares en la region bucal,

a lo largo de la linea oblicua externa, en el shelf mandibular (1).

En la actualidad con las técnicas y disefio de los mini-tornillos algunos especialistas
en ortodoncia, nos proponen gue se empleé en zonas extra-radiculares del hueso de
la zona alveolar mandibular, como lo es en el shelf mandibular, al nivel del segundo
molar, en la region de la linea oblicua externa, al igual que los que se instalan en el

area retro-molar(2).

La instalacion de mini-tornillos en una region extraalveolar como lo es en el shelf
mandibular, nos permite emplear los mismos en un diametro mayor, estos pueden ir

paralelos a las raices sin causar dafio alguno(3).

Los distintos tipos de anclaje convencionales, como: arco tras-palatino, arco lingual
y otros aparatos mas, asi como alternativas con la ayuda de los elasticos intra y
extraorales, todo esto va a depender mucho de tener un paciente muy colaborador o

llevan una probabilidad con un porcentaje alto de indeseados movimientos, lo que va
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a comprometer que los resultados queden al 100 %. Actualmente estamos utilizando
los mini-tornillos como medio de anclaje en los tratamientos de ortodoncia, nos
brindan en el anclaje unas excelentes caracteristicas como lo son:

1) Resisten muy bien las fuerzas de traccion.

2) Instalacién y retiro del mini implante son con mucha facilidad.

3) El precio es accesible(4).

Debido a estos casos, se desarrollaron dispositivos de anclaje temporal que son los
Ilamados mini-tornillos, que se instalan en la estructura 6sea, estos nos brindan un
anclaje del tipo total y mejoran en demasia la calidad de nuestro tratamiento
ortodontico; permite al profesional el uso de biomecéanicas mas sencillas, para
conseguir un resultado ideal. Por sus diferentes ventajas los mini tornillos estan
siendo muy empleados en la actualidad, entre las cuales podemos destacar su
instalacion, reducido tamafio, facil remocién y insercién, carga inmediata post-
insercion y su estabilidad. Cabe destacar que el grosor y densidad de la cortical dsea
es de suma importancia es lo que brindara al mini-tornillo una retencion mecéanica y
no de 6seo-integracion, mejora la estabilidad primaria, en el shelf mandibular son
instalados, entre la primera y segunda molar(1,4).

La tomografia, es una tecnologia actual y muy util para el andlisis de los tejidos duros
intraorales y ubicar la mejor area para la colocacion de los mismos. Dicha tomografia
tiene multiples ventajas. Estudios actuales nos demuestran que la radiacion que

recibe nuestro paciente, es menor que la de otros tipos de tomografia(5).

La tomografia nos proporciona imagenes sin errores, ni magnificacién y sin
superposiciones, por lo tanto, tendremos mediciones mas exactas y sin errores. En
conjunto con los modelos digitales podemos simular la instalacion del mini-tornillo

de esta manera minimizamos los riesgos en la instalacion (4,5).

Para modificar el tiempo de radicacion hay que tener en cuenta si el paciente es adulto
o0 nifio. Nos proporciona dos caracteristicas Unicas, a) Las proyecciones planas son
las que se utilizan en el diagndstico ortodontico, analisis cefalométrico vy
planificacién del tratamiento, b)Imagenes base son aquellas que se pueden

reconstruir para proporcionar una sola imagen.(6).
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Los mini-tornillos interradiculares son actualmente una fuente confiable de anclaje
extra-alveolar para corregir apifiamientos severos, para retraer todo el arco
mandibular. Las tasas de éxito de los mini-tornillos oscilan entre el 57% y el 95%.
Los procedimientos para mejorar la estabilidad primaria, entre ellos tenemos orificios
piloto de didmetro més pequefio. La calidad del hueso es particularmente importante
para los mini-tornillos usados en ortodoncia porque estan retenidos mediante bloqueo

mecanico en lugar de 6seo-integracion(7).

Por consiguiente, la finalidad de esta investigacion es evaluar en tomografias cone
beam las caracteristicas del hueso mandibular y verificar si existe diferencia en el
grosor del hueso vestibular del shelf mandibular, después de revisar mucha literatura
se llegd a la conclusion que no hay investigacion de este tema en la regién norte,

mucho menos en Lambayeque, por tal motivo que se esté realizando el mismo.

1.2. Trabajos previos.
Internacional

Costa y cols. (2020) En el estudio realizado en la universidad de Bahia, Brasil, tuvo
como objetivo analizar altura 'y grosor del Shelf mandibular y comparandolo segln
el sexo, en diferentes patrones esqueléticos de 94 tomografias, dando como resultado
un espesor 6seo que oscil6 entre 1,8 y 7,1 mm, mayor altura ésea en sentido anterior
esta oscil6 entre 17,5 y 22,5 mm. concluyendo que en los pacientes hipodivergentes
y de clase 11, existia mayor grosor éseo, una altura 6sea significativamente mayor
en mesial al segundo molar en sujetos de Clase Ill en comparacién con sujetos de
Clase 1. (8).

Vargas y cols (2019) En la universidad de Rio en Brasil, el propdsito de este estudio
fue determinar espesor 0seo en Shelf mandibular y la cresta infracigomatica en 100
individuos mayores de 16 afios con diferentes alturas faciales verticales para la
instalacién de mini-tornillos, (se utilizé la tomografia cone beam como examen
auxiliar) dando como resultado que el angulo gonial oscilo entre 102,4° y 143,2°, se
concluye que los individuos de cara corta tenian valores de grosor 6seo mas altos en
el shelf mandibular que los de cara larga, a la altura del primer molar por bucal se
encontré menos de 04 mm de espesor 6seo, sin embargo bucal a la raiz distal del
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segundo molar se encontrd valores mayores a 04 mm de espesor 6seo. El mejor sitio
para instalar mini-tornillos en el shelf mandibular es bucal a la raiz distal del segundo

molar (9).

Garmendia (2019) En la universidad de Curitiva, Brasil, en 40 tomografias , se
estudio la instalacion de mini implantes en la rama y la relacion que existe con el
conducto dentario inferior, independientemente de altura, lado y sexo, dando como
resultado que la medida del espesor cortical fue superior a2mm, y la medida del largo
al conducto dentario inferior fue superior a 12mm, se concluye que en la rama
mandibular, se encuentra un espesor éptimo para la instalacion y estabilidad primaria
del mini-implante, y presenta un buen margen de seguridad con relacion al conducto

dentario inferior(2).

Elshebiny y cols (2017)En el departamento de ortodoncia de Cleveland, Ohio, la
finalidad de este estudio fue evaluar anatdmicamente el shelf mandibular, este
estudio se hizo en 30 tomografias de pacientes de raza blanca, dando como resultado
que el ancho mayor fue en la clspide distovestibular del segundo molar, a 8 mm de
la union amelocementaria, concluyendo que a nivel de la cuspide distovestibular del
segundo molar es el area idonea para la instalacién de mini implantes en el shelf
mandibular (5).

Nucera y col (2017) En la Facultad de Odontologia, Universidad de Messina,
Messina, Italia, se analizo el grosor y profundidad del hueso vestibular, del shelf
mandibular, para poder elegir el area ideal para la colocacion de los mini-tornillos,
se estudiaron 30 tomografias cone beam, se escanearon las raices mesial y distal del
segundo molar, dando como resultado que en la raiz mesial del segundo molar a 4
mm, el promedio d6seo fue de 18,51 mm y a 6 mm fue de 4,14 mm y a nivel de la raiz
distal del segundo molar mandibular mostr6 profundidades 6seas promedio de 19,91
mm a 4 mmy 16,5 mm a 6 mm, concluyendo que a 4 mm de la union
amelocementaria se encuentra mayor cantidad de tejido ¢seo para la instalacion del

mini-tornillo a nivel de la raiz distal del segundo molar (10).

Chang y cols (2015) En la universidad de Indianapolis, Estados Unidos, estudiaron

la tasa de fallo inicial en 1680 mini-tornillos instalados en shelf mandibular, que
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fueron colocados en 840 pacientes, los cuales fueron colocados lateral al proceso
alveolar y vestibular al primer y segundo molar inferior, dando como resultado que
121 mini-tornillos de 1680 (7,2%) fallaron, los fracasos en 89 pacientes fueron
unilaterales y en 16 de ellos fueron bilaterales; los errores en el lado izquierdo
(9,29%), fueron mas altos, haciendo la comparacién con los del lado opuesto
(5,12%), Concluyendo que los mini tornillos instalados en shelf mandibular tienen

gran éxito clinico en un 93 % de los casos estudiados (7).

Nacional

Julca (2019) En la Universidad Cayetano Heredia, Lima, Perd, en tomografias se
estudio la densidad, altura y el grosor de la cortical en la cresta infracigomatica y
shelf mandibular de 90 tomografias de pacientes con distintos patrones verticales
faciales, dando como resultado que en el patrén facial hipodivergente se encontrd
mayor grosor 0seo (13.18 mm) en el shelf mandibular, se concluye que hay mayor
grosor y densidad cortical en el patron hipodivergente(13.18 mm), luego el

normodivergente(12.91 mm) y al final el hiperdivergente (11.49 mm). (11).

Regional

Chau (2021) En la Universidad Santo Toribio de Mogrovejo, Chiclayo, Lambayeque,
Per(. El estudio busco determinar el espesor del hueso en diferentes zonas
anatomicas para la instalacion de los mini- implante, se examin6 80 tomografias,
dando como resultado que el espesor 6seo de la pared vestibular a 5mm obtuvo una
media maxima de 12.77 mm, seguido de Pared vestibular a 7mm, con 12.26 mm
siendo los pacientes de las edades de 26 a 30 afios los que presentaron una mayor
proporcion 0sea, se concluye que el espesor 6seo de la zona anatomica puede variar

de paciente en paciente .(12)
Teorias relacionadas al tema. Marco Teorico

1.3.1 Teorias relacionadas al tema. (Objeto y campo)
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Anclaje en ortodoncia

Shapiro y Kokich (1988) ellos nos informaron por primera vez que los mini-tornillos

pueden ser empleados como anclaje en ortodoncia.

Los mini- implantes extra-alveolares instalados en shelf mandibular son muy
confiables en el anclaje, son empleados para distalizar toda la denticion mandibular,
también nos son de gran ayuda para corregir los apifiamientos severos en sector
anterior en mandibula, verticalizacion y mesializacion, intruir denticion posterior;
linea media dental desviada; anclaje para emplear cantilever en realizar la traccién
de canino impactado en mandibula; preparacidn para casos de cirugia ortognatica, en
Clase I (13).

Entre el primer y el segundo molar mandibular se encuentra el mayor espesor 0seo.
Farnsworth, después de su estudio nos informa que los huesos tanto maxilares como
mandibulares, en adultos son mas gruesos que en los adolescentes y que no hallaron
diferencias en el sexo y la edad. La cortical 6sea vestibular mas gruesa la presenta la

mandibula, seguida por la cresta infracigomatica de la maxila (14).

Kanomi, fue el pionero en introducir los mini-tornillos quirargicos para su utilizacion
en los tratamientos de anclaje en ortodoncia, con un dispositivo de anclaje muy largo,
va a aumentar la probabilidad de lesionar alguna raiz. Park et al. Nos recomienda una
buena técnica de instalacién, con una inclinacion obtusa para lograr el mayor

contacto 6seo y asi evitar lesionar alguna raiz(15).
Perdida de anclaje

Referente al porcentaje de éxito en el anclaje en ortodoncia, se tiene que con la
instalacién de los mini-tornillos, Chang, Liu y Roberts (2015), nos refiere que los
mini tornillos inter-radiculares fracasan en las primeras semanas , cuando se ve
comprometida su estabilidad primaria, tienen un porcentaje de éxito de 84%,los mini-
tornillos extra-radiculares tiene un porcentaje de éxito de 93%, colocados en shelf
mandibular y no se encuentra diferencias si son instalados en mucosa movil o encia
insertada (16).

Medidas para no perder el anclaje

Las medidas que se toman para no perder anclaje, es realizar algunos pequefios

orificios piloto, la retencion del mini-tornillo, debe de ser mecanico en lugar de la
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Oseo-integracion, la instalacion de los mini-tornillos debe ser temporal (12 meses a
lo mucho). Es muy importante la densidad 6sea para no perder el anclaje y este sea

el ideal y se clasifica de la siguiente manera (17).
Tipo uno (hueso compacto)

Tipo dos (nucleo con trabeculado denso y rodeado por una delgada capa de hueso

compacto)
Tipo tres (trabeculado denso y hueso cortical circundante)
Tipo cuatro (hueso de baja densidad y cortical delgada)

Los huesos tipos uno y dos son los mas empleados y son de excelente calidad, v el

hueso menos aconsejable es el tipo 4.
Uso de mini implantes

Los mini-implantes en ortodoncia fueron empleados por primera vez por Kanomi en
el afio de 1997, son pequefios, provisionales, lo cual los hace muy versétiles, para el
ortodoncista son faciles de instalar se pueden colocar en diferentes sitios; su
eliminacién es rapida y mayormente no se producen complicaciones clinicas; no
requieren un tiempo de espera de la Gseo-integracion antes de aplicarles alguna
fuerza. Su instalacién es mucho méas cémoda para el paciente que otros aparatos de

ortodoncia (18).

Debido a la mecanica empleada se puede realizar una variedad de movimientos
dentarios, los mini-tornillos que se emplean en el shelf mandibular sonde 1.5a2 mm
de diametro y su longitud oscila entre 10 a 17 mm, estos mismos son hechos de titanio

o0 acero (19).

Actualmente hay numerosos tipos de mini-tornillos que varian en su didmetro y
longitud. Los inter-radiculares son los mas empleados, pero en parte posterior de la
mandibula se hace compleja la instalacion. Estos son empleados para distalizacion

de dientes inferiores (20).

Presentan un diametro aprox. de 1.2 mm y un largo aprox. de 6 mm, siendo la mayor
parte de estos auto-enrroscantes, van a requerir poca instrumentacion para su
instalacion. Pasadas las dos semanas desde su instalacion ya pueden soportar fuerzas

ortoddnticas (21).
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El empleo de los mini-implantes es cada vez mayor, ya que ellos son provisionales y
de facil instalacion; nos brinda la posibilidad de instalarlos en diferentes zonas

anatomicas, posibilitando innumerables aplicaciones biomecanicas y clinicas (22).
En cuanto al material de su confeccidn se pueden dividir en 3 categorias:

-Biotolerante, bioinerte o bioactivo, el Titanio utilizado es el de grado médico 4 0 5
(23).

Tomografia computarizada. Cone beam:

A finales de los afios noventa, se empezaron a utilizar, con la intencion de conseguir
imagenes en las tres dimensiones, del tejido 6seo maxilofacial, con una radiacion
muy pequefia, viniendo a revolucionar la calidad y exactitud de las imagenes del
tejido 6seo. Se esta utilizando primordialmente en cirugia oral, implantologia y
ortodoncia (24).

Los tiempos necesarios para poder obtener una CBCT varian entre diez y cuarenta

segundos. Estas imagenes 3D estan conformadas por voxels en lugar de pixels (25).

Ludlow y cols. (2007) llegaron a la conclusion que la CBCT nos daba mediciones

mAas precisas y exactas en dos y tres dimensiones.
Fundamentacion tedrica del Shelf Mandibular

Esta area es ubicada en la cara bucal del cuerpo mandibular, al nivel de las raices de
primer y segundo molar y hacia mesial de la linea oblicua de la rama mandibular
(10).

Area constituida desde el 1 al 3 molar inferior, para algunos investigadores el shelf
mandibular vendria hacer la extension de la linea oblicua externa de la mandibula, se
apreciar 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 (9).

En el shelf mandibular se puede instalar mini-tornillos que estarian fuera de la linea
de accidn de las raices dentarias, de esta manera logramos mover dientes anteriores
y molares inferiores para mesial/distal segun lo requerido el caso del paciente, en un

movimiento Unico (26).
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Inclinacién vestibulo-lingual de molares:

Wilson nos habla que los dientes posteriores superiores se encuentran inclinados

hacia vestibular y lo inferiores hacia lingual.
Esta curvatura lleva por nombre curva de Wilson.

Se encuentra evidencia que nos dice que esta inclinacion bucolingual va a cambiar

con el paso del tiempo y con el envejecimiento de la persona (27).

La inclinacién bucolingual va a depender mucho del tipo de patrén esquelético del
paciente. Janson, encontrd que en los pacientes con un crecimiento vertical, presenta
mayor inclinacion bucal, a diferencia de los que presentan un patrén de crecimiento
horizontal (28).

Barrera encontré que la inclinacion bucal promedio de los primeros molares
maxilares fue 4.058 por lado. Kasai encontrd que los modernos craneos masculinos
adultos japoneses con oclusién relativamente normal tenia primeros molares
mandibulares con un promedio inclinacion lingual de 13.38 por lado. Hasta ahora,
no se han llegado a conclusiones con respecto a la cuantificacion de la curvatura

oclusal en adultos no tratados (27).
1.3.2 Marco Conceptual.

Shelf Mandibular

El shelf mandibular es una tabla ésea muy prominente y conformada en su
mayoria por hueso compacto y se ubica en la cara vestibular, en la zona posterior
de la mandibula , a nivel de raices de primer y segundo molar y hacia delante de
la linea oblicua de la rama mandibular, el mismo es muy util para colocar mini-
tornillos, que nos ayudaran a dar solucién mas pronta a casos clinicos complejos
con por ejemplo en las maloclusiones clase 111, en la retraccion de todo el sector
anterior.(29)

Mini-implantes

Estos representan una opcién muy eficaz, su ventaja mas elevada con referente a
otros implantes es el corto proceso de recuperacion y la facil instalacion. Lo que
si puede afectar la estabilidad primaria del mini-implante; son las propiedades y

tipo de hueso; la forma del mini-tornillo y el angulo de insercion. (30)

21



Inclinacién lateral de los dientes posteriores mandibulares
El Dr. Wilson, nos habla que con el paso del tiempo y el curso del envejecimiento

de la persona, vamos a tener un cambio significativo de la inclinacion vestibulo-

lingual del sector posterior mandibular. (31).

1.3. Formulacion del Problema.
¢Como influenciard la creacion de una estrategia para la instalacion de mini-
implantes en el shelf mandibular relacionado con la inclinacién vestibulo-lingual

del segundo molar inferior?

1.4. Justificacién e importancia del estudio.

Esta investigacion va a contribuir de manera positiva, para la practica
odontoldgica en clinica, en el area de ortodoncia, ya que nos brinda las
herramientas y la técnica para medir el espesor del shelf mandibular y asi de esta
manera poder colocar el mini- implante correcto para su uso en el anclaje, con
la presente investigacion se da a conocer el espesor 6seo necesario (shelf
mandibular) ideal para la instalacion de los mismos.

Es sumamente importante darle al especialista en ortodoncia, los medios
necesarios que ayuden al empleo de los mini-tornillos en su préactica diaria,
pudiendo ubicar el area iddnea para instalacion de los mismos, y asegurar su
estabilidad primaria. Con esta investigacion se describe por primera vez en
individuos del norte del Peru el espesor 6seo del shelf mandibular.

Esta investigacion pretende ser pionera ya que abre las puertas para futuras
investigaciones que estudien el espesor 6seo mandibular, en personas de
distintos lugares de nuestro pais, sabiendo de antemano que nuestro pais esta
conformado por personas de diferente etnia.

1.5. Hipotesis.
H1: La estrategia para la instalacion de mini-implantes en el shelf mandibular

relacionado con la inclinacion vestibulo-lingual del segundo molar inferior

influenciara el éxito de los tratamientos.
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HO: La estrategia para la instalacion de mini-implantes en el shelf mandibular
relacionado con la inclinacion vestibulo-lingual del segundo molar inferior no

influenciara en el éxito de los tratamientos.

1.6. Objetivo General

Crear una estrategia para la instalacion de mini-implantes del shelf mandibular

y la inclinacién vestibulo-lingual del segundo molar inferior.
Objetivos especificos:

1.- Determinar las dimensiones del Shelf mandibular, segin &ngulo de insercion,

para la instalacion ortodontica de mini-implantes.

2.-Determinar las dimensiones del Shelf mandibular, segin angulo de insercion,

para la instalacion ortodontica de mini-implantes, segin grupo etario.

3.-Determinar las dimensiones del Shelf mandibular, segn angulo de insercion,

para la instalacion ortoddntica de mini-implantes, segin Sexo.

4.- Determinar la inclinacién vestibulo-lingual del segundo molar inferior para

la instalacion ortoddntica de mini-implantes, seglin sexo

5.- Determinar la inclinacién vestibulo-lingual del segundo molar inferior para

la instalacion ortoddntica de mini-implantes, seguin grupo etario
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MATERIAL Y METODO
2.1.Tipo y Disefio de Investigacion.

Tipo de Investigacion

Basica, ya que su motivo de investigar es netamente el interés de descubrir nuevos
conocimientos. El cual lograra mejorar el conocimiento de la “Estrategia para la
instalacion de mini-tornillos del shelf mandibular y la inclinacion vestibulo-lingual

del segundo molar inferior” (32)
Es de nivel Relacional, porque, mide la relacion existente entre las dos variables. (33)

La presente investigacion es de enfoque Cuantitativo, se hizo mediante la experiencia
y con observacion directa. Se observara la relacion que existe entre las dimensiones
del shelf mandibular y la inclinacion Vestibulo-lingual del segundo molar inferior

para la instalacion de mini-implantes.(34)

La presente investigacion se realizara en un solo momento por lo que es de corte
trasversal, es un estudio observacional, también es conocido como estudio de
prevalencia o encuesta transversal. Se realizara las mediciones en un solo momento
de la relacion entre las dimensiones del shelf mandibular y la inclinacién Vestibulo-

lingual del segundo molar inferior para la instalacion de mini-implantes.(35)

La presente investigacion es un estudio retrospectivo, ya que se trabajo con datos
pasados. Se realizara en tomografias obtenidas durante los afios 2018 al 2020 del
centro radiologico “IMAGENES” de la ciudad de la amistad, Chiclayo, departamento
de Lambayeque, donde se evalud la relacion entre las dimensiones del shelf
mandibular y la inclinacién Vestibulo-lingual del segundo molar inferior para la

instalacién de mini-implantes.(36)

Disefio de Investigacion

De tipo no experimental, ya que solo nos enfocamos en observar los fenémenos para
después analizarlos, Correlacional, porque nos describe la relacion de las dos

variables en un solo momento dado.(37)
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Siendo su Diagrama Simbdlico:

O1

!

M r

!

02
Donde:
M = Pacientes que se realizaron tomografia, y que este de acuerdo con los criterios de
inclusion, que hallan sido tomadas en el centro radioldgico “IMAGENES” de la ciudad
de Chiclayo de los afios 2018 al 2020.

O1= Observacion de las dimensiones del shelf mandibular.
0O2= Observacion de la inclinacion Vestibulo-lingual del segundo molar inferior.

r= Correlacion exixtente de las variables

2.2.Poblacién y Muestra

Unidad de Estudio

Iméagenes, obtenidas de las tomograficas proporcionadas por el centro radioldgico
“IMAGENES” de la ciudad de Chiclayo de los afios 2018 al 2020.

Poblacion
Una vez definido nuestro problema de investigacion y los objetivos planteados, las

unidades de analisis que conformaran nuestra poblacion se determiné que el tamafio de

la poblacion es finita y lo conforman 100 tomografias cone beam.
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Criterios de inclusién:

Tomografias cone beam del esqueleto maxilo-mandibular del paciente, que este
bien tomada, sin distorsiones.

Tomografias cone beam de pacientes de un minimo de 12 afios de edad, tanto
femenino como masculino que presenten segunda molar mandibular totalmente
erupcionada.

Tomografias cone beam de pacientes que no presentar aparatos ortodonticos en

boca.

Criterios de exclusion:

Tomografias cone beam del esqueleto maxilo-mandibular del paciente, que este
mal tomada, con fallas y distorsiones.

Tomografias cone beam de pacientes menores de 12 afios de edad, tanto femenino
como masculino que no presenten segunda molar mandibular totalmente
erupcionada.

Tomografias cone beam de pacientes que presentar aparatos ortodonticos o

protésicos en boca.

Muestra

Se hara mediante un disefio muestral no probalistico intencional, donde las unidades

de estudio de la poblacion seran aquellas tomografias que estén de acuerdo con los

criterios de inclusion, las tomografias que cumplieron con los diferentes criterios de

inclusion fueron un total de 40.

Nota: Fuente, tomografias del centro radiol6gico Imagenes de los afios 2018 al 2020.

(Anexo: 01)
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2.3.Variables, Operacionalizacion.

Variables Definicién conceptual Definicion operacional Dimensiones Indicadores Items Técnica e Escala
instrumento
Es una estrategia basada en la Relacién de las Ficha de Ordinal
Bagn | piinde i | el g
instalacion inclinacion del 2do molar Medido con un cuestionario teérico
de mini PR practico Instalacién mini-
. inferior para la correcta :
implantes - Lo . implante
instalacion de un mini-
implante
; ; -Medida del espesor 6seo en | -1.-ITEM EDAD
Es el area comprendida por diferentes angulaciones, con | -2-ITEM SEXO
vestibular, desde el primer al Grosor 6seo del | respecto a un angulo de 90 ° iggm igo 22 n”lm E'IDZEQRL'J:-IE:'S)A)
tercer molar inferior, también ) o ) Shelf mandibular | grados en relacion a cara 5-ITEM 50° en mm (DERECHA)
Shelf conocido como la extension de | Medida de sus dimensiones lineales en por vestibulara | vestibular del primer molar, -6-ITEM 50° en mm (IZQUIERDA) Razén
mandibular | 1 linea oblicua externa de la mm, del grosor del Shelf mandibular | nivel de raiz mesial | que seré realizado en -7-ITEM 60° en mm (DERECHA)
mandibulay com(nmente se en diferentes angulaciones. del primer molar. | tomografia cone beam. -8.-ITEM 60° en mm (IZQUIERDA)
observa el mayor grosor 6seo -9.-ITEM 70° en mm (?ERECHA) )
en el sector del tercer molar. -10.-ITEM 70° en mm (IZQUIERDA
-11.-ITEM 80° en mm (DERECHA) Técnica:
-112.-ITEM 80° en mm (IZQUIERDA)
-Trazado del plano oclusal, eje Revision
N Inclinacién positiva | longitudinal del molar se | -1-ITEM EDAD d |
Inclinacién H P H H . . , -2.-ITEM SEXO ocumental.
vestibulo Inclinacion hacia vestibular o hacia vestibulary | superpone un angulo de 90 ° | > -~
: T . N negativa hacia se define la inclinacion, by Razon
lingual del | lingual del segundo molar | Medida en grados, de la inclinacion de gl_ | i tiva. tod (DERECHA)
do | inferi la segunda molar inferior inguat. posiiva 0 Negativa, 100 .4.-ITEm
segun inferior Y : realizado en tomograffa cone | (1ZQUIERDA)
molar b
L eam.
inferior
Covariables Condicion orgénica que va a —_Femenino
Sexo diferenciar a los machosdelas | = e [ s -Masculino. Instrumento: | Nominal
hembras.
Tiempo que ha vivido una -Menores de 18 afios Ficha resumen
Edad ersona u otro servivo contando | mmeemeemeeemees e -De 18 afios a mas. Ordinal

desde su nacimiento.
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Variable independiente:

Impacto de la estrategia.

Variable dependiente:

Inclinacion vestibulo-lingual del segundo molar inferior

2.4.Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, validez y confiabilidad.

Técnica

La revision documental, viene hacer una técnica donde se recolecta informacion escrita
sobre un tema determinado, este estudio es observacional, de nivel relacional, con enfoque

cuantitativo, de corte trasversal y retrospectiva. (38)
Instrumento

El instrumento utilizado en este trabajo de investigacion es la ficha resumen, en ella se
registrara los datos obtenidos del estudio. (39)
(Anexo: 02)

Proceso de recoleccion de datos:
Medicion de las dimensiones del shelf mandibular.

Se midi6 en la mandibula lo siguiente: en la tomografia

e Se realiza un corte coronal a la altura de la raiz mesial del segundo molar del lado

derecho, lo mismo se hara con el lado izquierdo.

e Se trazo linea media de dicha raiz, punto medio de, punta de cuspide lingual, con
punta de cuspide vestibular.

e Luego nuestra segunda linea que tomamos como referencia es una linea trazada
tangente a la superficie bucal de la raiz mesial de la segunda molar inferior derecho;

la interseccion de esta linea, con linea media dental se le llama punto S.

e Luego trazamos un angulo de 90°, que tenga coincidencia con la linea trazada

tangente a la superficie bucal de la raiz mesial de la segunda molar inferior derecho,
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desde el punto s, luego se traza un &ngulo de 40° que se superpone sobre el angulo
de 90°,lo0 mismo se hara con el angulo de 50°,60°,70° y 80°.

Se midio el espesor del shelf mandibular en el angulo de 40°. (Posteriormente 50°,

asi hasta conseguir llegar a los 80°)

Estas distintas mediciones se hicieron en cada imagen, que se obtuvo de la

tomografia, se realiz6 en lado derecho e izquierdo.

Medicién de la inclinacién del segundo molar inferior

La linea horizontal del plano oclusal tiene que ser paralela al piso, esto se

estandarizo y oriento en cada imagen tomograéfica.

El plano coronal se utilizo para medir el eje del diente. Este se define como una linea
que conecta punto medio de cuspide bucal con lingual y punto medio del ancho

bucolingual del cuello de la molar.

Se procede a medir el angulo que se forma entre el eje de la molar y una linea vertical
de referencia que es perpendicular a la linea horizontal de referencia. Si la corona
se dirige hacia lingual a la raiz, la inclinacion es negativa (-) y si fue hacia vestibular

a la raiz, la inclinacion es positiva (+)1.

Tanto en el lado derecho como el izquierdo, se realiza estas mediciones en las

diferentes imagenes obtenidas de las tomografias (Anexo: 02).

Validez y confiabilidad

Para validar nuestro instrumento de recoleccién de datos, que en el caso de esta
investigacién es nuestra ficha resumen (cuadros en Excel), fue validada y revisado

por un especialista en el area de ortodoncia (Anexo: 02).

Para la confiabilidad de dicho instrumento de recoleccién de datos, se hace por

medio de la calibracion intra e inter evaluador (Anexo: 03).

Para la validez y confiabilidad del método, se realizé un estudio en 16 tomografias
cone beam, se obtuvo 192 imagenes, de diferentes medidas realizadas en las

tomograéficas, se hizo la calibracion intraevaluador, la realiza el investigador en dos
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diferentes momentos; y la calibracion interevaluador, entre el experto y el

investigador.

Se utilizo el Coeficiente de Correlacién de Intraclase (CCIl) para evaluar la
confiabilidad del método de las mediciones hechas: Grosor lado derecho, inclinacion
lado derecho, grosor lado izquierdo, inclinacion lado izquierdo, grosor promedio e
inclinacién promedio, se obtuvo confiabilidades altamente significativas con valores
de CCl superiores a 0.992 en evaluacion intra evaluador y en inter evaluador valores
de CClI superiores a 0.993 (Anexo: 03).

2.5. Procedimientos de analisis de datos

Para el procesamiento de analisis de datos se utilizo la informatica mediante el
empleo de la hoja de calculo Excel office y el software estadistico SPSS. Se mostrd
los resultados segun los objetivos planteados. Se presenta la estadistica descriptiva
para cada variable. Para evaluar la correlacion entre las variables se empleo el
coeficiente de correlacion de Pearson. Previamente se verifico el supuesto de
normalidad, y en caso de incumplimiento se utilizo el coeficiente de correlacion de

Spearman. Se considero un nivel de significancia del 5%.

2.6. Criterios éticos

Se respetd y sigui6 los principios éticos del Informe Belmont, tal informe es un
documento y es un referente histérico en el campo de la ética médica, se cumple con
este punto ya que recoge las buenas practicas para la investigacion médica con
humanos, en este caso protegiendo la identidad del paciente, que figura en la

tomografia.(40)

Son tres los principios éticos fundamentales para usar personas en diferentes

investigaciones: respeto a las personas, beneficencia y justicia. (41)

También se cumplio con los principios de la declaracion de Helsinki, ya que se
cumplié con la confiabilidad y privacidad de cada uno de los pacientes a través de
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la tomografias que participaron en esta investigacion (42), y se obtuvo la aprobacion
del Comité de Investigacion de la Escuela de Estomatologia de la USS.

2.7. Criterios de Rigor cientifico

Esta investigacion cumplira con el criterio de validez interna, este va a depender del control
de las variables que nos pueden generar hipdtesis alternativas. Las diferencias pueden
encontrarse en las caracteristicas de los pacientes, manifestadas en las tomografias cone beam
a estudiar, se usara una muestra al 99% de confiabilidad, no contara con validez externa,
porque no se tendra grupos lo mas parecidos posibles a la mayoria de las personas a quienes
se desea generalizar, asi mismo contara con el criterio de confiabilidad, también se cumplira

con la objetividad, pues los resultados no serdn manipulados por la conveniencia.
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11I.RESULTADOS
3.1. Resultados en Tablas

Tabla 1. Dimensién de Shelf Mandibular, segln el &ngulo de insercidn, para la instalacion ortoddntica de mini-implantes.

jgf” noo% gg‘lef noo% ggsw noo% %]‘?If noo% o noo% Shelf 40° Shelf50° Shelf60° Shelf 70°  Shelf 80°

4,10 1 25 480 1 2552 1 25 58 1 25 765 1 25| Media 71475 80038 89938 10,1938 11,7350

4,70 1 25 545 1 25 590 1 25 670 1 25 805 1 25| Mediana 71000 82500 89250 10,1500 11,8000

4,95 1 25 560 1 25 605 1 25 765 1 25 815 1 25| Desv. 135135 141631 1,71091 1099567  2,30699
Desviacion

5,05 1 25 575 1 25 7,00 1 25 785 1 25 830 1 25| Varianza 1826 2,006 2927 3983 5322

5,40 1 25 645 1 25 720 1 25 795 2 50 840 1 25| Asimetria 0026  -0002 0308 0295 0155

5,75 1 25 670 1 25 725 1 25 810 1 25 905 1 25|Error 0374 0374 0374 0374 0374
esgénda’rde
asimetria

5,80 1 25 675 1 25 735 1 25 820 1 25 930 1 25| Minimo 4,10 4,80 5,25 5,85 7,65

6,20 1 25 680 1 25 7,50 1 25 825 1 25 945 1 25| Méaximo 985 11,15 1340 1505 1640

6,25 1 25 695 1 25 780 1 25 835 1 25 965 2 50

6,30 1 25 705 1 25 810 2 50 915 1 25 980 1 25

6,35 1 25 715 3 75 820 1 25 945 1 25 1065 1 25

6,45 1 25 735 1 25 82 1 25 960 2 50 11,05 1 25

6,50 1 25 745 1 25 855 1 25 965 1 251110 1 25

6,60 1 25 7.80 1 25 865 3 75 990 1 251115 1 25

6.75 1 25 785 1 25 885 1 25 995 1 251125 1 25

7,00 2 50 805 1 25 890 2 501000 1 25 1135 1 25

7,05 2 50 815 1 25 895 2 501015 3 75 1140 2 50

7.10 2 50 825 3 75 910 1 251020 2 50 11,75 1 25

7.30 1 25 830 1 25 920 1 251035 1 25 118 1 25
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7,35 2 5,0 8,35 2 5,0 9,25 1 2,5 10,40 1 2,5 11,90 1 2,5
7,45 1 2,5 8,40 1 2,5 9,30 2 5,0 10,55 1 2,5 11,95 1 2,5
7,60 1 2,5 8,50 1 2,5 9,40 1 2,5 10,80 1 2,5 12,05 1 2,5
7,65 1 2,5 8,55 2 5,0 9,50 1 2,5 10,85 1 2,5 12,15 1 2,5
7,70 2 5,0 8,65 1 2,5 9,60 1 2,5 11,00 1 2,5 12,35 1 2,5
7,85 1 2,5 8,80 3 75 9,75 1 2,5 11,05 1 2,5 12,40 1 2,5
7,90 1 2,5 9,30 1 2,5 10,25 1 2,5 11,30 1 2,5 12,60 1 2,5
7,95 1 2,5 9,50 1 2,5 10,50 2 50 11,40 1 2,5 12,90 1 2,5
8,25 1 2,5 9,90 1 2,5 10,70 1 2,5 11,45 1 2,5 13,10 1 2,5
8,45 1 2,5 10,05 1 2,5 10,85 1 2,5 12,15 1 2,5 13,35 1 2,5
8,80 1 2,5 10,15 1 2,5 11,65 1 2,5 12,50 1 2,5 13,40 1 2,5
8,95 1 2,5 10,90 1 2,5 12,00 1 2,5 12,65 1 2,5 14,00 1 2,5
9,00 1 25 11,15 1 2,5 12,50 1 2,5 13,20 1 2,5 14,25 1 2,5
9,55 1 2,5 Total 40 100,0 13,40 1 2,5 13,85 1 2,5 14,40 1 2,5
9,80 1 2,5 Total 40 100,0 14,20 1 2,5 14,50 1 2,5
9,85 1 2,5 15,05 1 2,5 15,35 1 2,5
Total 40 100,0 Total 40 100,0 15,65 1 2,5

16,30 1 2,5

16,40 1 2,5

Total 40 100,0

Fuente propia

En la tabla 1 se observa la variabilidad de los valores de las dimensiones del shelf mandibular segun el &ngulo de insercién en cada uno
de los sujetos de estudio, indicando esto que son caracteristicas propias de cada individuo. Se obtuvieron los siguientes valores de la
media de cada una de las angulaciones de 40°, 50°, 60°, 70° y 80 ° respectivamente: 7.1475, 8.0038, 8.9938, 10.121938 y 11.7350; con
una desviacion estandar en cada una de las angulaciones indicadas de 1.35135, 1.41631, 1.71091, 1.99567 y 2.30699 respectivamente.
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Tabla 2. Dimensiones del shelf mandibular, segn el angulo de
grupo etario

insercion, para la instalacion ortodontica de mini-implantes,

Prueba t de Student para muestras independientes

segun

Prueba de Levene
de igualdad de

varianzas prueba t para la igualdad de medias
.- . 95% de intervalo de
Estadisticas segun la edad confianza de la
diferencia
Desv. Diferencia
Desv. Error Sig. Diferencia | de error
Grupo Etario Media | Desviacion | promedio F Sig. T Gl (bilateral) | de medias | estandar | Inferior | Superior
Shelf40P  Menor 18| 72111 1,34159 | 0,31622 Shelf40P Se 0,745| 0,394 | 0,266 38 0,792 0,11566 0,43470 -| 0,99565
18 afios asumen 0,76434
varianzas
iguales
Mayor 22| 17,0955 1,38855| 0,29604 No se 0,267 | 36,907 0,791 0,11566 0,43317 -| 0,99341
18 afios asumen 0,76209
varianzas
iguales
Shelf50P  Menor 18| 18,2806 1,55489 | 0,36649 Shelf50P Se 0,001| 0976| 1,122 38 0,269 0,50328 0,44865 -| 1,41153
18 afos asumen 0,40496
varianzas
iguales
Mayor 22| 7,7773 1,28403| 0,27376 No se 1,100 | 32,957 0,279 0,50328 0,45745 -| 1,43401
18 afios asumen 0,42745
varianzas
iguales
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Shelf60P  Menor
18 afios

Mayor
18 afios

Shelf70P  Menor
18 afios

Mayor
18 afios

Shelf80P  Menor
18 afos

Mayor
18 afios

18

22

18

22

18

22

9,6056

8,4932

11,0611

9,4841

12,8500

10,8227

1,97610

1,30067

2,21469

1,50114

2,27590

1,93740

0,46577 = Shelf60P

0,27730

0,52201 ' Shelf70P

0,32004

0,53643 Shelf80P

0,41305

Se
asumen
varianzas
iguales

No se
asumen
varianzas
iguales

Se
asumen
varianzas
iguales

No se
asumen
varianzas
iguales

Se
asumen
varianzas
iguales

No se
asumen
varianzas
iguales

1,895

1,284

0,235

0,177

0,264

0,631

2,137

2,052

2,675

2,576

3,044

2,994

38

28,308

38

28,879

38

33,579

0,039

0,050

0,011

0,015

0,004

0,005

1,11237

1,11237

1,57702

1,57702

2,02727

2,02727

0,52048

0,54207

0,58944

0,61231

0,66603

0,67703

0,05872

0,00254

0,38377

0,32448

0,67897

0,65074

2,16602

2,22221

2,77027

2,82956

3,37557

3,40381

Fuente propia

Segun los resultados obtenidos de la tabla 2 se observa que los valores del Shelf 60°, Shelf 70° y Shelf 802 tienen significancia estadistica,
por lo tanto la edad influye en las dimensiones del Shelf mandibular en estas inclinaciones, mientras que en los valores de Shelf 40° u

50° no hay significancia estadistica por lo que en estas inclinaciones las dimensiones no se ven influenciadas por la edad.

Segun las medias se observa que en el Shelf 80° tanto en menores como en mayores de 18 afios presentan mayor dimensién (Menor de

18afios 12,85 y Mayor de 18 afios 10,8227)
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Tabla 3. Dimensiones del shelf mandibular, segun el &ngulo de insercion, para la instalacion ortoddntica de mini-implantes, segun sexo

Prueba t de Student para muestras independientes

Prueba
de
Levene
de prueba t
igualdad para la
de igualda
varianza dde
s medias
95% de
intervalo
de
Estadisticas de grupo confianz
Sig. Diferenci | Diferenci | adela
(bilateral ade a de error | diferenci
F Sig. T gl ) medias | estandar a
Desv.
Desv. Error
Desviacio | promedi Superio
Sexo N | Media n 0 Inferior r
Shelf40  Masculin 20| 6,9350 1,46836 | 0,32834 Shelf40 Se 0,334 | 0,56 | -0,994 38 0,326 | -0,42500| 0,42740| -1,29022 | 0,44022
P 0 P asumen 7
varianza
s iguales
Femenino 20| 7,3600 1,22363 | 0,27361 No se -0,994 | 36,80 0,327 | -0,42500| 0,42740| -1,29114 | 0,44114
asumen 3
varianza
s iguales
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Shelf50
P

Shelf60
P

Shelf70
P

Shelf80
p

Masculin
0

Femenino

Masculin
0

Femenino

Masculin
0

Femenino

Masculin
0

20

20

20

20

20

20

20

7,6875

8,3200

8,5500

9,4375

9,7125

10,675

11,225

1,47380

1,31713

1,62278

1,72061

1,85003

2,06516

2,03512

0,32955

0,29452

0,36287

0,38474

0,41368

0,46178

0,45507

Shelf50
P

Shelf60
P

Shelf70
P

Shelf80
)

Se
asumen
varianza
s iguales

No se
asumen
varianza
s iguales

Se
asumen
varianza
s iguales

No se
asumen
varianza
s iguales

Se
asumen
varianza
s iguales

No se
asumen
varianza
s iguales

Se
asumen
varianza
s iguales

0,713

0,008

0,151

0,674

0,40

0,92

0,70

0,41

-1,431

-1,431

-1,678

-1,678

-1,552

-1,552

-1,416

38

37,53

38

37,87

38

37,54

38

0,161

0,161

0,102

0,102

0,129

0,129

0,165

-0,63250

-0,63250

-0,88750

-0,88750

-0,96250

-0,96250

-1,02000

0,44198

0,44198

0,52886

0,52886

0,61998

0,61998

0,72031

-1,52724

-1,52761

-1,95813

-1,95825

-2,21758

-2,21808

-2,47819

0,26224

0,26261

0,18313

0,18325

0,29258

0,29308

0,43819
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Femenino 20| 12,245 2,49705| 0,55836 No se -1,416 | 36,51 0,165 | -1,02000| 0,72031| -2,48014 | 0,44014
0 asumen 4
varianza
s iguales

Fuente propia

En la tabla 3 observamos que los valores de t student nos indican que no hay significancia estadistica en relacion al los valores de la
muestra tanto en hombres como en mujeres, por lo que el sexo no influiria en las dimensiones del shelf mandibular en ninguna de las
angulaciones estudiadas

Segun las medias se observa que en el Shelf 80° tanto en hombre como en mujeres presentan mayor dimension (Masculino 11,2250 y
mujeres 12,2450)
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Tabla 4. Inclinaciones vestibulo lingual del 2do molar inferior para la instalacion ortodéntica de mini-implantes, segln sexo

Prueba t de student para muestras independientes

Prueba de
Levene de
igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo
Estadisticas de grupo de confianza de la
diferencia
Desv.
Desv. Error Sig. Diferenci | Diferenci
Desviaci | promedi (bilatera ade a de error
Sexo N Media on 0 F Sig. t Gl 1) medias | estandar | Inferior | Superior
Inclinacion Masc 20| -15,5975| 6,12799 | 1,37026 Inclina Se asumen 2,176 | 0,148 | 1,881 38 0,068 | 4,56250| 2,42598 -| 947364
cibn  varianzas 0,34864
iguales
Fem 20| -20,1600 | 8,95296 | 2,00194 No se asumen 1,881 | 33,599 0,069 | 4,56250| 2,42598 -| 9,49486
varianzas 0,36986
iguales

Fuente propia

En la tabla 4 observamos que los valores de t de student para valores independientes al no ser menores de 0,05 indicando que no hay
diferencias entre la media de la muestra y la media de la poblacion con respecto al sexo.

Encontramos que la media de la inclinacion en hombres es de -15,5975 y en las mujeres -20,1600
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Tabla 5. Inclinaciones vestibulo linguales del 2do molar inferior para la instalacion ortoddntica de mini-implantes segin grupo etario

Prueba t de student para muestras independientes

Prueba de
Levene de
igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
foti 95% de intervalo
Estadisticas de grupo de confianza do la
diferencia
Desv.
Desv. Error Sig. Diferenci | Diferencia
Desviacio | promedi (bilateral ade de error
Grupo Etario N Media n 0 F Sig. t gl ) medias estandar | Inferior | Superior
Inclinaci6 Menor 18 18 - 8,86965 | 2,09060 Inclinaci6 Se 0,98 | 0,32 - 38 0,076 | -4,45278 2,44467 -| 0,49619
n afios 20,327 n asumen 9 6| 1,821 9,4017
8 varianza 5
s iguales
Mayor 18 22 - 6,58613 | 1,40417 No se -| 30,73 0,087 | -4,45278 2,51839 -| 0,68531
afios 15,875 asumen 1,768 5 9,5908
0 varianza 6
s iguales

Fuente propia

En la tabla 5 observamos que los valores de t de student para valores independientes al no ser menores de 0,05 indicando que no hay
diferencias entre la media de la muestra y la media de la poblacion con respecto al grupo etario

Encontramos que la media de la inclinacién segun el grupo etareo, en menores de 18 afios es de -203278 y en mayores de 18 afios la

media es de -15,8750
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3.2. Discusion de resultados

Las dimensiones del shelf mandibular segun el &ngulo de insercion para el mini implante,
obtuvimos los siguientes valores de la media de cada una de las angulaciones de 40°, 50°,
60°, 70° y 80 ° respectivamente: 7.1, 8.0, 8.9, 10.1 y 11.7 mm, este estudio se asemeja al
realizado por, Tochimaza (2021)(12) el cual evalta el espesor vestibular del shelf
mandibular, a 05mm se obtuvo una media maxima de 12.77 mmy a 7mm un 12.26 mm de
espesor 0seo, para la insercion de mini- implante extra alveolar inferior, este estudio es
distinto al realizado por Oliveira (2019)(2), el evalla la relacion del mini implante, con el
conducto dentario inferior, pero si se asemeja al estudio realizado por Elshebiny y cols
(2017)(5) que nos dice que hay un mayor ancho a nivel de la cispide distovestibular del
segundo molar, a 8 mm de la unién amelocementaria, se asemeja también al estudio de
Nucera y col (2017)(43) ellos encontraron como resultados, que en la raiz mesial del
segundo molar a 4 mm, el promedio 6seo fue de 18,51 mm y a 6 mm fue de 4,14 mmy a
nivel de la raiz distal del segundo molar mandibular mostr6 profundidades 6seas promedio
de 19,91 mm a4 mm y 16,5 mm a 6 mm, pero sin embargo el estudio de Chang y cols
(2015)(16) es diferente a nuestro estudio porque ellos nos hablan de la tasa de fracasos en
la instalacion de los mini tornillos en el area del shelf mandibular, obtuvieron como
resultado que 121 mini-tornillos de 1680 (7,2%) fallaron, los fracasos en 89 pacientes fueron
unilaterales y en 16 de ellos fueron bilaterales.

Segun los valores obtenidos podemos darnos cuenta que el Shelf 60°, Shelf 70° y Shelf 80°
tienen significancia estadistica, por la edad del paciente, mientras que en los valores de Shelf
40° u 50° no se aprecia significancia estadistica alguna, este estudio se asemeja al realizado
por, Vargas y cols (2019)(9) quienes determinaron el espesor éseo en Shelf mandibular en
100 pcts, mayores de 16 afios, se concluye que los individuos de cara corta tienen valores
de grosor 6seo mas altos, también tenemos al estudio realizado por Julca (2019)(11), que es
diferente al nuestro porque ellos nos hablan del espesor 6seo del area del shelf mandibular
en los diferentes patrones faciales, dando como resultado que el patrdon facial hipodivergente

presento un mayor grosor 6seo en el shelf mandibular.
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Podemos determinar que, segin los valores obtenidos, no encontramos significancia
estadistica en relacion a los valores de la muestra tanto en hombres como en mujeres, este
estudio se asemeja al realizado por, Costa y cols (2020)(8), evaluaron la altura y el grosor
del hueso en la region del Shelf mandibular y lo compararon seguin el sexo, sujetos

hipodivergentes y de clase 111 mostraron un grosor 6seo significativamente mayor.

Referente a la inclinacion de la segunda molar inferior segin sexo, para la instalacion
ortodontica de mini-implantes, podemos apreciar en los resultados que se aprecia que los
valores independientes al no ser menores de 0,05 indicando que no hay diferencias de la
poblacion con respecto al sexo, encontramos que la media de la inclinacion de la segunda

molar inferior en hombres es de -15,5975 y en las mujeres -20,1600.

En la inclinacion de la segunda molar inferior segun grupo etario, para la instalacién
ortodontica de mini-implantes, podemos apreciar en los resultados que se aprecia que los
valores independientes al no ser menores de 0,05 indicando que no hay diferencias de la
poblacion con respecto al grupo etario, Encontramos que la media de la inclinacidn segun
el grupo etario, en menores de 18 afios es de -203278 y en mayores de 18 afios la media es
de -15,8750.

Como principal limitacién en este trabajo de investigacion, fue conseguir el apoyo de los
centros de diagnostico por imagenes, acé en la regién Lambayeque contamos con pocos
centro radiograficos que realicen tomografias cone beam, también otra limitacion es el
excesivo tiempo que toma el estudio y andlisis de cada tomografia, con este estudio
conseguimos un alcance en el campo de la ortodoncia, es un apoyo para realizar una correcta

instalacion de los mini-implantes y asi evitar fracasos.

Existe la técnica de colocacion de mini implantes, pero no hay estrategias o protocolos
establecidos basados en el espesor del shelf mandibular que guarda relacion con la
inclinacion del 2do molar, por lo que a partir de los resultados obtenidos se puede crear una
estrategia especifica previo conocimiento de estas dimensiones y medidas, para identificar
la zona idonea para la correcta instalacion de los mini implantes y de esta manera evitar los

fracasos.

39



La importancia de este estudio es para poder darle al especialista en ortodoncia, las medios
necesarios que ayuden al empleo de los mini-tornillos en su practica diaria, pudiendo ubicar

el area idonea para instalacion de los mismos y asegurar su estabilidad primaria.

3.3. Estrategia para la instalacion de los mini-implantes

Aporte practico

Estrategia o protocolo para la correcta instalacion de mini-implantes en el shelf
mandibular y la inclinacion vestibulo-lingual del segundo molar inferior (TPSMVL2M)
se espera minimizar los fracasos en la instalacion de mini implantes, también se pretende
incrementar el conocimiento en los ortodoncistas en dicho tema, y promover mas aun el
uso de los mini implantes, como ayuda de anclaje en casos simples y complejos en

ortodoncia.

3.3.1. Fundamentacion del aporte préactico.
La elaboracion del protocolo para la correcta instalacion de mini-implantes en el shelf
mandibular y la inclinacion vestibulo-lingual del segundo molar inferior (TPSMVL2M),
teniendo en cuenta el proceso de instalacién de los mismos se pretende reducir los

fracasos de anclaje o el riesgo de lesiones por el uso de los mismos.

La estrategia prioriza para su empleo a los ortodoncistas, pero también puede ser
empleado en pre grado en los cursos de ortodoncia e ir capacitando a los alumnos y

futuros ortodoncistas

La estrategia buscara ademas, la correcta instalacion del mini implante, y permitir acortar

tiempos en los tratamientos de ortodoncia.

Si bien es cierto, las consultas privadas cuentan con ortodoncista, este protocolo permitira
al mismo, estandarizar la correcta instalacién y ubicacion del mini implante, para su
empleo como anclaje para los diferentes movimientos dentarios que el caso lo requiera,
en la actualidad no existe en la ciudad de Chiclayo, la estrategia o protocolo establecido

sera de ayuda para el especialista en el area.

Conocer la correcta anatomia del shelf mandibular, asi como los diferentes factores, ya

sean externos como internos, que concuerden con el fracaso en la instalacion del mini
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implante, han permitido la creacion de este taller, para dar solucion para que el proceso
de instalacion del mini implante sea un éxito total y estos puedan servir como anclaje en

ortodoncia.

Shelf mandibular se ubica en la cara vestibular del cuerpo mandibular en la parte
posterior, a la altura de las raices de los primeros y segundos molares y anteriores a la

linea oblicua de la rama mandibular (11).

Area conformada que va desde el primer al tercer molar inferior, para algunos
investigadores el shelf mandibular vendria hacer la extension del area de la linea oblicua
externa de la mandibula, mayormente podemos apreciar un mayor grosor 0seo en la
region del tercer molar comprimiéndose conforme avanza en direccion al primer molar y

esta cubierto por el hueso cortical mas grueso de la mandibula.

La elaboracion de la estrategia para lograr la correcta instalacion de mini-implantes en
el shelf mandibular y la inclinacion vestibulo-lingual del segundo molar inferior
(TPSMVL2M), para poder elaborarlo se hizo el estudio de 40 tomografias cone beam,
que cumplieron con los criterios de inclusion, dichas tomografias fueron proporcionadas
por el centro radiografico imagenes de Chiclayo, en ellas se estudié las diferentes
dimensiones del shelf mandibular y la inclinacion vestibulo-lingual del segundo molar

inferior.

Este estudio sera de gran ayuda para todos los ortodoncistas, que manejan el uso de mini
implantes como ayuda en el anclaje, para los tratamientos ortodonticos simples y
complejos, les permitird una correcta instalacion del mismo, porque de por medio sabran
cuales son las zonas mas idéneas y en qué areas tendran mayor espesor de hueso, lo que

se traduce en un éxito en la instalacion del mini implante como anclaje.

La estrategia o protocolo lograré la correcta instalacion de mini-implantes en el shelf
mandibular y la inclinacion vestibulo-lingual del segundo molar inferior (TPSMVL2M),
este ha sido estructurado teniendo en cuenta la problematica que existe en el proceso de
instalacion de los mini implantes que conlleva a consecuencia al fracaso del uso del mini

implante.
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3.3.2. Construccién del aporte practico

Después de los resultados preliminares del estudio que lleva por titulo estrategia para la

instalacion de mini-implantes del shelf mandibular y la inclinacion vestibulo-lingual del

segundo molar inferior, se detalla a continuacion la estrategia o protocolo para la

instalacion de mini implantes

Estrategia para la instalacion de mini implantes segin las dimensiones del shelf

mandibular y la inclinacion de la segunda molar inferior.

Secuencia para el analisis de las dimensiones del shelf mandibular y la inclinacion de la

segunda molar inferior.

1.

Se instala el programa EZ 3D plus- Vatech, este es el programa que trae nuestro CD
de la tomografia, este tiene que instalarse para empezar a trabajar y tomar todas
nuestras medidas.

Para hacer la medicion de las dimensiones del shelf mandibular se realiza lo siguiente
en la tomografia.

Se realiza un corte coronal a la altura de la raiz mesial del segundo molar del lado derecho,
lo mismo se hara con el lado izquierdo.

Se traza una linea media de dicha raiz, punto medio de, punta de cuspide lingual, con
punta de cuspide vestibular.

Luego la segunda linea se toma como referencia es una linea trazada tangente a la
superficie bucal de la raiz mesial de la segunda molar inferior derecho; la interseccion
de esta linea, con linea media dental se le llama punto S.

Luego se traza un angulo de 90°, que tenga coincidencia con la linea trazada tangente
a la superficie bucal de la raiz mesial de la segunda molar inferior derecho, desde el
punto s, luego se traza un angulo de 40° que se superpone sobre el angulo de 90°,lo
mismo se hara con el angulo de 50°,60°,70° y 80°.

Se mide el espesor del shelf mandibular en el angulo de 40°. (Posteriormente 50°, asi

hasta conseguir llegar a los 80°)

Estas distintas mediciones se realizan en cada imagen, obtenidas de la tomografia,

realizandolas en lado derecho e izquierdo
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Para hacer la medicion del angulo de inclinacion del segundo molar inferior se realiza lo

siguiente.

¢ La linea horizontal del plano oclusal tiene que ser paralela al piso, esto se estandarizo
y oriento en cada imagen tomografica.

¢ El plano coronal se utilizé para medir el eje del diente. Este se define como una linea
que conecta punto medio de cuspide bucal con lingual y punto medio del ancho
bucolingual del cuello de la molar.

e Se procede a medir el angulo que se forma entre el eje de la molar y una linea vertical
de referencia que es perpendicular a la linea horizontal de referencia. Si la corona se
dirige hacia lingual a la raiz, la inclinacién es negativa (-) y si fue hacia vestibular a

la raiz, la inclinacion es positiva (+)*.
Tanto en el lado derecho como el izquierdo, se realiza estas mediciones en las diferentes
imagenes obtenidas de las tomografias.
Con las medidas obtenidas se decide el mini-tornillo adecuado:

1.-Al tener ya la referencia gracias a este estudio, del espesor del hueso en shelf mandibular

que es de 10 a 11.7mm de grosor, en un angulo de instalacion de 70° a 80°.

2.-Se procede a realizar el estudio y analisis personalizado, a la tomografia cone beam del

paciente que se le aplicara el mini-tornillo, en el shelf mandibular.

3.-Una vez obtenidas las medidas, por ejemplo 11 mm de espesor de hueso en un angulo de

instalacién de 80°.
4.-Para 11 mm de espesor del hueso, se escogera un mini- tornillo de 10 mm de largo.

5.-Ademas por las caracteristicas del hueso en el shelf mandibular, que es un hueso compacto,

se emplea un mini-tornillo de 2 mm de espesor, por ser este mas fuerte y resistente.

6.- Una vez decidido que mini-tornillo se empleara, se procede al protocolo de instalacion de

un mini-tornillo, en Shelf mandibular a nivel de segunda molar.
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Imagen de las dimensiones disponibles de mini-tornillo.

easyingmile

Medidas disponibles:

- 116 mm. X6 mm.
- 16 mm. x 7 mm.
- 1.6 mm. x 8 mm.
- 1.6mm. x 9 mm.
- 16 mm. x 10 mm.
-1 6mm. x 11 mm. .
ORTH(C
- 0.6 mm. x 12 mm. UK |

- 210 mm. X6 mm.
=210 mm. x 7 mm.
- 2.0 mm. x 8 mm.
- 2.0 mm. x 9 mm.
-2.0mm. x 10 mm.
- 20mm. x 11 mm.
- 20 mm. x 12 mm.

Fuente: Orthosign Dental Shop.(44)
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Secuencia de instalacion de un mini implante:

Protocolo de instalacion de un mini-implante en Shelf mandibular a nivel de segunda

molar.

PROTOCOLO
QUIRURGICO

1.-Analisis medidas y estudio en la tomografia cone beam, del area
donde seré instalado el mini-implante.

2.-Destartraje y profilaxis previa.

3.- Enjuague con clorhexidina 12%.

4.- Aplicacion de anestesico topico (Lidocaina 12.5%).

5.- Aplicacion de anestesia infiltrativa local, sélo el tejido blando
necesita ser anestesiado.

6.- Sondeo para determinar el grosor del tejido gingival, antes de llegar
al tejido 0seo.

7.- Los profesionales que recién se inician en estos procedimientos, se
recomienda marcar el sitio del implante con alambre de bronce como
guia, un ortodoncista con experiencia, sin embargo, puede taladrar el
hueso directamente.

INSERCION
DEL MINI-
IMPLANTE

8.- Sacar el mini implante de su paquete, abrir la tapa que mantiene el
mini implante estéril, Desatornillar el mini implante de su base con el
desarmador.

9.-Se coloca la punta del mini implante contra la encia o el hueso y con
un angulo de instalacion de 70°, para dicha zona.

10.-Se debe rotar el mini-implante en sentido de las manecillas del
reloj con todos los dedos, presionando con la palma de la mano.

11.-Se gira de dos a tres vueltas y se espera de 10 a 20 segundos para
que el hueso que es visco elastico, retome su forma y nos permite
seguir avanzando.

12.-Se continda con la insercion hasta que la cabeza cuadrada del mini-
implante este en contacto con la encia.

13.- El mini implante debe sentirse estable al término de la instalacion,
de no ser asi se debe recolocar en otro sitio o con otra angulacion.

14.-Si ya tenemos una buena estabilidad primaria del mini-implante,
después de ser instalado, ya podemos aplicarle la fuerza para realizar
los diferentes movimientos dentarios deseados.

POST-
QUIRURGICO

15.-Los cuidados que hay que tener después de la instalacién, son
sobre todo con la higiene oral y el uso del enjuagatorio Perio Aid 12%
por 7 dias.

16.-Evitar la manipulacion del mini-implante por el paciente, despues
de ser instalado.
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IV. CONCLUSIONES

1.

Se encontrd variabilidad de los valores de las dimensiones del shelf mandibular
segun el angulo de insercion en cada uno de los sujetos de estudio. Se obtuvieron
los siguientes valores de la media de cada una de las angulaciones de 40°, 50°, 60°,
70° y 80 © respectivamente: 7.1475, 8.0038, 8.9938, 10.1219 y 11.7350
respectivamente.

A mayor edad existe significancia estadistica en los valores del Shelf 60°, Shelf 70°
y Shelf 80°, mientras que en los valores de Shelf 40° u 50° no hay significancia
estadistica por lo que en estas inclinaciones las dimensiones no se ven influenciadas
por la edad.

Existe un mayor grosor del shelf mandibular en un angulo de 80°, para la instalacion
del mini implante, tanto en el grupo etario menores como mayores de 18 afios.

El sexo no influye en las dimensiones del shelf mandibular en ninguna de las
angulaciones estudiadas, segun las medias se observa que en el Shelf 80° tanto en
hombre como en mujeres presentan mayor dimension (Masculino 11,2250 vy
mujeres 12,2450).

Se encontré que la inclinacion lateral del segundo molar mandibular segun sexo, fue
de -15,5975 en hombres y de -20,1600 en las mujeres.

Existe inclinacion lateral del segundo molar mandibular segln grupo etario, fue de

-203278 en menores y de -15,8750 en mayores de 18 afios.
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V. RECOMENDACIONES

1.  Serecomienda a futuros investigadores que tengan interés en el tema, realizar el estudio

y anélisis en poblaciones més grandes y de distintas ciudades a nivel nacional.

2.  Esprimordial antes de realizar la colocacion de un mini tornillo en el shelf mandibular,

hacer el estudio y analisis con la ayuda de una tomografia cone beam.

3. En esta investigacion se realizo analisis y estudio del espesor del shelf mandibular a
nivel del segundo molar mandibular, también recomiendo hacerlo a nivel de primeros

y terceros molares.

4.  Cuando se pretenda colocar un mini tornillo en shelf mandibular, a la altura de la raiz
mesial del segundo molar mandibular, que sea con un angulo de insercion de 70° 0 80°,

ya que, en estos, tenemos mayor espesor 6seo 10.1 mm y 11.7 mm respectivamente.

47



VI. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

10.

Santos Med, Silveira C Alexandre. Mini-implantes interradiculares e mini-implantes extra-
alveolares en el movimiento ortodontico. Revista Ciencia e Saude On-line [Internet].2019
[citado 28 de agosto de 2021]; 4(2). Disponible en:
https://revistaeletronicafunvic.org/index.php/c14ffd10/article/view/146

Garmendia Mo. Evaluacién tomografica del drea de interés para la insercidén de mini
implantes en la rama mandibular y su relacién con el conducto dentario inferior: ensayo
clinico observacional. AJODO [Internet] 2019; [citado 3 de enero de 2021]35. Disponible en:
https://www.ilapeo.com.br/wp-content/uploads/2020/11/Mariana-Olivera-Garmendia.pdf

Ribeiro ANC. Estudo tomografico da regido do Shelf mandibular en diferentes tipos faciais.
ABCD/USP [Internet]. Universidade de S3o Paulo; 2018 [citado 28 de agosto de 2021].
Disponible en: http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/23/23151/tde-14032019-155833/

Mercante P Rodriguez - Uso de microtornillos extraalveolares: revisidon sistematica de la
literatura.IDUS [Internet]. [citado 28 de agosto de 2021]. Disponible en:
https://idus.us.es/handle/11441/106195

Elshebiny T, Palomo JM, Baumgaertel S. Anatomic assessment of the mandibular buccal shelf
for miniscrew insertion in white patients. AJODO [Internet]. abril de 2018 [citado 3 de enero
de 2021];153(4):505-11. Disponible en:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0889540617310314

Roque-Torres GD. La tomografia computarizada cone beam en la ortodoncia, ortopedia facial
y funcional. Rev. Estomatol. Herediana vol.25 no.1 Lima ene. [Internet] 2015; Disponible en:
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid =51019-43552015000100009

Chang C, Liu SSY, Roberts WE. Primary failure rate for 1680 extra-alveolar mandibular buccal
shelf mini-screws placed in movable mucosa or attached gingival. The Angle Orthodontist
[Internet]. Noviembre de 2015 [citado 2 de febrero de 2019]; 85(6):905-10. Disponible en:
http://www.angle.org/doi/10.2319/092714.695.1

Costa RBA, Duplat CBS, Crusoé-Rebello I, Neves FS. Assessment of the mandibular buccal
shelf for orthodontic anchorage: influence of side, gender and skeletal patterns.
Orthodontics & Craniofacial Research [Internet]. 22 de diciembre de 2020 [citado 3 de enero
de 2021]; ocr.12463. Disponible en: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/ocr.12463

Vargas EOA, Lopes de Lima R, Mojona LI. Mandibular buccal shelf and infrazygomatic crest
thicknesses in patients with different vertical facial heights. AJODO [Internet]. Septiembre de
2020 [citado 3 de enero de 2021]; 158(3):349-56. Disponible en:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0889540620302250

Nucera R, Lo Giudice A, Bellocchio AM, Spinuzza P, Caprioglio A, Perillo L, et al. Bone and
cortical bone thickness of mandibular buccal shelf for mini-screw insertion in adults. The

48



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Angle Orthodontist [Internet]. 1 de septiembre de 2017 [citado 3 de enero de 2021];
87(5):745-51. Disponible en: https://meridian.allenpress.com/angle-
orthodontist/article/87/5/745/209615/Bone-and-cortical-bone-thickness-of-mandibular

Julca Pérez CW. Evaluacion tomografica de las caracteristicas dseas de la cresta
infracigomatica y placa 6sea mandibular segun patrdn facial vertical en pacientes del Servicio
de Ortodoncia UPCH 2009-2016. Repositorio Institucional Universidad Peruana Cayetano
Heredia [Internet]2019 [citado 28 de agosto de 2021]; Disponible en:
https://repositorio.upch.edu.pe/handle/20.500.12866/6606

Chau Miyakawa MAT. Espesor 6seo de zonas anatdmicas para la inserciéon de mini implante
extra alveolar inferior en pacientes de un centro radioldgico, residentes en la ciudad de
Chiclayo 2019. Repositorio de Tesis USAT [Internet] 2021 [citado 15 de junio de 2022];
Disponible en: http://tesis.usat.edu.pe/handle/20.500.12423/3871

Avila Vargas YT. Mini-implantes una nueva opcién en el tratamiento de ortodoncia revisién
de literatura y presentacidn de caso clinico. Repositorio institucional digital de la universidad
de Panama. [Internet]; 2019 [citado 29 de agosto de 2021]. Disponible en: http://up-
rid.up.ac.pa/1715/

Herrera Jacome AS. Evaluacion del grosor cortical y la distancia interradicular en pacientes
con diferentes biotipos faciales mediante tomografia computarizada cone-beam. Repositorio
institucional digital de la universidad de Ecuador [Internet].2019 [citado 29 de agosto de
2021]; Disponible en: http://www.dspace.uce.edu.ec/handle/25000/19509

Avila Vargas YT. Mini-implantes una nueva opcién en el tratamiento de ortodoncia revisién
de literatura y presentacidn de caso clinico. Repositorio institucional digital de la universidad
de Panama. [Internet]. Universidad de Panama; 2019 [citado 29 de agosto de 2021].
Disponible en: http://up-rid.up.ac.pa/1715/

Chang C, Liu SSY, Roberts WE. Primary failure rate for 1680 extra-alveolar mandibular buccal
shelf mini-screws placed in movable mucosa or attached gingiva. The Angle Orthodontist
[Internet].enero de 2015 [citado 28 de agosto de 2021]; 85(6):905-10. Disponible en:
https://doi.org/10.2319/092714.695.1

Rodriguez Merchante P. Uso de microtornillos extraalveolares: revisidn sistematica de la
literatura. Use of extraalveolar miniscrews: sistematic review of the literatura. Depdsito de
investigacion de la Universidad de Sevilla [Internet]. 2020 [citado 29 de agosto de 2021];
Disponible en: https://idus.us.es/handle/11441/106195

Amoroso LMV, Herrada YMG, Vazquez LA, Gonzdlez L de las MH, Molerio RC, Riera OM. Los
mini-implantes como anclaje éseo en el tratamiento ortoddncico. Mediciego [Internet].
Enero de 2017 [citado 29 de agosto de 2021]; 22(4):12-21. Disponible en:
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=69702

Rodriguez Merchante P. Uso de microtornillos extraalveolares: revisién sistemdtica de la
literatura. Use of extraalveolar miniscrews: sistematic review of the literature. Depdsito de
investigacion de la Universidad de Sevilla [Internet]. 2020 [citado 29 de agosto de 2021];
Disponible en: https://idus.us.es/handle/11441/106195

49



20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Reza S, Eduardo C. Generalidades de los dispositivos de anclaje temporal TADs. Repositorio
institucional de la universidad autdnoma del estado de México[Internet]. Mayo de 2019
[citado 29 de agosto de 2021]; Disponible en:
http://repositorioslatinoamericanos.uchile.cl/handle/2250/2902559

Avila Vargas YT. Mini-implantes una nueva opcién en el tratamiento de ortodoncia revisién
de literatura y presentacidn de caso clinico. Repositorio institucional digital de la Universidad
de Panama [Internet]; 2019 [citado 29 de agosto de 2021]. Disponible en: http://up-
rid.up.ac.pa/1715/

Rodriguez Hernandez Y, Pérez Garcia LM, Ledn Casanova O, Reytor Saavedra EJ, Sdnchez
Hernandez T, Rodriguez Hernandez Y, et al. Resultados del uso de mini-implantes como
anclaje para el movimiento de intrusion molar en Ortodoncia. Gaceta Médica Espirituana
[Internet]. Abril de 2021 [citado 29 de agosto de 2021]; 23(1):12-23. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_abstract&pid=51608-
89212021000100012&Ing=es&nrm=iso&ting=en

Perero Torres EV. Anclaje ortoddntico mediante el uso de microimplantes. Repositorio
institucional de la universidad de Guayaquil [Internet]. Octubre de 2020 [citado 29 de agosto
de 2021]; Disponible en: http://repositorio.ug.edu.ec/handle/redug/49765

Graber LW, Vanarsdall RL, Vig KWL, Huang GJ. Ortodoncia: Principios y técnicas actuales.
Elsevier Health Sciences; 2017. Barcelona, Espaina. [Citado 29 de agosto de 2021]1209 p.
Disponible en: https://play.google.com/store/books/details

Figueroa M, Zafe F, Cortinez C, Chamorro S, Gallardo V. Sitios anatémicos para la insercién de
microtornillos interradiculares como dispositivos de anclaje temporal en tratamientos de
ortodoncia. Odontologia Sanmarquina [Internet]. 15 de febrero de 2021 [citado 29 de agosto
de 2021]; 24(1):61-8. Disponible en:
https://revistasinvestigacion.unmsm.edu.pe/index.php/odont/article/view/19697

Aleluia RB, Duplat CB, Crusoé-Rebello I, Neves FS. Assessment of the mandibular buccal shelf
for orthodontic anchorage: Influence of side, gender and skeletal patterns. Orthodontics &
Craniofacial Research [Internet]. 2021 [citado 29 de agosto de 2021]; 24(S1):83-91.
Disponible en: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/ocr.12463

Arcega DRQ. Analisis Funcional Oclusal [Internet].Buenos Aires, Argentina: Greenbooks
editore; 2019. 191 p. [citado 29 de agosto de 2021] Disponible en: https://
books.google.com.

Féliz Morales GC. Prevalencia de dientes permanentes incluidos y su grado de inclinacién con
respecto al plano oclusal en la clinica Dr. René Puig Bentz. Repositorio institucional de la
Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefa [Internet]. 2019 [citado 29 de agosto de 2021];
Disponible en: https://repositorio.unphu.edu.do/handle/123456789/3290

Castro Sanchez AJ. Comportamiento biomecénico de dos tipos de mini-implantes en el shelf
mandibular: andlisis de elementos finitos. Repositorio de la Benemérita Universidad
Auténoma de Puebla [Internet]. junio de 2018 [citado 10 de octubre de 2021]; Disponible en:
https://repositorioinstitucional.buap.mx/handle/20.500.12371/7968

50



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Rodriguez Lagos CA. Determinacidén de la estabilidad primaria del mini-implante de anclaje
temporal (DAT) en diferentes densidades éseas del hueso maxilar. Repositorio de la
Universidad Santo Tomas [Internet]. 30 de octubre de 2020 [citado 10 de octubre de 2021];
Disponible en: https://repository.usta.edu.co/handle/11634/31953

Féliz Morales GC. Prevalencia de dientes permanentes incluidos y su grado de inclinacién con
respecto al plano oclusal de pacientes integrados a la clinica de Odontologia Dr. René Puig
Bentz, periodo enero 2018-abril 2019. Repositorio de la Universidad Nacional Pedro
Henriquez Urefia [Internet]; 2021 [citado 10 de octubre de 2021]. Disponible en:
https://repositorio.unphu.edu.do/handle/123456789/3464

Grajales, Tevni. Tipos de investigacion. [Internet]; (27/03/2.000). vol. 14 [citado 10 de
octubre de 2021]. Disponible en: https://cmapspublic2.ihmc.us/rid

Luis Angel Espinoza Pajuelo, Ochoa Pachas JM. El nivel de investigacién relacional en las
ciencias sociales. Repositorio de la Universidad auténoma del Peru [Internet]. 2020;3(2):93-
111 [citado 10 de octubre de 2021]. Disponible en:
http://revistas.autonoma.edu.pe/index.php/AJP/article/view/257

Ortega Alfredo Otero. Enfoques de investigacion. Métodos para el diseifio urbano—
Arquitectdnico [Internet], 2018. [Citado 10 de octubre de 2021]. Disponible en:
https://www.researchgate.net/profile/Alfredo-Otero-Ortega/publication.

Rodriguez, Milena; Mendivelso, Fredy. Disefio de investigacion de corte transversal. Revista
médica sanitas [Internet] 2018, vol. 21, no 3, p. 141-146. [Citado 10 de octubre de 2021].
Disponible en: https://www.researchgate.net/profile/Fredy-Mendivelso/publication

Ufia AD, Gonzdlez FB, Arocena JMG. Resultados de la implantacidn coclear en edad
pediatrica. Estudio retrospectivo en 72 pacientes. Revista ORL [Internet]. 2019 [citado 10 de
octubre de 2021];10(1):35-44. Disponible en:
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=6891153

Hernandez-Sampieri, R.; Fernandez-Collado, C.; Baptista-Lucio, P. Desarrollo de la
perspectiva tedrica: revision de la literatura y construccidén del marco tedrico [Internet].
México: McGraw-Hill; 2017. [citado 19 de noviembre de 2021].Disponible en:
https://www.researchgate.net/profile/Fredy-Mendivelso/publication

Vicufia, Oly Margarita; De Barrera, Jacqueline Hurtado. Evaluacién de investigaciones desde
una comprension holistica. Mérito-Revista de Educacion [Internet] 2019, vol. 1, no 1, p. 60-
79. Disponible en: https://revistamerito.org/index.php/merito/article/view/6

Paitan, Humberto Naupas, et al. Metodologia de la investigacion cuantitativa-cualitativa y
redaccién de la tesis [Internet].Bogota- Colombia: Ediciones de la U, 4° edicidn; 2014. [citado
19 de noviembre de 2021]. Disponible en: http://www.ebooks7-24.com/?il=8046

MIRACLE, Vickie A. The Belmont Report: The triple crown of research ethics. Dimensions of

Critical Care Nursing [Internet] 2016, vol. 35, no 4, p. 223-228. Disponible en:
https://journals.lww.com/dccnjournal

51



41.

42.

43.

44,

Manjarrés SM. Aplicacion de los principios éticos a la metodologia de la investigacion.
Enfermeria en cardiologia: revista cientifica e informativa de la Asociacién Espafiola de
Enfermeria en Cardiologia [Internet]. 2013 [citado 25 de julio de 2022];(58-59 (1.ery 2.0
cuatrimestres)):27-30. Disponible en:
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=6288907

Osuna IB, Escobar VA, Pérez MM. Declaracion de Helsinki: cambios y exégesis. Revista
Cubana de Salud Publica [Internet]. 28 de marzo de 2016 [citado 25 de julio de
2022];42(1):132-42. Disponible en: https://www.medigraphic.com/cgi-
bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=64992

Nucera R, Lo Giudice A, Bellocchio AM, Spinuzza P, Caprioglio A, Perillo L, et al. Bone and
cortical bone thickness of mandibular buccal shelf for mini-screw insertion in adults. The
Angle Orthodontist [Internet]. 9 de junio de 2017 [citado 29 de agosto de 2021];87(5):745-
51. Disponible en: https://doi.org/10.2319/011117-34.1

Mini Implantes Tornillos para Ortodoncia [Internet]. Orthosign Dental Shop. [citado 9 de
agosto de 2022]. Disponible en: https://orthosign.com/es/productos/682-mini-implante-
tornillo-para-ortodoncia-easyinsmile.html

52



VII. ANEXOS
Anexo: 01

Solicitud de permiso

“Afio del Bicentenario del Pert: 200 afios de Independencia”

Solicito: Permiso para uso de base de datos
tomogréificos (100 tomografias) para la

ejecucion de proyecto de investigacion.
Sr. Gerente:
Dr. Miguel Alejandro Laca Montoy
Presente.-

El CD. Linder Edgardo Quispe Holguin, identificado con DNI 44075188, de la maestria
en Odontologia de la Universidad Sefior de Sipan, habiendo finalizado dicha maestria,
solicita permiso para usar la base de datos tomogréficos (100 tomografias) para la
ejecucion del trabajo de investigacién titulado "Estrategia para la instalacion de mini
implantes del shelf mandibular y la inclinacion vestibulo-lingual del segundo molar

inferior".

Por lo anteriormente dicho, ruego se me pueda dar las facilidades del caso, previa

coordinacion con su persona, de antemano.
Agradezco su gentil aceptacién.

Atentamente.

"ﬁ&%‘{f?—;&"

/‘T e
CD. Linder Edgardo Quispe Holguin Dr. Miguel Alejandro Laca Montoya




Anexo: 02

Ficha en blanco de recoleccion de datos (dimensiones del shelf mandibular)
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Anexo: 03

Secuencia del andlisis y estudio del shelf mandibular e inclinacion molar.

Figura 1. Programa utilizado donde se realizo el estudio.

o |

¢
EZ 3

1. 3D Image

Convenient 2D and 3D image observation
with the ability to access all the functions of Ez3D PLUS
with a single dick of the mouse.

115/ 425

Nota: Elaboracion propia



Figura 2. Imagen del area del shelf mandibular.

Fuente: Internet
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Figura 3. Imagen del corte coronal de la raiz mesial de la segunda molar mandibular

Nota: Elaboracion propia
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Figura 4.Imagen del trazo de la linea longitudinal de referencia de la raiz mesial de la

segunda molar mandibular

Nota: Elaboracion propia
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Figura 5. Linea trazada tangente a la superficie bucal de la raiz mesial

33.6mm
26.7mm

Nota: Elaboracion propia

Segunda linea que tomamos como referencia es una linea trazada tangente a la superficie
bucal de la raiz mesial de la segunda molar inferior derecho; la interseccion de esta linea,
con linea media dental se le llama punto S.
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Figura 6. Imagen de trazo de un &ngulo de 90°

26.7_.["1m w
90.0[DEG '

Nota: Elaboracién propia

Luego trazamos un angulo de 90°, que tenga coincidencia con la linea trazada tangente a la

superficie bucal de la raiz mesial de la segunda molar inferior.
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Figura 7. Espesor del shelf mandibular en el &ngulo de 40°

21.0mm

Nota: Elaboracién propia

Se midi6 el espesor del shelf mandibular en el angulo de 40°. (Posteriormente 50°, asi hasta

conseguir llegar a los 80°).
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Figura 8. Corte coronal a nivel de segunda molar inf.

Nota: Elaboracién propia

Corte coronal a nivel de segunda molar inf.
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Figura 9. La linea horizontal del plano oclusal tiene que ser paralela al piso

Nota: Elaboracién propia

La linea horizontal del plano oclusal tiene que ser paralela al piso
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Figura 10. Eje del diente

Nota: Elaboracién propia

Eje del diente. Este se define como una linea que conecta punto medio de clspide bucal con

lingual y punto medio del ancho bucolingual del cuello de la molar.
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Figura 11. Angulo que se forma entre el eje de la molar y una linea vertical

Nota: Elaboracién propia

Se procede a medir el &ngulo que se forma entre el eje de la molar y una linea vertical de
referencia que es perpendicular a la linea horizontal de referencia.
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Anexo: 04

Constancia de calibracion

Constancia

El que suscribe, certifica que el maestrando C.D. Linder Edgardo Quispe Holguin, ha sido
calibrado, en la toma y registro de las diferentes medidas tomograficas que requiere dicho

estudio.

Con el fin de realizar el trabajo de investigacion “Estrategia para la instalacion de mini-
implantes del shelf mandibular y la inclinacién vestibulo-lingual del segundo molar

inferior”.

DR. MARCOS DARRUFFERO HONORES

DNI:
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Calibracion inter evaluador y intra evaluador.

CONFIABIABILIDAD DEL METODO

+
Calibracién Medida N ccl IC al95% p*
LI LS

Promedio Shelf 402 16 0,993 0,981 0,998 0,000
Promedio Shelf 502 16 0,994 0,983 0,998 0,000
Promedio Shelf 602 16 0,994 0,982 0,998 0,000

Inter evaluador Promedio Shelf 702 16 0,999 0,996 1,000 0,000
Promedio Shelf 802 16 1,000 0,999 1,000 0,000
Inclinacion Derecha 16 0,996 0,998 0,999 0,000
Inclinacion izquierda 16 0,998 0,994 0,999 0,000
Promedio Shelf 402 16 0,993 0,980 0,998 0,000
Promedio Shelf 502 16 0,992 0,984 0,999 0,000
Promedio Shelf 602 16 0,993 0,981 0,998 0,000

Intra evaluador Promedio Shelf 702 16 0,997 0,997 1,000 0,000
Promedio Shelf 802 16 1,000 0,998 1,000 0,000
Inclinacién Derecha 16 0,996 0,996 0,998 0,000
Inclinacién izquierda 16 0,998 0,995 0,999 0,000

*Coeficiente de correlacion Interclase: IC, intervalo de confianza; LI, limite inferior, LS, limite superior

Nota: Elaboracion propia

Cuadro donde se muestra la calibracion inter evaluador y intra evaluador.
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Anexo: 05

Valoracién de los resultados

Para la valoracion del taller (TPSMVL2M) se tomo en cuenta como criterios de seleccion:
experiencia en el &rea de ortodoncia, especialista en ortodoncia y grado minimo de
Magister. (ANEXO). Para el analisis de la valoracion del juicio de expertos se consideraron

los siguientes criterios:

1. Muy malo

2 Malo

3. Regular

4 Adecuado

5 Muy adecuado
CALIFICACION DEL TALLER PRACTICO POR PARTE DE LOS EXPERTOS
Pregunta Experto |[Experto [Experto

N°1 N°2 N°3

Novedad Cientifica del aporte practico (TPSMVL2M). 5 4 4
Pertinencia de los fundamentos tedricos del aporte 4 4 3
practico (TPSMVL2M).

Argumentacion de las relaciones fundamentales 4 4 3
aportadas en el aporte préactico (TPSMVL2M).

Teoria desarrolla en el aporte practico (TPSMVL2M). 4 4 3
Claridad en las acciones del aporte practico 4 4 4
(TPSMVL2M).

Posibilidad de aplicacion del aporte practico 5 4 4
(TPSMVL2M)

Concepcion general del aporte practico (TPSMVL2M) 5 4 4
de acuerdo a sus acciones.

Significacion del aporte practico (TPSMVL2M). 5 4 3
Puntaje Total 36 32 28
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Anexo: 06
Valoracion de los resultados por criterio de expertos o especialistas

CRITERIO DEL EXPERTO. VALORACION DEL APORTE PRACTICO

Para la valoracion del taller (TPSMVL2M) se tom6 en cuenta como criterios de
seleccion: experiencia en el &rea de ortodoncia, especialista en ortodoncia y grado
minimo de Magister. Para el analisis de la valoracion del juicio de expertos se

consideraron los siguientes criterios:

1. Muy malo

2. Malo

3. Regular

4. Adecuado

5. Muy adecuado
Pregunta Experto N°1
Novedad Cientifica del aporte practico (TPSMVL2M). 5
Pertinencia de los fundamentos tedricos del aporte practico (TPSMVL2M). 4
Argumentacion de las relaciones fundamentales aportadas en el aporte 4
practico (TPSMVL2M).
Teoria desarrolla en el aporte practico (TPSMVL2M). 4
Claridad en las acciones del aporte préactico (TPSMVL2M). 4
Posibilidad de aplicacion del aporte practico (TPSMVL2M) 5
Concepcion general del aporte practico (TPSMVL2M) de acuerdo a sus 5
acciones.
Significacion del aporte practico (TPSMVL2M). 5
Puntaje Total 36

Experto: Ms CD Belu Castillo Cornock
DNI 08142713
COP 14804
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CRITERIO DEL EXPERTO, VALORACION DEL APORTE PRACTICO

Para la valoracion del taller (TPSMVL2M) se tom6 en cuenta como criterios de seleccién:
experiencia en el 4rea de ortodoncia, especialista en ortodoncia y grado minimo de Magister.

Para el anélisis de la valoracion del juicio de expertos se consideraron los siguientes criterios:

1. Muy malo
2. Malo
3. Regular
4. Adecuado
5. Muy adecuado
[Pregunta [Experto N°2

Novedad Cientifica del aporte practico (TPSMVL2M).

Pertinencia de los fundamentos teéricos del aporte practico (TPSMVL2M).

I Argumentacion de las relaciones fundamentales aportadas en el aporte
practico (TPSMVL2M).

Teoria desarrolla en el aporte practico (TPSMVL2ZM).

Claridad en las acciones del aporte practico (TPSMVL2M).

Posibilidad de aplicacion del aporte practico (TPSMVL2M)

Concepcion general del aporte practico (TPSMVL2M) de acuerdo a sus
acciones.

Significacién del aporte practico (TPSMVL2ZM).

Puntaje Total

ub.!:-l:_t,i:_lt_trr:r
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ORTODCNCISTA
COP. 21853 - RNE: 2051

68



CRITERIO DEL EXPERTO, VALORACION DEL APORTE PRACTICO

Para la valoracion del taller (TPSMVL2M) se tomé en cuenta como criterios de seleccién:
experiencia en el 4rea de ortodoncia, especialista en ortodoncia y grado minimo de Magister.

Para el andlisis de la valoracién del juicio de expertos se consideraron los siguientes criterios:

Muy malo
Malo

Regular
Adecuado
Muy adecuado

bl S

Pregunta [Experto N°3

Novedad Cientifica del aporte practico (TPSMVL2M).

§

Pertinencia de los fundamentos teéricos del aporte prictico (TPSMVL2M).

Argumentacion de las relaciones fundamentales aportadas en el aporte
practico (TPSMVL2M).

Teoria desarrolla en el aporte practico (TPSMVL2M).

Claridad en las acciones del aporte practico (TPSMVL2M).

Posibilidad de aplicacion del aporte practico (TPSMVL2M)

Concepcidn general del aporte practico (TPSMVL2M) de acuerdo a sus
acciones.

Significacion del aporte practico (TPSMVL2M).

gu«r@@@mw

Puntaje Total
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Anexo: 07

Autor ejecutando la revision
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