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Resumen

En a la actualidad, los mini-implantes vienen siendo considerablemente utilizados por sus
multiples ventajas, como su tamafio reducido, facil insercién y remocion, capacidad de soportar
fuerzas sin perder su estabilidad, carga inmediata post — insercion, ademas, proporciona
soluciones a situaciones clinicas complejas con un procedimiento sencillo, beneficiando
indirectamente al paciente, evitando intervenciones mucho mas costosas e invasivas. El
propdsito de la investigacion fue determinar el espesor 6seo de las zonas anatdmicas para la
insercion de min- implante extra alveolar inferior utilizando la tomografia cone beam, en
pacientes de un centro radioldgico en el periodo del 2017 — 2019. Material y método: El estudio
fue descriptivo, retrospectivo observacional. Se examind la tomografia cone beam de 80
pacientes entre las edades de 18 a 55 afios que asistieron a un centro Radioldgico. Se calibro al
investigador y se analizaron dos puntos de referencia para medir el espesor: 5mm (POM —-5) y
7 mm (POM-7) de la cresta 6sea y se trazo dos lineas referenciales a estos puntos con una
inclinacion de 30° hacia apical con relacion a la perpendicular de la pared 6sea vestibular.
Resultados: El espesor 6seo de la zona atdmica POM 5 para la insercion de min- implante extra
alveolar inferior obtuvo una media méxima de 12.77 mm, seguido de POM 7 con 12.26 mm
siendo el grupo etario de 26 a 30 afios con mayor proporcién. Conclusion: El espesor 6seo de
la zona atomica POM 5 y POM 7 para la insercion de min- implante extra alveolar inferior

puede variar.

Palabras claves: Ortodoncia, tomografia, mini tronillo.



Abstract

Nowadays, mini-implants are being used considerably due to their multiple advantages, such
as their small size, easy insertion and removal, ability to withstand forces without losing their
stability, immediate post-insertion loading, and provides solutions to clinical situations. Complex
with a simple procedure, indirectly benefiting the patient, avoiding much more expensive and
invasive interventions. The objective of this research study was to evaluate the bone thickness
of the anatomical areas for the insertion of an extra alveolar extra mini-implant using cone beam
tomography, in patients of a radiological center in the period of 2017 - 2019. Material and
method: The study was descriptive, retrospective observational. Cone beam tomography of 80
patients between the ages of 18 and 55 who attended a radiological center was examined. The
investigator was calibrated and two reference points were analyzed to measure the thickness:
5mm (POM-5) and 7mm (POM-7) of the bone crest and two reference lines were drawn at these
points with a 30 ° inclination towards apical in relation to the perpendicular of the vestibular
bone wall. Results: The bone thickness of the POM 5 atomic zone for the insertion of a lower
extra-alveolar mini-implant obtained a maximum average of 12.77 mm, followed by POM 7
with 12.26 mm being the age group of 26 to 30 years with the highest proportion. Conclusion:
The bone thickness of the atomic zone POM 5 and POM 7 for the insertion of lower extra

alveolar mini-implant may vary.

Keywords: Orthodontics, tomography, mini screw.
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. INTRODUCCION

Actualmente, los mini implantes vienen siendo considerablemente utilizados por
sus multiples ventajas, como su tamafio reducido, facil insercion y remocion, capacidad de
soportar fuerzas sin perder su estabilidad, carga inmediata post — insercién, ayuda a mejorar
la higiene bucal y disminuye enfermedades periodontales *

Chang C, Elias C %2 han considerado un alto porcentaje de éxito en los mini -
implantes de 80% al 100%, a diferencia del bajo porcentaje de fracaso de 10% al 30%, en
donde estan incluidos el tipo y diametro del tornillo, edad del paciente, grosor del hueso
cortical, tejidos blandos, zona de insercién y la inflamacién de los tejidos adyacentes.
Teniendo en cuenta que la disposicién del hueso esponjoso no es esencial para los mini —

implantes, donde esté vigente un espesor minimo de la corteza. *°

Por esta razdn, se deben considerar factores importantes para el area de colocacién
del mini implante, tales como: tejido blando alrededor del sitio, estructura anatomica,
distancia entre raices, morfologia de los senos nasales, ubicacién de los nervios,
profundidad de la lengua de la mejilla y grosor del hueso de la mejilla 'y de la lengua y la

corteza de la mejilla.

Los lugares de insercion mas famosos son las espinas subcigomaticas del maxilar,
el paladar duro, la linea oblicua externa de la mandibula (plataforma) y el espacio radicular

vestibular de los dos maxilares. &

Debido a la densidad del hueso cortical, la extension de la linea oblicua externa de
la mandibula es anatémicamente un lugar muy seguro para los mini implantes. La
biomecéanica realizada incluye la retraccion de los dientes anteriores e inferiores, la
distalizacion de los molares inferiores de los pacientes de categoria Il esquelética y la

intrusin de los molares. ’

Para el estudio minucioso de estas zonas anatomicas, es importante emplear una
tomografia computarizada, puesto que ofrece un alto valor diagnostico®, ayuda a cuantificar
la anatomia esquelética de la mandibula, establece el angulo de posiciéon de los mini —
implantes y la cantidad de compromiso del hueso cortical y esponjoso. Ademas, se ha
demostrado cientificamente, que las mediciones realizadas con la tomografia

computarizada tienen una precision de 0.1 a 0.2 mm.°



La importancia de esta investigacion reside en el aporte de conocimientos para la
actividad clinica diaria, que instruira a los profesionales para la eleccion y correcta
insercion del mini- implante para un anclaje estable, lo que proporcionara soluciones a
situaciones clinicas complejas con un procedimiento sencillo, beneficiando indirectamente

al paciente, lo que podria evitar intervenciones mucho méas costosas e invasivas.

Por lo expuesto, el objetivo general fue determinar el espesor dseo de las zonas
anatomicas para la insercion de mini-implante extra alveolar inferior utilizando la

tomografia cone beam, en pacientes de un centro radioldgico.
Teniendo como objetivos especificos:

- Determinar el espesor 6seo de la zona atomica para la insercion de mini- implante
extra alveolar inferior utilizando la tomografia cone beam en pacientes de un
centro radiol6gico, segln edad.

- Determinar el espesor 6seo de la zona atomica para la insercion de mini- implante
extra alveolar inferior utilizando la tomografia cone beam en pacientes de un

centro radioldgico, segun sexo.



1. REVISION DE LITERATURA / MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes del problema

Internacional

Ozdemir F. et al. 1° Efectuaron un estudio con el fin de determinar el grosor del
hueso cortical del proceso alveolar en la mandibula en tomografias computarizadas de haz
conico en adultos con alturas faciales bajas, normales y aumentadas. Se realiz6 155
imagenes de pacientes entre las edades de 20 a 45 afios, fueron divididos en los grupos de
angulo bajo, normal y alto. Se midi6 el grosor de las placas corticales vestibulares del
maxilar superior e inferior y palatinas del maxilar. No se hallaron diferencias entre los
grupos en relacién al sexo, edad y los biotipos faciales. Los pacientes de angulo alto
tuvieron valores mas bajos en comparacion que los de angulo bajo. Concluyeron que la
probabilidad de riesgo de fallas en los sitios de insercién de mini implantes alveolares
vestibulares de la mandibula se encuentra entre el canino y el primer premolar en pacientes

normales y de angulo alto.

Vergara P.*! Se realiz6 una encuesta para evaluar el grosor 6seo del sitio donde se
colocé el microimplante. Teniendo en cuenta el grosor del hueso debajo del pémulo, la
linea oblicua de la mandibula, el espacio entre el hueso palatino y la raiz vestibular, se
analizd una muestra compuesta por 22 tomografias computarizadas de haz de los
maxilares superior e inferior. Como resultado, se observé que el grosor medio del reborde
cigomatico inferior al nivel del primer molar era de 55 ° a 5,25 mm, que aumento a 10,32
mm a 75 ° con respecto a la superficie oclusal. En el paladar duro, el grosor entre los
caninos y el primer premolar es de 12,62 mm ~ 2 mm, y disminuye gradualmente entre el
primer molar y el segundo molar superior, y el grosor es de 4 mm. En la mandibula entre
el segundo premolar y el primer molar se observé un espesor de UAC de 4,33 a8 mm. Se
observo que el espesor promedio de la repisa fue mayor a nivel del segundo molar inferior,
con valores de UAC de 6,71 a4 mm. La conclusion es que el grosor del reborde cigomatico
inferior proporciona la mejor posicion para la insercion del microimplante en el primer y
segundo molares superiores, comparado con el grosor éseo del armazon, se observa un

aumento de dos en los segundos molares inferiores de ambas hermiarcadas.



Nucera R et al. 2 Realizaron un estudio para analizar el grosor vestibular y la
profundidad cortical de la plataforma vestibular mandibular (MBS) para determinar la
posiciébn mas adecuada para la insercion del microtornillo. La muestra consistio en
examenes topograficos computarizados de 30 sujetos adultos entre las edades de 30,9 y
67 afios para evaluacion retrospectiva; en todas las tomografias se obtuvo una vista
suficiente del MBS para la cuantificacion y andlisis de las caracteristicas esqueléticas
Evaluacién cualitativa. Se encontro que la parte al sondaje de las raices de los segundos
molares mesiales y distales expresaba suficientes pomulos. La profundidad 6sea se evalta
por via vestibular a 4 y 6 mm, hasta la union cemento-esmalte. Las depresiones ¢seas de
la raiz mesial de los segundos molares mandibulares a 4 mm y 6 mm son 18,51 mm y
14,14 mm, respectivamente. Las raices distales de los segundos molares mandibulares
mostraron una profundidad ésea promedio de 19,91 mm y 16,5 mm, respectivamente. El
grosor del hueso cortical en todas las partes es superior a 2 mm. Concluyeron que el sitio
de insercion con mejor tipo anatémico es el hueso vestibular correspondiente a la raiz
distal del segundo molar, con un tornillo vestibular de 4 mm insertado en la union

cemento-esmalte.

Parinyachaiphun S et al ** Realizaron un estudio para simular la trayectoria de
insercion del micro tornillo de anclaje ortodontico en la plataforma de la mandibula
vestibular (MBS) y determinar el efecto del patron 6seo vertical, la ubicacion de la
insercion, el nivel vertical y el &ngulo de insercion en la pendiente. EI grosor del hueso
cortical y la distancia desde la raiz del molar hasta la via de insercién. Por este motivo, se
seleccionaron 40 sujetos de tomografia de categoria Ill, divididos en grupos iguales,
superdivergencia y divergencia normal. La pendiente de MBS se midio en cuatro sitios de
insercion diferentes. El grosor de la cortical a lo largo de su ruta de insercion y la distancia
desde la raiz hasta ella se miden mediante una combinacion de posicion de insercion, nivel
vertical y angulo. Los resultados mostraron que no hubo diferencia entre el grosor del
hueso cortical y la pendiente de MBS. EI mayor nivel vertical y el angulo de insercién
estan relacionados con el hueso cortical mas grueso y la mayor distancia desde la raiz del
molar. Concluyeron que la superficie mesial del segundo molar suele ser un lugar
convincente para los microtornillos porque la pendiente del MBS es mas plana y la

distancia desde la raiz del molar es mayor.

Eleshebiny et al. * Llevaron a cabo un estudio con el objetivo de evaluar la
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plataforma vestibular mandibular de pacientes blancos desde un punto de vista anatomico
como lugar de insercién de tornillos de ortodoncia en miniatura. Se analizaron 30
tomografias computarizadas de pacientes blancos entre 14,5 y 62 afios, las medidas se
tomaron cerca de la punta de la mejilla distal del primer molar y cerca de la punta de la
mejilla proximal y la punta de la mejilla distal del segundo molar. Se tiene en cuenta la
profundidad del diente, medida a 2 niveles de altura a 4 y 8 mm de la unién cemento-
esmalte. Cree un contorno de tejido blando virtual para identificar la altura de la union
muco-gingival. El nervio alveolar inferior se dibuja digitalmente. Se realizo la colocacion
de minitornillos (1,6 mm, 3 mm y 10 mm) en el soporte vestibular y evalte la profundidad
de insercidn. Los resultados mostraron que el grosor y el ancho de la cortical en el &pice
bucal del segundo molar a 8 mm de la unién cemento-esmalte eran generalmente mayores
y los microtornillos estaban mas cerca de la profundidad de insercién del esmalte. nervio.
Bajo. Concluyeron que el mejor lugar para implantar los microtornillos en el marco
vestibular de pacientes blancos es a nivel de la cuspide distal del segundo molar

mandibular.

Chang CH et al. *® Elaboraron un estudio con la finalidad de evaluar la viabilidad
de un sitio propuesto para tornillos 6seos en la region de la plataforma vestibular
mandibular (MBS), en relacion con la orientacion de la plataforma esquelética y la
cantidad de hueso cortical disponible. Se estudiaron 12 tomografias computarizadas de
pacientes asiaticos tratados con mini tonillos dseos bilaterales (n =24) para la a
maloclusion esquelética de clase 111. EIl grosor del hueso cortical adyacente al primer y
segundo molares se calculo en las superficies mesial, media y distal. Se midieron siete
sitios progresivos en cortes frontales de la tomografia desde el mesial del 1er molar hasta
el distal del 2do molar. Este angulo se calcula entre la linea que mejor se adapta a la
superficie MBS y la inclinacion axial de los molares adyacentes. El grosor del hueso
cortical se midid a 3, 5y 7 mm del reborde alveolar del molar, perpendicular a la superficie
del MBS y en un angulo de 30 °. Los resultados mostraron que el grosor del hueso cortical
insertado en un angulo de 30 ° aumentd de manera estadisticamente significativa en
comparacion con la medicion vertical. El grosor del hueso cortical insertado en angulo
aumenta en el rango de 0.56-1.24 mm. El grosor medio del hueso cortical en todas las
partes con una inclinacién de 30 ° oscil6 entre 2,92 y 4,10 mm. Se concluy6 que, el MBS
lateral al primer y segundo molares es un sitio apropiado para dispositivos de anclaje

temporal (TAD) extra alveolar (EA) que se insertan a ~ 30 °. La ubicacion esquelética mas
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ideal para el tornillo dseo es de aproximadamente 5-7 mm debajo de la cresta alveolar.

Nacionales:

Julca C.1® Realizd un estudio con el objetivo de calcular por medio de tomografias
el grosor, la densidad cortical y la altura de la cresta infracigomatica y placa Gsea
mandibular con distintos esquemas faciales verticales. Se ejecutd 90 imagenes de adultos
entre las edades de 18 a 35 afios, estos se dividieron en tres grupos hiperdivergente,
normodivergente e hipodivergente. Como resultados se encontré que hubo diferencias
significativas en grosor y densidad cortical en ambas zonas anatomicas. El patrén facial
hipodivergente exteriorizd valores mayores, siendo consecuentemente por el patron
normodivergente y en altimo lugar el patron hiperdivergente. Se concluyé que la placa
6sea mandibular el patron hipodivergente presenta ascendientes valores de altura, grosor
y densidad.

Regionales:

No se encontraron estudios.

2.2 Bases teorico cientificas

2.2.1 Anclaje con mini implantes

El aumento del uso de mini implantes en el tratamiento ortodontico, para
conseguir un anclaje maximo, ha aumentado significativamente. Caracterizado por
ser temporal, simplicidad en su colocacion, posibilidad de emplearse en diferentes

areas, facilitando numerosas aplicaciones biomecanicas y clinicas.'’

Algunos autores han utilizado alternativas de anclaje, como escudos bucales,
parachoques, barras traseras palatinas, traccion extraoral y arco lingual 8, aunque el
uso de estos dispositivos permite un mejor control del anclaje y un control completo

del movimiento de la zona de reaccién. En la década de 1960 se incluyo su uso como
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anclaje 0seo para corregir la luxacion dentaria aplicando una cierta fuerza y
realizando el movimiento dentario®®; esta tecnologia de anclaje al hueso permite
lograr una fijacion firme y evitar cinturones de movimiento dentario innecesarios.
Riesgo y permite que los dientes se muevan en un de manera controlada, reduciendo

asi el tiempo para corregir la maloclusién. 202122

El anclaje con mini implantes ha sefialado una buena adaptacion del paciente
y tasas de fallas relativamente bajas del 13.5 % 2324, La estabilidad primaria es un
factor clave para su colocacion exitosa, esto dependera de las caracteristicas 0seas
(densidad, profundidad, grosor cortical del hueso), particulares del tejido blando y la
cercania de estructuras anatomicas especificas.?®> Se han propuesto sitios para la
insercion de mini implantes como: Hueso palatino, el lado palatino del proceso
alveolar maxilar, el area retromolar, la cresta infra cigomatica, la placa cortical
alveolar buco maxilar y mandibular, el estante vestibular de la mandibula como sitio

extra alveolar. 2627

La tercera Ley de Newton describe que “Una fuerza al lograr un movimiento,
se forja una potencia de reaccion indeseable y complicado de equilibrar (accion y
reaccion)” 2 para alcanzarlo, el elemento que no se pretende desplazar tiene que ser

mayor al que requiere mover y asi ofrece una zona de anclaje.?®

2.2.2 Dispositivos de anclaje temporal

Son conocidos como mini tornillos, mecanismo de anclaje temporal.*

El primer dispositivo de anclaje temporal fue un tornillo quirtrgico de
aleacion de titanio colocado en los incisivos maxilares, apicalmente, para la

intrusion.s!
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Roberts 30 utilizo un implante osteointegrado retromolar para anclar el
movimiento mesial de los 2dos y 3eros molares inferiores para cerrar el espacio del
primer molar edéntulo; amplio el concepto colocando tornillos de acero inoxidable

entre las raices de los dientes posteriores para retraer los segmentos anteriores. 2

Pueden clasificarse de acuerdo el material de elaboracion, mecanismos,
metodologias, extension y consideracion para su insercion. Pueden ser a base de
titanio y acero. Segun las caracteristicas de su insercion pueden ser no terrajantes
quienes requieren un paso de la fresa, para crear un conducto, antes de su colocacion;
y los autoperforantes quienes son capaces de traspasar la encia y cortical 6sea por si
solos. Sus dimensiones varian segun el didmetro, tenemos entre 1mm a 2mm; segun

su longitud, entre 6mm a 17mm.!

La utilizacion de mini implantes como sistema de anclaje absoluto accede a
la anulacion de los movimientos secundarios.®*Asimismo, han generado un cambio
significativo en los tratamientos de ortodoncia, puesto que, pueden efectuar el anclaje
sin tocar los dientes posteriores para lograr mover los dientes anteriores y son

retirados una vez finalizada su actividad.®*

2.2.3 Indicaciones para la insercion de mini implantes

Lo mini implantes brindan una cantidad considerable de aplicaciones

clinicas, entre las indicaciones mas comunes 32, tenemos:
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- Verticalizacion de molares.

- Intrusién del sector anterior.

- Intrusiones individuales

- Intrusién del sector posterior

- Mesializacién de molares

- Retraccién de frente anterior y distalamiento de canino.
- Tracciones de piezas incluidas

- Apovo de aparatologias como disyuntores, barras palatinas, péndulos, ete.
- Fijacion intermaxilar

- Anclaje en zonas desdentadas.

- Correccion de lineas medias.

- Correccidn e planos oclusales asimétricos

- Anclaje para el cierre de espacios

- Extrusion ripida de piezas individuales.

2.2.4 Complicaciones durante la Insercién de mini implante

El espacio radicular durante la insercion del microimplante representa un
peligro para el ligamento periodontal en la raiz adyacente al area de
insercion. El dafio de la raiz puede provocar la pérdida de vitalidad pulpar,
rigidez de los dientes o esclerosis Osea. Se requiere de elementos
diagndsticos como radiografias panoramicas, tomografias cone beam, etc,

asi se determinara la zona adecuada para su colocacion. 3¢

La fractura del mini implante es una posibilidad en su instalacion o
remocién, rara vez se muestra durante el movimiento dentario. Esta
consecuencia puede impedirse si se estudia el caso a traves de la

observacion de radiografias en cuanto al espesor dseo. *°
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Estas complicaciones se presentan en tres situaciones:

- Durante la insercion: Se manifiesta con nula estabilidad por el
incorrecto grosor de las corticales Oseas. Ante esto, se deben
remover e insertarse en una nueva ubicacion. Habitualmente, el

perjuicio a las raices no perturba el prondstico del diente. 3¢

- Durante la carga: Suele presentarse una ruptura en la estabilidad del
mini implante debido a una tumefaccion local. Por tal motivo, es
sumamente importante que el paciente efectlie una correcta higiene
bucal, para preservar sanos los tejidos blandos. La irritacion de la
mucosa disminuye al insertar los mini implantes en la encia
adherida.

Por motivos anatdmicos se insertan por medio de la mucosa
alveolar, se puede acceder gque estos sean envueltos por mucosa oral,
siendo precavidos colocando un alambre de ligadura por medio de
ella, desde donde se puede instalar la biomecéanica ortodéntica

requerida. °

- Durante la remocion, puede manifestarse incapacidad en su retiro, si
esto sucede, puede removerse con un trepanador. Si durante este
momento el mini implante se fractura, es necesario realizar un

colgajo y osteotomia para retirar su parte final. 3

2.2.5 Sitios de colocacion de mini implantes

El espesor del hueso interradicular viene siendo evaluado en tomografias
computarizadas por numerosos autores cuyos estudios han sido ejecutados en

pacientes con maloclusiones simples o ideales. ¥’
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Autores como Chaimanee et al 3" han sugerido un area libre de 1mm circundante
al mini implante para salvar la salud periodontal, consiguientemente es requerido
un espacio minimo de 3mm.*" La estabilidad del anclaje extra alveolar va a
depender de la calidad y cantidad del hueso en la zona de insercion siendo la cara

vestibular el sitio mas accesible para su insercion.3’

El espesor 6seo es un elemento indispensable a tener en cuenta, se clasifica de
acuerdo a la cantidad de hueso cortical o trabecular, Roberts W Realizacion de una
macro clasificacion considerando la densidad ésea. Misch se basa en las siguientes
caracteristicas: tipo 1 (hueso denso uniforme y denso), tipo 2 (nucleo de hueso
trabecular denso y una capa delgada de hueso denso circundante), tipo 3 (hueso
trabecular denso que rodea la capa de hueso cortical) y tipo 4 (Hueso trabecular

denso) capa cortical que rodea al hueso de baja densidad).3®

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4

Figura 1. Tipos de hueso
Fuente: Maxillary molar intrusion with fixed appliances and mini-implant anchorage studied in
three dimensions®

El grosor 6seo es un factor decisivo en la fijacion de los microimplantes en la
zona anatdmica de la cavidad bucal, el principal motivo es que su principal
conservacion no tiene osteointegracion. El tipo 1 y el tipo 2 son de mejor calidad,
y se recomienda insertar microimplantes, que les proporcionan un anclaje fijo. No
se recomienda el hueso tipo 4 porque esta asociado con una alta tasa de falla entre
el 35% y el 50%.%
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El sitio para insercion de los mini implantes mas importante en la mandibula es:

- Linea oblicua externa del maxilar inferior (Shelf)

Un éarea en la plataforma de la mejilla de la mandibula contiene un hueso
cortical denso adecuado para la colocacion de implantes de ortodoncia en miniatura
3940 Es una parte util para corregir la maloclusion esquelética severa (con o sin

extraccion).*

El primer molar mandibular tiene una mayor inclinacion y el segundo molar
inferior hace que la colocacion del microimplante sea mas facil y directa por su
estructura anatbmica mas plana, para el tercer molar esta zona estéa limitada por la
insercion de las encias. Los estudios han confirmado que la estructura anatomica

del segundo molar mandibular es muy adecuada para su colocacion.*

Existen otras zonas en el maxilar superior:

- Cresta infracigomatica:

Ubicado en la zona anatdmica del maxilar superior para la insercion de implantes
en miniatura. Proporcionar anclaje esquelético para retroceso anterior®? 43 4 y

retroceso posterior superior. 4

Anatomicamente, es un pilar cortical del proceso cigomaticos del maxilar
superior, en la clinica se palpa como una elevacion entre el proceso cigomatico el

proceso alveolar. En pacientes jovenes se ubica en el primer molar superior.*®

Algunos autores han evaluado el grosor del reborde cigomatico cerca de la raiz
vestibular del primer molar permanente, reportando un grosor 6seo utilizable de 14-
16 mm, con un angulo de 55 ° a 70 ° con la superficie oclusal de la mandibula
superior. Otros sugieren insertar microimplantes al nivel de los molares superiores

y segundos porque reduce el riesgo de dafio a nivel de la raiz. 46
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- Paladar duro:

La posicion adecuada para la insercién del miniimplante de ortodoncia es a nivel
del frente del maxilar superior, debido a que su altura y grosor ¢seo son mayores, y
coexisten huesos densos y densos, por lo que el miniimplante es paralelo a la

insercion del canal nasopalatino.*’

La profundidad del hueso se reduce progresivamente en direccidn posterior del
paladar, considerandose un sitio menos ideal, posee particularidades anatémicas
tomando en cuenta, como: recorrido de venas, nervios y arterias palatinas mayores.
Se sugiere una insercidn parasagital y asi impedir lesiones en el canal incisal

localizado en el plano sagital. 4’

Por otro lado, el grosor medio del tejido blando en la sutura maxilar entre el
primer y segundo premolar es de 3,06 mm, el grosor y otros detalles de la mucosa

demuestran la durabilidad biomecanica de su insercion.

Debido a su alta densidad y resistencia, la parte media es la zona preferida para
la insercion de microimplantes. Las areas adecuadas son 6 mm desde la sutura
central, 4 mm y 8 mm desde el orificio incisivo, y 3 mm y 16 a 24 mm desde el

agujero de sutura.*

2.2.6 Espacio interradicular vestibular

Se ubicd que en comparacion con la mandibula inferior, la mandibula superior
exhibia una corteza alveolar significativamente menos apretada y no tan gruesa.>
Un estudio realizado por Samrit ! mostré que la densidad media de la corteza
alveolar del maxilar era de 929,3 unidades Housefield (HU), mientras que la
densidad media de la mandibula era de 1116,2 HU. En cuanto a la densidad del
hueso esponjoso, sefiald que el valor medio del maxilar superior es de 450,9 HU y
el valor medio del maxilar inferior es de 561,87 HU4. Este modelo muestra que la
pérdida de anclaje es mayor, por lo que se necesitan equipos mas grandes para

controlarla.

La cantidad de hueso interradicular viene siendo estimado en tomografias

computarizadas por distintos autores quienes efectuaron investigaciones en
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pacientes con minima maloclusion u oclusiones ideales. La principal estabilidad del

anclaje 6seo depende de la calidad y cantidad de huesos en el sitio de insercion.>

Para la insercion de microimplantes, es muy importante identificar la topografia
del espacio de la articulacién vestibular, que aumenta gradualmente desde la linea
del esmalte (UCA) hasta el vértice de la doble mandibula desde los dientes
anteriores hasta los dientes posteriores. En el maxilar, la posicion adecuada para la
insercion del microimplante en el espacio articular es entre los dientes laterales y el
canino, a 8 mm del maxilar, y entre el canino y el premolar, a 6 mm del maxilar.
En la mandibula, el mejor espacio radicular se encuentra entre el primer premolar
y el primer molar, y la distancia UCA es inferior a 8 mm. Debido a la insercién de

la banda labial, no es factible insertarlas entre los incisivos centrales superiores. >3

Se debe considerar el eje longitudinal del diente.Los mini-implantes con un
didmetro no superior a 1,5 mm y una longitud no superior a 6 mm deben colocarse
en un angulo de 10 ° a 20 °. Sin embargo, algunas guias clinicas sugieren que el
espacio radicular 6ptimo para la insercién de microimplantes debe tener un grosor
6seo superior a 3 mm, el &ngulo no debe dafiar las raices y el dispositivo de anclaje
debe colocarse en la zona subapical. >

2.2.7 Tomografia computarizada de Haz Cénico — Cone Beam

El estudio de los sistemas de diagndstico por imagen de alta resolucion nacio
por Roentgen en 1895 con la llegada de los rayos X. En 1931, el método de
medicién de la cabeza se implement6 en ortodoncia para realizar las radiografias
horizontales y frontales descritas por Broadbent. evaluacién del tratamiento de
ortodoncia bajo la restriccidn de observar imagenes bidimensionales. En este caso,
para obtener iméagenes en 3D, se realizaron muchas investigaciones, que cambiaron

por completo los métodos de diagndstico tradicionales. *°

En los ultimos tiempos, este examen radiologico viene siendo considerado
como una afiadidura transcendental para el diagnostico y plan de tratamiento
ortodontico; principalmente en circunstancias que demandan un estudio exacto de

relaciones anatémicas complicadas y estructuras proximo del esqueleto
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maxilofacial. Ademas, provee caracteristicas y ventajas ortodonticas sobre las

radiografias convencionales .>®

Las imagenes tridimensionales estan formadas por voxels que son quienes
determinan las imagenes digitales. Su tamafio se relacién con la altura, profundidad
y anchura. Son considerados isotropicos, ya que consiente a realizar mediciones

geométricamente exactas en cualquier plano. *

Para su uso en ortodoncia, coexisten sugerencias que circunscriben la fase
del tratamiento, la dificultad del mismo y las representaciones de escenarios
esqueléticos y dentales. Entre ellas se mencionan: Tiempo, dificultad, anomalias de
la estructura dental, anomalias en la posicién dental, compromiso de tablas dseas,
asimetrias, discrepancias antero posterior, verticales, transversales, signos y

sintomas de disfuncion temporo-mandibular.” %8

La tomografia computarizada de haz conico proporciona un alto valor
diagndstico con una dosis de radiacion relativamente baja. Es un método razonable

como elemento de diagndstico, planificacion y evaluacion de resultados. >°

Ademas del uso de fotografias y modelos, y el uso de tomografia de haz
conico, la evaluacion en imagenes 3D promovera verdaderamente la anatomia de
cada paciente, y obtendra un diagnostico preciso y el mejor plan de ortodoncia para

cada caso. >

En ortodoncia, la tomografia computarizada puede proporcionar
informacion precisa sobre el grosor cortical, la ubicacion y los elementos
anatémicos, el grosor del hueso, la ubicacion exacta de los caninos ectépicos y
conservados, los dientes maltiples, la transposicion de los dientes, la restauracion
3D de las vias respiratorias, etc. Hoy en dia, incluso nos permiten realizar
mediciones del craneo, planificar la insercion de anclajes temporales, evaluaciones

de la ATM y cobertura de tratamiento quirdrgico de ortodoncia.
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1. MATERIALES Y METODOS

3.1. Tipo y nivel de investigacion

Descriptivo

3.2. Disefio de investigacion

De acuerdo al espacio en que se adquiere la informacion: Retrospectivo.

De acuerdo a la obstruccion del investigador en la investigacion: Observacional.

De acuerdo al progreso del fendmeno investigado: Descriptivo — Transversal.

3.3. Poblacidon, muestra, muestreo

3.3.1.

3.3.2.

3.3.3.

Poblacion

La poblacion fue de 100 tomografias cone beam de los pacientes que asistieron
al centro Radiolégico Iméagenes Cix, ubicado en la calle Manuel Maria lzaga
514-2do piso, entre 18 a 55 afios de edad, en el periodo del 2017 — 2019.

Muestra

La muestra fue de 80 tomografias, utilizando un muestreo por conveniencia,
cone beam de los pacientes que asistieron a un centro Radioldgico, entre 18 a 55

afios de edad.

Muestreo

Muestreo no probabilistico por conveniencia que permite escoger los casos o
personas que acceden a participar de la investigacion y que acepten ser incluidos.
Esto sucede cuando hay accesibilidad y cercania entre los individuos y el

investigador.5!
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3.4. Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

- Pacientes inscritos en el centro radioldgico entre los afios 2017 — 2019 con
tomografia cone beam.
- Tomografias de pacientes entre las edades 18 a 55 afios de ambos géneros.

- Imagen tomogréfica de pacientes con denticion completa.

Criterios de exclusion:

- Tomografias de personas que presentan asimetrias, anomalias o sindromes craneos
faciales.

- Tomografias de pacientes edéntulos parciales o totales.

- Tomografias de pacientes que presenten dientes retenidos, enfermedad periodontal u

otras alteraciones en las zonas de estudio.

Criterios de eliminacion:

- Tomografias de pacientes, con distorsiones o superposiciones.



3.5. Operacionalizacion de variables

Tabla 1. Operacionalizacion de variables: Espesor 6seo

23

Variable Deflnl.clon Dimensiones Indicadores Escala
operacional

Particularidad

morfoldgica del

tejido 6
.Jldo 0s€0, que ] . Grosor de

, mide la cantidad Linea oblicua . ,
Espesor 6seo cortical Razén

de hueso en externa (Shelf) .
. , mandibular

ciertas areas, en

este caso linea

oblicua externa

Fuente: Elaboracién propia
Tabla 2. Operacionalizacion de variables: Género y edad
DEFINICION
VARIABLE OPERACIONAL INDICADORES ESCALA
Caracteristica peculiar Femenino
Género que diferencia a Nominal
hombres y mujeres. Masculino
Afos cumplidos desde
Edad el nacimiento hasta 18 a 55 afios Razon
fecha

Fuente: Elaboracion propia
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Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

- Autorizaciones:

Se solicit6 una carta de presentacion a la escuela de posgrado.

Se solicitd la autorizacion para la ejecucion de la investigacion en el centro

Radioldgico Imégenes Cix, ubicado en la calle Manuel Maria Izaga 514-2do piso.

- Método:
Se utiliz6 el método observacional y se confeccion6 una ficha segun el criterio del
investigador.

Procedimientos

- En la ejecucién se obtuvo una conformidad del proyecto por el comité de
investigacion con resolucion decanal.

- Una vez aprobado, se solicitd la autorizacion del centro radiolégico para su
ejecucion. (Anexo 01)

- Se escogieron las imagenes tomograficas que efectuaron con los requisitos de
eleccion, siendo almacenados en una memoria USB.

- Se capacito al investigador en el manejo del software con un especialista del area
de radiologia. Esta sesion se basé en la ensefianza de herramientas del programa
para efectuar mediciones y adquirir valores del espesor de determinadas estructuras
0Oseas.

- Para la calibracion, se analiz6 un total de 10 tomografias, la evaluacién inter
observador se realizd con un especialista en radiologia oral y la calibracion intra
observador se efectud en tres momentos con una semana de intervalo. Para valorizar
la correspondencia entre las observaciones, se uso estadisticamente el Coeficiente
de Correlacion de Pearson, el cual tuvo un valor de 0,885, lo que nos indica que
existe una relacion muy alta entre la inter observacion y la intra observacion.
(Anexo 03)

- Lasesion de capacitacion y la calibracion se realizé con el fin de adquirir la validez
y confiabilidad en los resultados.

- Para la evaluacion de la placa 6sea mandibular, se tomé en cuenta lo planteado por

Chang?'®, se realiz6 un corte coronal a nivel del punto de contacto entre la primera
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molar y la segunda molar inferior. Se procedid a determinar dos puntos de
referencia para medir el espesor: La pared vestibular de esta region, a 5mm (POM
—5) y 7 mm (POM-7) de la cresta 0sea Yy el trazado de dos lineas referenciales a
estos puntos con una inclinacién de 30° hacia apical con relacion a la perpendicular
de la pared dsea vestibular. (Anexo 04) Todas las medidas estuvieron asentadas en

una tarjeta de recoleccién de informacién. (Anexo 05)

3.8. Plan de procesamiento y analisis de datos

La informacién recogida se procesé en una base de datos SPSS v23, en el
andlisis se usé estadistica descriptiva. Los resultados se presentaron en tablas y gréaficos

para ser interpretados.



3.9. Matriz de consistencia

Tabla 3. Matriz de consistencia
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PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES | HIPOTESIS POBLACION | DISENO INSTRUMENTOS
General: Objetivo General: e Espesor Dado el tipo de | Lapoblacionfue | De acuerdo al | Se  empled el
¢Cuadl es en el espesor 6seo de | Determinar el espesor 6seo de 0seo. . o de 100 | espacio en que | método
investigacion que se ’
las zonas anatomicas para la | las zonas anatomicas para la | e Insercion tomografias se adquiere la | observacional, se
insercion de min- implante | insercion de min- implante de mini realizara, la cual es | cone beam de informacion: elaboro un
. . . . .. los acientes . . ,
extra alveolar inferior | extra alveolar inferior implante descriptiva, no es pd | Retrospectivo. | instrumento segln
. ; . ; que acuden al L
utilizando la tomografia cone | utilizando la tomografia cone | ¢ Sexo . el analisis  del
necesario plantear la | centro
beam, en pacientes de un | beam, en pacientes de un |4 Edad o Radiolégico De acuerdo a | investigador y del
tro radioldgico? centro radiologico 0 las hipotesis en el . . la obstruccion | asesor especialista
cen gico: gico. Imagenes  Cix, p

Especificos:

¢Cual es el espesor 6seo de la
zona atomica para la insercion
de min- implante extra
alveolar inferior utilizando la
tomografia cone beam en
pacientes de un centro

radioldgico, segun edad?

Objetivos Especificos:

Determinar el espesor 6seo de
la zona atémica para la
insercion de min- implante
extra alveolar inferior
utilizando la tomografia cone

beam en pacientes de un

estudio.

ubicado en calle
Manuel Maria
lzaga 514 - 2do
piso, entre 18 a
55 afios de edad,
en el periodo del

2017 - 20109.

del
investigador
en el estudio:

Observacional.

De acuerdo a
la evolucién
del

estudiado:

fendmeno

para la recoleccién

de datos.

Se evalu6 las
tomografias segln
los objetivos vya

planteados.
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¢ Cuél es el espesor 6seo de la
zona atémica para la insercion
de min- implante extra
alveolar inferior utilizando la
tomografia cone beam en
pacientes de un centro

radioldgico, segin género?

centro radiolégico, segun
edad.

Determinar el espesor dseo de
la zona atomica para la
inserciéon de min- implante
extra alveolar inferior
utilizando la tomografia cone
beam en pacientes de un
centro radiolégico, segun

género.

Descriptivo —

Transversal.

Fuente: Elaboracion propia
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Consideraciones éticas

Proceso de revision por el Comité de ética en investigacion de la Facultad de
Medicina.

Se envio una solicitud al director del centro radioldgico para poder usar la
base de datos tomograficos.

Se manejo la informacion confidencialmente, s6lo el investigador se
encargara de la misma.

Se respeto el principio de autonomia y justicia.
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V. RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 4. Espesor 6seo de las zonas anatémicas para la insercién de min- implante extra

alveolar inferior en pacientes de un centro radiol6gico.

POM 5 POM_7
N 80 80
Media 11,51 11,49
Minimo 6,43 6,33
Maximo 17,65 17,60

Nota: POM — 5: Pared vestibular a 5mm de la cresta 6sea y POM — 7: Pared vestibular a 7mm de la cresta
0sea.

Interpretacion:

Segun la tabla anterior se expone que el espesor 6seo de la zona atbmica POM 5
para la insercidén de min- implante extra alveolar inferior obtuvo un valor méximo 17.65

mm, seguido de POM 7 con 17.60 mm.

Tabla 5.Espesor 6seo de la zona atdmica para la insercion de min- implante extra alveolar

inferior en pacientes de un centro radioldgico, segun edad.

POM 5 POM 7
Hasta 20 afios Media 10,94 11,12
21 a 25 afios Media 11,00 11,19
26 a 30 afios Media 12,77 12,26
31 a 35 afios Media 11,61 11,39
Edad 36 a 40 afios Media 12,48 12,23
41 a 45 afnos Media 11,50 11,50
46 a 50 afios Media 11,54 11,53
51 a 55 afios Media 10,88 11,12
56 a 60 afios Media 9,51 9,91
Mayor a 61 aflos ~ Media 10,10 10,43

Nota: POM - 5: Pared vestibular a 5mm de la cresta 6sea y POM — 7: Pared vestibular a 7mm de la cresta
Osea.
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Figura 2.
Edad y espesor cortical

14.00
12.77 12.48

2.26 12.23
11.61 11.54 11.53
11.39 11.50
10.9411.12 11.00 1119 11.50 10.881 Los
0917 10107

10.00

8.00

6.00

4.00

2.00

0.00

Hasta 20 21a25afios 26a 30 afios 31a 35 afios 36a 40 afios 41 a 45 afios 46a 50 afios 51a 55 afios 56 a 60 afios Mayora 61
afios afios

EPOM_5 mPOM_7

Nota: POM — 5: Pared vestibular a 5mm de la cresta 6sea y POM — 7: Pared vestibular a 7mm de la cresta
oOsea.

Interpretacion:

Segun la tabla y la figura anterior se evidencia que el espesor 6seo de la zona
atdbmica POM 5 para la insercion de min- implante extra alveolar inferior obtuvo una
media méxima de 12.77 mm, seguido de POM 7 con 12.26 mm. Siendo el grupo etario

de 26 a 30 afios con mayor proporcion.

Tabla 6. Determinar el espesor 6seo de la zona atbmica para la insercion de min- implante

extra alveolar inferior en pacientes de un centro radiol6gico, segun sexo.

SEXO
FEMENINO MASCULINO
Media Media
POM_5 11,59 11,39
POM_7 11,58 11,37

Nota: POM - 5: Pared vestibular a 5mm de la cresta 6sea y POM — 7: Pared vestibular a 7mm de la cresta
Osea.
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Figura 3.
Sexo de las personas con respecto a su espesor cortical

11.65

11.60 11.59 11.58

11.55

11.50

11.45

11.39

11.40 11.37
11.35

11.30

11.25

FEMENINO MASCULINO

EPOM_5 EPOM_7

Nota: POM — 5: Pared vestibular a 5mm de la cresta 6sea y POM — 7: Pared vestibular a 7mm de la cresta
oOsea.

Interpretacion:

Segun latabla y la figura anterior se exhibe que el espesor 6seo de la zona atémica
POM 5 para la insercién de mini implante extra alveolar inferior obtuvo una media

maxima de 11.59 mm en el sexo femenino, seguido de POM 7 con 11.58 mm.

Discusién:

La muestra para esta investigacion fue de 80 tomografias Cone Beam de pacientes
de ambos sexos entre 18 a 55 afios que asistieron al centro radiol6gico, en el periodo del
2017 — 2019. Fueron seleccionadas y examinadas dos regiones: De la pared vestibular a
5mm (POM —5) y 7 mm (POM - 7) de la cresta dsea, trazando dos lineas referenciales a
estos puntos con una inclinacion de 30° hacia apical con relacion a la perpendicular de la
pared Gsea vestibular. Para poder colocarlo sin comprometer la salud y la estabilidad
periodontal, es importante comparar la cantidad de hueso alveolar interradicular

disponible con el didmetro del microimplante. En la mayoria de los casos, el didmetro
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recto varia de 1,2 a 2 mm, y el didmetro del cono disminuye gradualmente desde el
diametro inicial de 1,5 mm hasta llegar a la punta de 1,2 a 1,1 mm.. 2

En esta investigacion se obtuvo que:

El espesor 6seo de la zona atdbmica POM 5 para la insercion de min- implante
extra alveolar inferior obtuvo un valor maximo 17.65 mm, seguido de POM 7 con 17.60
mm, no encontrandose diferencias. Este resultado concuerda con lo estudiado por
Ozdemir *° quién midio el grosor de las placas corticales vestibulares del maxilar superior
e inferior no encontrando diferencias; esto se debié a que los pacientes con angulo
mandibular elevado presentan valores menores que los pacientes con angulo mandibular

normal y bajo.

Las tomografias cone beam son una técnica de ayuda diagnostica de gran utilidad
en ortodoncia, ha sido empleada en diferentes investigaciones para medir el grosor de la

cortical 6sea y el area de insercion anatdmica mas propicia para los mini tornillos. 144

La placa 6sea mandibular (POM) se ha trasformado en un area considerablemente
usada para la insercion de mini implantes extra alveolares. Chang et al * propuso y evalu6
POM, hallando que el area Optima para la correspondiente ubicacion de los mini
implantes es a nivel del punto de contacto de la primera y segunda molar a 5-7 mm de la
cresta 6sea con un angulo de 30° en relacion a la perpendicular de la cortical. Razon por
la cual, se utilizo estos puntos como referencia para nuestra investigacion teniendo que el
espesor 6seo de la zona atdmica POM 5 para la insercion de min- implante extra alveolar
inferior obtuvo una media maxima de 12.77 mm, seguido de POM 7 con 12.26 mm,
siendo el grupo etario de 26 a 30 afios con mayor proporcidn, esto debido, a que el rango
de edad presenta mayor interés por mejorar su apariencia fisica. Lo que concuerda por lo
estudio por Julca C 8 quien manifiesta que no existe diferencias del espesor 6seo entre

las edades de 18 a 35 afios.
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Vergara 1, en el estudio del primer y segundo molar mandibular, el grosor del es
de 4,33 ~ 8 mm. Ademas, el grosor del oblicuo externo inferior es mayor a nivel del
segundo molar mandibular, que es de 6,71 ~ 4 mm UAC, que los resultados obtenidos
contradice el espesor 6seo medio maximo de la region atomica POM 5 utilizado para
insertar el implante extraalveolar inferior en mujeres fue de 11,59 mm, seguido de POM
7 en hombres, que fue de 11,58 mm. Esto pudo deberse a que los autores han tomado
diferentes puntos referenciales para ejecutar la medida, con respecto al sexo los resultados

son equitativos que puede deberse al nimero de la muestra estudiada.

Otros autores como Nucera et al 12, explord la raiz del segin molar mesial y distal
exponiendo suficiente hueso para la implantacion del mini tornillo, con un grosor de
profundidad del hueso cortical mayor de 2 mm, asi mismo, Parinyachaiphun S et al 3
manifestd que el grosor de la cortical y la pendiente de la plataforma vestibular
mandibular no presento diferencias entre los grupos (hipodivergente, hipodivergente,
normodivergente), Eleshebiny et al ** expuso que el grosor y ancho del hueso cortical fue

superior en la cuspide distovestibular del segiin molar a 8 mm de la UCA.

Autores como Chang, Eleshebiny, Parinyachaiphun S, Nucera R vy
Vergara!>4131211 ‘han concluido que la correspondiente area anatomica perfecta para la

insercion de los pertinentes mini implantes es la plataforma vestibular mandibular.

Actualmente, no se cuenta con datos suficientes sobre la cantidad que debe tener
el espeso 6seo necesaria para la insercion de mini implante. A partir de resultados de este
estudio, se consigue planear futuras investigaciones relacionando el espesor ¢seo con el
grosor, altura y densidad cortical entre pacientes con distintos patrones faciales como
hipodivergente, normodivergente, hiperdivergente, con una muestra mas amplia de
tomografias cone beam y en diferentes instituciones publicas como privadas, permitiran

ampliar conocimientos cientificos para mejorar el diagndstico clinico.
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V. CONCLUSIONES

Se determino el espesor 6seo de la zona atomica POM 5 para la insercion de min-
implante extra alveolar inferior obtuvo un valor méximo 17.65 mm, seguido de POM
7 con 17.60 mm.

Se determiné que el espesor 6seo de la zona atdbmica POM 5 para la insercion de min-
implante extra alveolar inferior obtuvo una media maxima de 12.77 mm, seguido de

POM 7 con 12.26 mm. Siendo el grupo etario de 26 a 30 afios con mayor proporcion.

Se determiné que el espesor 6seo de la zona atbmica POM 5 para la insercion de min-
implante extra alveolar inferior obtuvo una media maxima de 11.59 mm en el sexo

femenino, seguido de POM 7 con 11.58 mm en el sexo masculino, respectivamente.
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VI. RECOMENDACIONES

Se recomienda elaborar investigaciones en otra zona anatomica del maxilar superior

para la insercion del mini implante extra alveolar.

Se recomienda ejecutar estudios con muestra mas amplia, tanto para el sexo y la edad.

Se recomienda relacionar el espesor 6seo con otras variables, como el biotipo facial.
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VIIl.  ANEXOS

Anexo 01: Solicitud de permiso

“Ana de lucha contra la corrupcion & impunidad”

Solicita: Permiso para uso de= base de datos
para la sjeoucian de proyeci deinvestizacion.

Sr.Gerente:
Mizu=l Al=jandro Laca Maontoya

Prassnt= -

Bl C.0. Manu=l Alberto Tochimaza Chau Miyakawa, identificado con DRI 71338531, de
especidlidad de Driodoncia y Drtopedia BMaxilar de la Uniwersidad Catolica Santo Toribio de
Mogzrovejo, encontrandose =n k3 residencia de la especialidad de ortodoncia y ortopedia
maxilar, soficita permiso para usar la base de datos tomograficos para la sjecucion del
proyecto titulado “Espesor oseode zonas anatomicas para la insercion de mini implante =xtra
aheeolar inferior 2n pacientes d= un centra radiclagica, residentes =n la civdad de Chiclago

20197,

Por lo antericrmente dicho, ruemo e me pueda dar las facilidades del caso, previa

coardinacidn con su persana de ant=mana.
d=radezco su mentil ac=ptacion.

Ate=ntamente.

C0 Manuel Chau Miyakawa Dir. Blizuel Alejandro Laca Montay



Anexo 02: Ficha para calibracién

Puntos de referencia

N° Pza
POM5 | POM7
3.6
Espesor de cortical
3.7
1 |46
Espesor de cortical
4.7
3.6
Espesor de cortical
3.7
2 |46
Espesor de cortical
4.7
3.6
Espesor de cortical
3.7
3 |46
Espesor de cortical
4.7
3.6
Espesor de cortical
3.7
4 |46
Espesor de cortical
4.7
3.6
Espesor de cortical
3.7
5 |46
Espesor de cortical
4.7
3.6
Espesor de cortical
3.7
6 | 4.6

4.7

Espesor de cortical

45



3.6
Espesor de cortical
3.7
4.6
7 Espesor de cortical
4.7
3.6
Espesor de cortical
3.7
4.6
8 Espesor de cortical
4.7
3.6
Espesor de cortical
3.7
4.6
9 Espesor de cortical
4.7
3.6
Espesor de cortical
3.7
4.6
10 Espesor de cortical

4.7

46



Anexo 3
Coeficiente de correlacion de Pearson
Inter Intra
observador  observador
Correlacioén de 1 885™
Inter Pearson
observador  Sig. (bilateral) ,000
N 80 80
Correlacioén de 885™ 1
Intra Pearson
observador  Sig. (bilateral) ,000
N 80 80

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01

(bilateral).
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Anexo 04: Representacion para la medicion de placa 6sea mandibular (POM)

\.)' < Cortical
\ v

vestibular

POM-5: Punto de medicion en la cortical vestibular de POM a S5mm de la
cresta alveolar. se hard la medicién a 30° de la perpendicular de la tangente de
la superficie 6sea.

POM-7: Punto de medicion en la cortical vestibular de POM a Smm de la
cresta alveolar. se hara la medicion a 30° de la perpendicular de la tangente de
la superficie osea.

Fig. 1.

Tomado de Juan C *®



Anexo 05: Ficha recoleccion de datos

NO
GENERO:

EDAD:

Pza.

Puntos de referencia

3.6

3.7

Espesor de cortical

POM 5

POM 7

4.6

4.7

Espesor de cortical
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ANEXO N° 06

CONSTANCIA DEL ASESOR

Chiclayo, 3 de Octubre de 2021

Yo, Marcos Chico Bazan, docente asesor designado por la Escuela de Odontologia de la
Universidad Catélica Santo Toribio de Mogrovejo, doy constancia de haber asesorado
de forma temaética, el informe final de tesis titulado: ESPESOR OSEO DE ZONAS
ANATOMICAS PARA LA INSERCION DE MINI IMPLANTE EXTRA ALVEOLAR
INFERIOR EN PACIENTES DE UN CENTRO RADIOLOGICO, RESIDENTES EN
LA CIUDAD DE CHICLAYO 2019 del cirujano dentista Manuel Alberto Tochimaza
Chau Miyakawa, estudiante del programa de segunda especialidad en Ortodoncia y

Ortopedia maxilar.

El informe final de tesis cumple con todas las observaciones correspondientes a la
originalidad y relevancia tedrica, practica y clinica, dentro de su formacién como

especialista.

Atentamente,

Firma digital

DNI N°
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ANEXO N° 07

CONSTANCIA DE REVISION Y APROBACION METODOLOGICA

Chiclayo, 3 de Octubre del 2021

Yo, Mariano Ortiz Pizarro, profesor a tiempo completo de la Universidad Catolica
SantoToribio de Mogrovejo, doy constancia de haber revisado la metodologia del informe
de tesis, titulado: “ESPESOR OSEO DE ZONAS ANATOMICAS PARA LA
INSERCION DE MINI IMPLANTE EXTRA ALVEOLAR INFERIOR EN
PACIENTES DE UN CENTRO RADIOLOGICO, RESIDENTES EN LA CIUDAD DE
CHICLAYO 2019”; perteneciente al cirujano dentista MANUEL ALBERTO
TOCHIMAZA CHAU MIYAKAWA, egresado del programa de Segunda Especialidad
Profesional en ORTODONCIA Y ORTOPEDIA MAXILAR.

El informe final de tesis cumple con todas las observaciones correspondientes
a la rigurosidad del método cientifico. En la presente investigacion se presenta
adecuadamente el marco tedrico, se explica con claridad la metodologia y se
presenta adecuadamente los resultados, discusion y conclusiones; de acuerdo
a los estandares bioéticos establecidos por la universidad.

Atentamente,

Firma digital
Mgtr. Esp. CD. Mariano Ortiz Pizarro



ANEXO N° 08

REPORTE DE SIMILITUD-TURNITIN

INFORME DE TESIS 3.10.21

INFORME DE ORIGINALIDAD

14, 14, 2.

INDICE DE SIMILITUD FUENTES DE INTERNET  PUBLICACIONES

T

TRABAJOS DEL

ESTUDIANTE
FUEMNTES PRIMARLIAS
IF'ep05|t0rlo.unlcartagena.edu.co 4%
uente de Internet
ortounmsm.blogspot.com 3
= Fuente de Internet %
www.elsevier.es “
Fuente de Internet %
hdl.handle.net /1
Fuente de Internet %
tesis.usat.edu.pe 1
Fuente de Internet %
italiamorayta.org 1
H Fuente de Internet < %
doku.pub 1
Fuente de Internet < %
N repositorio.ucv.edu.pe 1
Fuente de Internet < %
Andrea Chaves Gomez, Enrique Grageda < %

Nurez, Eileen Uribe Querol. "Zonas «seguras»
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