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RESUMEN

Adriana Torre Delgadillo
Universidad Auténoma de Nuevo Leodn.

Facultad de Odontologia

Titulo del estudio: “Resistencia de tornillos monocorticales ante la fuerza de

’

distalizacion de caninos’

Numero de paginas: 55 paginas

Candidato para el grado de MAESTRIA EN CIENCIAS ODONTOLOGICAS
CON ESPECIALIDAD EN ORTODONCIA.

Area de estudio: Manejo multidisciplinaio ORTODONCIA-
PERIODONCIA

Propésito y Método del estudio: El proposito del presente estudio fué
determinar la resistencia de tornillos monocorticales fijos (TMF) en la
distalizacién de caninos superiores e inferiores derechos, aplicando una fuerza
de 200 gramos comparando la distalizacion con la forma convencional,
retrayendo el canino superior e inferior al hook del molar izquierdos

Los tornillos utilizados en el estudio son usados convencionalmente en el
tratamiento periodontal en la fijacion de injerto dseo.

La muestra fué de 21 tornillos, éstos fueron colocados entre el primer molar y
segundo premolar superior e inferior derechos, en la misma direccion a un

aditamento hecho y soldado soélo en el bracket de los caninos superior e



inferior derechos ( power arm) a siete mm del slot del bracket, con la finalidad

de aplicar la fuerza de distalizacién al centro de resistencia del canino.

Contribuciones y Conclusiones: Hoy en dia tenemos alternativas en el
tratamiento ortodontico, como medio de anclaje al movimiento dental .

Los resultados del estudio muestran que los tornillos monocorticales de
fijacion Osea son resistentes a las fuerzas ortodonticas de distalizacion de
caninos. Siendo los implantes endéseos un anclaje absoluto, se busco que los
tornillos puedan proporcionar éste tipo de anclaje, disminuyendo el costo del
tratamiento en los pacientes que requieran éste tipo de anclaje ademas del
tiempo. En el presente estudio se observé que hay una diferencia significativa
en la resistencia de los tomillos, a su vez hubo diferencia significativa entre
la resistencia y el tiempo esperado para aplicar la fuerza ortodéntica entre
dos semanas y un mes, los tornillos a los que se les aplicé la fuerza un mes
después de haberlos colocados resistieron mas la fuerza de distalizacion de los
caninos. En cuanto a la pérdida de anclaje, los datos obtenidos no fueron
significativos entre los dos grupos, debido a que en ambos grupos se manejé
un anclaje adicional como es Boton de Nance y arco lingual.

Asi mismo debe de presentarse una higiene bucal adecuada para evitar una
inflamacion e infeccidon alrededor de los tornillos; asi como una técnica de
cepillado cuidadosa para evitar un trauma que provoque su desalojamiento.
Los tornillos monocorticales proporcionan al ortodoncista una opcién mas de
anclaje, sobre todo en pacientes parcialmente edéntulos o en aquellos

pacientes poco cooperadores con los aparatos ortodonticos de fuerza extraoral.

FIRMA DEL ASESOR:




INTRODUCCION

Dentro del tratamiento ortoddntico, el movimiento dental es reciproco y cada
diente actia como un anclaje, facilitando el movimiento de dientes
adyacentes.

Un anclaje absoluto o completo es generalmente imposible, cuando un
paciente ha perdido varios dientes, el anclaje para el movimiento dental
disminuye, y en algunos pacientes ciertos tipos de movimientos son
imposibles.

En ocasiones el ortodoncista se ve en la necesidad de mantener el maximo
anclaje posterior para poder llevar a cabo con é€xito el fin de la terapéutica en
los pacientes clase II , al retraer el segmento anterior, sin sufrir algin
desplazamiento mesial de los dientes posteriores; asi mismo en una
biprotrusion dental, para lograr una relacién intermaxilar funcional y estética.
Dentro del manejo ortodéntico es dificil adquirir un maximo anclaje, el cual
puede lograrse mediante una traccion extraoral , misma que a menudo el

paciente rechaza 6 es poco cooperador, por incomodidad o estética.

En afios recientes los implantes endoseos han sido una alternativa mas como
medio de anclaje absoluto en el tratamiento ortodéntico y posteriormente ser

pilares para una rehabilitacion dental.

Como anclaje para el movimiento dental, los implantes oseointegrados
particularmente pueden ser utiles en pacientes quienes son parcialmente

edéntulos, en los cuales un movimiento ortodéntico es dificil de realizar por la



extracciones de primeros premolares superiores e inferiores que
llegaron al Posgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
UANL .

2. Comparar la resistencia del tornillo monocortical en el maxilar superior
e inferior.

3. Determinar la resistencia del tornillo monocortical en diferentes
periodos de tiempo a su colocacion; 2 semanas y lmes previos a las
fuerzas ortoddnticas de distalizacidn de los caninos superior € inferior
derechos.

4. Determinar el grado de paralelizacion radicular de los caninos después
de la distalizacién.Evaluar el tiempo de distalizacion de los caninos
superior e inferiores a partir del tornillo monocortical y del hook del
molar.

La hipétesis planteada fué que los tornillos monocorticales de fijacién son
resistentes ante las fuerzas ortodénticas de distalizacidén de caninos superior e
inferior derechos en pacientes con extracciones de primeros premolares
superiores e inferiores que acudieron al Posgrado de Ortodoncia de la Facultad
de Odontologia de la UANL

En el siguiente estudio se encontrd que los tornillos del sistema Osseofix
utilizados como medio de fijacion dsea de injertos, resisten las fuerzas
ortodonticas de distalizacion.,

En cuanto al tiempo de espera a su aplicacion entre dos semanas y un mes,
hubo una diferencia significativa por lo que es necesario permitir una
integracion del tornillo de un mes para tener mayor resistencia de €stos ante
las fuerzas de distalizacion, a diferencia de lo que establecen Park, Costa, que

aplican fuerzas inmediatas a la colocacion de los tornillos.
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En estos tornillos que son de vitalio no se efectia una oseointegracion, aqui

el mecanismo de integracion es por medio de traba mecanica.
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ANTECEDENTES

A finales del siglo XX Angle dividio la maloclusién dentaria dentro de
tres grandes grupos: clases I, II, III, con divisiones y subdivisiones, todas
asumiendo que la posicion relativa de los primeros molares son la llave para la
descripcion mas sencilla en la oclusién dental y en la relacién mandibular.

La maloclusion Clase I es caracterizada por la relacién anteroposterior
normal de los primeros molares permanentes: la cuspide mesiovestibular del
primer molar superior debe ocluir en el surco vestibular del primer molar
inferior.

La maloclusion Clase II es caracterizada por la relacion anteroposterior
andmala de los primeros molares: el surco vestibular del primer molar inferior
esta por distal de la cispide mesiovestibular del primer molar superior.

La division 1 de la clase II, se caracteriza por el aumento de
sobremordida horizontal y la proinclinacién de los incisivos superiores.

La division 2 de la clase Il los incisivos centrales superiores estan
retoinclinados y los incisivos laterales con una marcada inclinacion vestibular;
existe una disminucién de la sobremordidad horizontal y un aumento en la
sobremordida vertical.

La clase II constituye una anomalia muy frecuente que alcanza a mas de la
mitad de los pacientes ortodénticos.

La maloclusion Clase III, se caracteriza por la relacion anteroposterior
anomala de los primeros molares: el surco vestibular del primer molar esta por

mesial de la cispide mesiovestibular del primer molar superior. (Canut, 1989).
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Dentro de las terapéuticas de los pacientes clase II divisiéon 1 de Angle,
esta la extraccion de primeros premolares para retraer el segmento anterior y
reducir la sobremordida, cerrando el espacio con la retrusion de los seis
dientes anteriores.
Sobre los afios se ha incrementado mas el interés en la retraccion de los
caninos permanentes.
Muy a menudo, la extraccion de los primeros premolares es necesario en casos
donde hay un severo apifiamiento debido a la discrepancia del tamafio de los
dientes y el tamafio de los maxilares.
La extraccién de los primeros premolares, seguido de la retraccidon de caninos
es también indicado en casos de anomalias sagitales tal como es una
protrusion dental excesiva de los dientes superiores y/o inferiores y en
maloclusiones sagitales basales.

(LorenzoFranchi, 2000) .

Canut (1989), menciona que las extracciones terapéuticas en el
tratamiento de clase II, tiene dos objetivos fundamentales, corregir la
distoclusion mediante la compensacion dentaria ¢ resolver el problema
volumétrico oseodentario.

Dentro de ésta se encuentra la protrusion del segmento incisivo
superior, se extraen dos premolares superiores para retraer el segmento
incisivo dejando los caninos en clase I y los molares en clase 1.

Gordon (1994), sefiala al anclaje ortodéntico convencional como un
anclaje dental y extraoral 6 mas comunmente de la combinacidn de ambos.

Los objetivos del tratamiento en casos dificiles a menudo demandan un

control de maximo anclaje si existen problemas en la longitud de arco 6 en la

14



relacién anteroposterior demandan una retraccion de los dientes anteriores
maxilares.

Gordon menciona que Burstone (1966), diseiio los arcos segmentados

en los cuales a manera de arcos linguales, arcos traspalatales y segmentos
rigidos mejoraban el anclaje.
Proffit (1993), en su texto sugiere que el anclaje es una funciéon de la
superficie radicular encajada en el proceso alveolar, sugiriendo que la razon
momento/fucrza es ¢l factor clave en el control de movimiento dental e
inclinaciones de éstos.

El mantenimiento de una constante razon M/F durante la retraccién de los
caninos es tal vez la caracteristica mas importante desde un punto bioldgico.
La fuerza éptima para retraer un canino, estd basada en la experiencia clinica
de muchos ortodoncistas (Ricketts,Reitan, Burstone, Proffit) de 75 a 260 grs,
para un movimiento en cuerpo del canino.{Lorenzo Franchi, 2000).

Lawrence P. Lotzof (1996), sefiala que una fuerza entre 100 y 200 grs es
eficiente para la retraccion del canino.

Asi mismo menciona que Reitan (1957) establecié que la aplicacién inicial
de una fuerza debe ser ligera porque esto produce efectos bioldgicos
deseados, éstas fuerzas ligeras produciran menos tejido hialinizado por lo
tanto la aparicion de una actividad celular mas rapida.

Menciona que una fuerza apropiada :

150-250grs en caninos maxilares y

100-200 grs para los caninos mandibulares debe ser aplicada para el
movimiento de translacion de los caninos.
Ziegler Peter, 1989 menciona que una pérdida de anclaje es producida como
resultado de una direccién opuesta a la resistencia aplicada a la retraccion de

caninos.
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Un adecuado anclaje evitara la mesializacion de los molares al momento de la
retraccion de los caninos.

Gordon(1994), refiere una tercera forma de anclaje que ha llegado ha
ser una realidad clinica: LOS IMPLANTES.

Linkow publicé el primer caso clinico usando implantes doblados para
anclaje ortodéntico. (Eugene Roberts 1996).

Gordon B. (1994), menciona que existen dos formas basicas de mejorar
el anclaje para los implantes integrados.

1.- ANCLAJE DIRECTO: El cual utiliza fuerzas que se originan del actual
pilar.

2.- ANCLAIJE INDIRECTO: Que utiliza el implante para estabilizar la unidad
dental la cual sirve como anclaje para el movimiento ortodéntico intentado.

Los implantes convencionales son de 3.5 a 6.0 mm de diametro y de
11 — 21 mm de longitud. (Ryzo Kanomi 1997).

Eugene Roberts (1989), ha indicado que con los limites fisiolégicos los
implantes rigidos endoseos proveen excelente anclaje ortoddntico y
ortopédico.

Para los clinicos esto es una nueva opcion de anclaje, eliminando el
concepto de que a cada accidn corresponde una reaccidén igual y opuesta.

El manejo clinico de los implantes abre una perspectiva en el
tratamiento ortodontico.

Wehrbein H., Hammerlene y Lang (1998), mencionan que los implantes
han servido como maximo anclaje para proveer estabilidad a los dientes
posteriores y evitar una mesializacion.

Eugene Roberts, (1989), también llama a los implantes oseointegrados
como topes de la oclusién para abrir la dimensién vertical de la oclusidn y

servir como anclaje rigido para la alineacion ortodéntica de la denticion.
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Bousquet Federic (1996), refiere el uso de postes impactados como medio de
anclaje, impactando un poste en la superficie labial del proceso labial en el
septum interdentario entre los primeros molares y el sitio de extraccion del
segundo premolar. El sitio quirdrgico permitira la cicatrizacién por 4 semanas
antes del tratamiento ortodontico.

Craig Shellhart, (1996), menciona que el movimiento ortoddntico es a
menudo limitado por el anclaje disponible. La fuerza requerida para el
movimiento dental, y cada aparato que ejerce una fuerza en un diente , debe
ejercer una fuerza igual y opuesta al del otro objeto.

Federic (1996), de acuerdo a varios autores, menciona que el anclaje
intra o extraoral era solamente un concepto antes de la integracion de los
implantes. Los implantes de titanio permiten ahora el movimiento
unidireccional constante de los dientes sin una accién reciproca.

Wehrbein, Hammerlene y Lang (1998), reportaron datos histologicos
que indican que los implantes ortodonticos son bien integrados en el hueso,

aun por periodos largos de cargas ortoddnticas.

Eugene Roberts et al. (1994), reportaron los regimenes de anclaje, los
cuales son mucho menores para la traslacion mesial de los molares maxilares
que los mandibulares, debido al tipo de hueso existente, en el proceso
mandibular alveolar posterior es predominantemente hueso cortical, mientras
en ¢l maxilar es hueso trabecular.

La razén de translacion en la arcada maxilar (4 mm en 6 meses), en su

estudio fué cerca del doble que en el maxilar inferior (8 mm en 24 meses).

17



Estos resultados son consistentes de acuerdo con la hipétesis de que el
movimiento dental es inversamente relacionado a la densidad del hueso en el
trayecto del movimiento dental.

Eugene Roberts (1996), propone que el hueso cortical es mas resistente
a la resorcion que la del hueso trabecular, debido a la falta de espacios
vasculares internos.

Para Christoph M. Schweizer (1996), la implantologia esta rapidamente
llegando a establecer parte de las estrategias del tratamiento dental y también

esta siendo integrado dentro del tratamiento ortodontico.

Durante el tratamiento ortoddntico la pregunta fundamental es saber si se
requiere 0 no extracciones, lo cual dependera de la maloclusion presente. Si el
plan de tratamiento llama a la extraccién de dientes, ésto es debido a la
desproporcion del tamafio de los dientes y arcadas.

E. Roberts (1990), refiere que 10- 12 mm de cierre de espacios através
del hueso cortical denso requiere aproximadamente. de 2 afios. La traslacion
ortodontica atraves del hueso cortical parece ser limitada por una proporcion
lineal de resorcion osteoclastica, la cual es cerca de 0.5 mm por mes.

Smith y Storey retrayeron caninos mandibulares con fuerzas ligeras
(150-250 grs) 6 fuerzas pesadas (400-600 grs) por ocho semanas, sin embargo
las fuerzas pesadas produjeron un movimiento mesial de la unidad de anclaje.
Este fué el primer reporte del curso del tiempo para el movimiento dental de 8
mm en humanos.(Eugene Roberts et al 1996).

Thomas E. Southard, Michael Buckley et al (1995) demuestran la
superioridad de los implantes rigidos enddseos comparado con un anclaje de

los dientes, al realizar la intrusion ortodontica.
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Un beneficio adicional del uso de implantes como elemento de anclaje es una
alternativa para el uso de fuerzas ortoddénticas reciprocas balanceadas,
evitando la necesidad de fuerzas extraorales. Consecuentemente la
cooperacién del paciente es minima porque el uso de elasticos y headgear es
eliminado. (Cristoph. Schweizer, 1996).

Wehrbein (1998). La técnica de insertar un implante en el area media
del paladar fu€ introducida por Triaca (et al), en 1992 y parece ser otra
alternativa al anclaje extraoral y el uso de elasticos clase II en la terapia
ortodontica.

El tamaiio de los implantes oseointegrados varia; la longitud de un
implante determina mucho de su estabilidad en el hueso. Sin embargo a pesar
de que una longitud mayor nos dard una mayor estabilidad Ryuzo Kanomi
(1997) maneja un mini-implante para anclaje ortoddntico , manejado para
colocarse en el hueso alveolar y atn en el hueso cortical, de 1.2 mm de
diametro y 6 mm de longitud, pudiendo hacer una fuerza horizontal en el
hueso alveolar.

M.Schweizar (1996) sefiala que ante las situaciones de sobrecarga a
menudo resultan fuerzas sobre los dientes restantes, habiendo un riesgo de
pérdida de hueso iatrogénico y resorcion radicular.

La aplicacion de fuerzas ortoddnticas sobre los implantes asi como la
sobrecargas que se producen en €l, despiertan una inquietud sobre las
reacciones que se puedan ejercer sobre los tejidos asi como el implante.

Nilgiin Akin-Nergiz (1998), realizé un estudio en donde las cargas
continuas de los implantes permanecieron estables con un desplazamiento
sagital de .03 mm por fuerza de 2N (201 gr), debido a una compresion latente

del hueso en el lado de presion.
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Asi los implantes oseointegrados pueden ser usados como anclaje firme dseo
para el tratamiento ortodontico porque hay una resistencia continua a fuerzas
horizontales de minimo de 5 N(510 grs) durante un periodo de 24 semanas.

Nilgiin (1998), describe los 2 tipos de formacidn de hueso segiin Enlow
(1963).

Estos son:

1.- Compactacion cancelosa fina y

2.- Compactacidn cancelosa ordinaria.

La compactacién cancelosa, es un mecanismo importante en la cicatrizacion.

La densidad de mineralizacion del hueso aumenta con la magnitud de
las cargas, asi la mayor compactacion ha sido vista en el lado de presion de los
implantes cargados continuamente y la compactacién del hueso alrededor de
las cargas continuas del implante, asi como las fuerzas masticatorias, aseguran
una rigidez alta.

Las radiografias intraorales son cominmente usadas para evaluar los
cambios cuantitativos del hueso, con respecto a la altura y densidad del
hueso.(Verhoeven JW, Ruijter IM 1998).

El control de anclaje es de gran importancia en el tratamiento ortodontico y la
estabilidad a largo tiempo de un implante oseointegrado usado como anclaje
por fuerzas ortodonticas-ortopédicas, depende de la resistencia para desplazar

las fuerzas en todos los planos. (Nilgiin Akin-Nergiz 1998).
El conocimiento convencional derivado del uso de los implantes permanentes

para reemplazar los dientes ha sido guiado por el uso de los implantes como

medio de anclaje. (Gray James, Smith Robert, 2000).
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Asi mismo el uso de tornillos también disminuyen ¢l tiempo en la silla dental,
ya que reducen la necesidad de cambiar alambres, siendo los aparatos
utilizados como anclaje, disminuidos en su uso, sin depender de la

cooperacidn del paciente. ( Frank Celenza, Mark Hochman).

Shapiro y Kokich (1988) mencionan que los implantes de titanio colocados en
el alvéolo, deben permanecer inmoviles cerca de 10-12 semanas para permitir
una oseointegracion y poder aplicar cargas oclusales.

Investigaciones recientes, demuestran que el tiempo de espera, para aplicar
una fuerza tanto protésica como ortoddntica en un implante después de haber
sido colocado, ha disminuido, pudiendo &stos ser cargados inmediatamente

después de haber sido colocados.

Kanomi y Costa (1997) utilizaron mini-implantes (torntllos usados para fijar
placas de hueso para reconstruccion plastica) realizando movimientos de
intrusion . Mencionan que los tornillos son mas utiles que los implantes en
aplicaciones ortodonticas por ser de un didmetro y longitud menor que los

implantes.

Posteriormente Kim, (2002) aplica la fuerza ortoddntica a los tornillos de
titanio inmediatamente a su colocacion en el maxilar inferior y en el superior
se espera 10 dias por la calidad de hueso esponjoso.

Park, Bae, Kyung y Sung (2001-2) colocaron tornillos de fijacion ésea de
titanio siendo éstos lo suficientemente pequefios para ser colocados en
cualquier area del hueso alveolar, faciles de colocar y remover, y de menor
costo que los implantes, mencionan que la fuerza ortodontica puede ser

aplicada inmediatamente después de la implantacion.
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Bae, Park (2002), mencionan que los métodos convencionales para reforzar ¢l
anclaje ortodéntico, tales como los implantes tiene algunas desventajas,
incluyendo el disefio complicado del aparato, y la necesidad de una

cooperacion excepcional por parte del paciente.

Los microtornillos son lo suficientemente pequefios para colocarse en
cualquier area del hueso alveolar faciles de colocar y remover, ademas que no
son caros, ademas de que la fuerza ortodéntica puede ser casi inmediata a su

aplicacion. {(Park, Bae, Kyung, Sung 2001)

Por la eficacia clinica y de conveniencia, los tornillos estan rapidamente
reemplazando a los implantes dentales, ya que son varias las ventajas que
ofrecen sobre de ellos:

Estos son facilmente colocados y removidos y los aditamentos ortodénticos
pueden ser insertados inmediatamente después de su colocacion.

La higiene oral es mucho mas facil de mantener que en el boton de Nance o
barra traspalatal.

El tiempo en el sillon dental se disminuye notablente. (Cheol- Ho Paik,

Youngjoo, J. Woo, Park Je-uk, Kim Jaeseung, 2002).
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MATERIAL ¥ METODO

Para la realizacion del presente estudio se tomd una muestra de 30 TMF
(Tornillos Monocorticales Fijos), en 15 pacientes que asistieron al Posgrado
de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la U.A.N.L, durante el
periodo del afio 2001, en los cuales se les realizaron extracciones de primeros
premolares superiores e inferiores por presentar biprotrusion dental o
apifiamiento moderado-severo, para evaluar la resistencia de los tornillos
monocorticales como medio de anclaje ante las fuerzas de distalizacién de los
caninos superior € inferior derechos.
El tamafio de la muestra se estim¢ utilizando la férmula de Potencia-
eficiencia para ser una muestra paramétrica.
Potencia — eficiencia de la prueba B = (100) Na por ciento
Nb

Siendo N= 30 (Sidney Siegel , 1974)
Se obtuvo la muestra de 30 tornillos, de los cuales fueron colocados 12 en el
maxilar superior y nueve en el maxilar inferior , después de haber eliminado
nueve tornillos, del estudio por no cumplir con los criterios del estudio.
Los criterios de inclusion para la muestra del estudio fueron:

1. Pacientes que requirieron extracciones de primeros premolares

superiores e inferiores.
Los criterios de exclusion fueron:
o Pacientes con enfermedad Periodontal
e Pacientes con una cantidad insuficiente de hueso en el area a

colocar el tomillo monocortical
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Presencia de alguna enfermedad sitémica

Paciente fumador pesado {mas de 10 cigarros al dia)

Raiz distalizada del segundo premolar superior e inferior
derechos

Cercania al Seno Maxilar.

Los criterios de eliminacién fueron:

Pacientes que no acudan a sus citas de control o aquellos
pacientes en los que el tornillo monocortical provoque una
infeccion o se desaloje por descuido del paciente.

Pacientes que presenten una higiene oral deficiente después de
haber colocado los tornillos provocando una

inflamacion/infeccion alrededor del tomillo.

Tomando en cuenta éstos criterios fueron eliminados del estudio los

pacientes que faltaron a sus citas por mas de tres veces, de ésta manera

quedaron fuera del estudio dos pacientes, restando asi cuatro tornillos,

y cinco tornillos fueron eliminados por presentar una inflamacion por

una mala higiene de] paciente y trauma con el cepillado lo que facilitd

su desalojo.

De la muestra de 30 tornillos quedaron en el estudio 21 tornillos

monocorticales del sistema Osseofix, para fijaciéon de injerto éseo.

Se seleccionaron los pacientes que acudieron al Posgrado de Ortodoncia de la

Facultad de Odontologia de la U.A.N.L. durante el periodo del afio 2001 que

requirieran extracciones de primeros premolares superiores e inferiores por

presentar un apifiamiento moderado-severo, 6 con una biprotrusién dental.

Al paciente se le informé del tipo estudio y se le did una hoja de

consentimiento para que aceptara los requisitos del estudio y las condiciones

de éste.
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(V.anexo 1).

Diserio del estudio

Se formaron tres grupos: control, experimental y comparativo.

El grupo control abarcé los mismos pacientes del grupo experimental por ser
un estudio cruzado.

Se tomd una radiografia periapical del drea postero superior e inferior derecha
e izquierda, dos semanas y un mes antes de distalizar los caninos de acuerdo a
la subdivision de cada grupo en cuanto al tiempo de aplicacién de la fuerza,
después de haber colocados los tornillos.

En el grupo experimental se colocaron los tornillos en la superficie labial del
proceso alveolar en el septum interdental entre el primer molar y segundo
premolar superior e inferior derechos a nivel de la union del tercio medio
apical, acercandose al centro de resistencia del diente, distalizando los
caninos del aditamento soldado al bracket del caninos al tornillo, y del lado
izquierdo, el grupo comparativo, la distalizacion fué de la forma
convencional, a partir del hook del molar a los caninos.

A su vez éste grupo se subdividié en dos grupos;

El subgrupo I en los cuales se les coloco el tornillo dos semanas previas a la
distalizacién de los caninos superior e inferior derechos e izquierdos.

El subgrupo II en los cuales se les coloco el tornillo un mes antes de la

distalizacion de los caninos superior e inferior derechos e izquierdos..
Se eliminaron del estudio 4 pacientes por no cumplir con los criterios del

estudio.

Se colocaron 21 TMF del lado derecho (12 superiores y nueve inferiores)
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En el grupo comparativo se distalizaron los caninos del lado izquierdo de la
forma convencional al hook de la banda del molar .

Los dos grupos se empezaron a distalizar después de haber alineado y
nivelado.

De ambos lados se tomé en cuenta un tiempo de distalizacién de cuatro
meses (Lawrence, 1996) para determinar la resistencia de los tornillos
monocorticales. Todos los pacientes tuvieron Boton de Nance y arco lingual

como medio de anclaje.

Al bracket del canino derecho se le confeccioné un aditamento especifico
(power arm) con alambre .028 de acero, de siete mm a partir del slot del
bracket y soldados a éste, traccionando ¢l canino del power arm, al TMF y
realizando un movimiento en cuerpo por estar mas cerca de su centro de

resistencia.

Los pacientes seleccionados de acuerdo a los criterios de inclusiéon fueron
sometidos a una instruccion de higiene bucal cuidadosa, realizando una
técnica de cepillado adecuada, y enjuagues de Oral B Gingivitis como agente
antimicrobiano y mantener una higiene oral aceptable .

Se les instruyd la manera como realizar una higiene sobre el tornillo usando

un cotonette sobre el tornillo para evitar un trauma a éste y evitar su desalojo.

Para la colocacion del TMF en cada paciente se realizé con la ayuda del
periodoncista , con una cirugia menor, con anestesia local (xilocaina) se
realizé primero la trepanacion sobre la cortical en la superficie labial del
proceso alveolar en el septum interdental entre el primer molar y segundo

premolar superior e inferior derechos.
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La trepanacion se realizé con una fresa de ocho mm de longitud por 1.2 de
diametro, posteriormente se colocaron los tornillos de 10 mm de largo por 1.2
mm de diametro, penetrando sélo en la cortical seis mm y dejando expuestos

cuatro mm para la insercion de la cadena de traccidn.

Después de la colocacion se empezo la distalizacion de los caninos dos
semanas y un mes después segin cada grupo correspondiente, en el grupo

experimental y en el grupo comparativo respectivamente.
Los Tornillos Monocorticales son de la casa comercial 3i utilizados para la

fijacion de injertos dseos. (Sistema Osseofix), que son tornillos de Vitalium

(cromo-cobalto), por lo que no se realiza una oseointegracion. Se transportan

3

TREPANACION TORNILLOS

mediante un desatornillador cuadrado de friccion .

A todos los pacientes e¢n su cita mensual se les cambiaba la cadena de
retraccion, midiendo con un calibrador de fuerzas y aplicando una fuerza de
200grs (Lawrence P. Lotzof, Howard , 1996).

A los cuatro meses de distalizacion se les tomaron sus registros finales para

obtener los resultados.

27



Estudios Preliminares
A cada uno de los pacientes se les tomo una radiografia panoramica, lateral de
craneo, fotografias intraorales y modelos de estudio como requisito del

Departamento de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la U.A.N.L

Las radiografias Panoramicas fueron tomadas con un aparato PM 2002 CC,
con 64 KV Y 11 MA, -06 MM de alejamiento al paciente con un tiempo de
exposicion de 18 segundos . La placas radiograficas fueron de 15 x 30 cm

marca AGFA (Ortho CP-6 Plus) tomadas por el mismo operador.

Los analisis de medicion fueron realizadas por el mismo operador.

a).- Radiografia Panoramica.-

Se tom¢é una Rx antes y al finalizar la distalizacion de los caninos.

Se sobrepuso un acetato de la marca GAC a la radiografia, trazando el plano
oclusal de premolares y molares superiores ¢ inferiores derecho € izquierdo y
una linea que pasé por el eje longitudinal de la primera molar contactando con
la anterior, midiendo y registrando el angulo formado entre ambas lineas. Con
el fin de evaluar la inclinacién que pudiera sufir el molar por la pérdida de
anclaje posible.

A st mismo se trazé una linea a través del eje longitudinal del
canino prolongada hasta contactar con una linea que iba de la concavidad mas
profunda de la escotadura condilar del lado derecho con la del lado izquierdo,
registrando el angulo formado entre las dos lineas, con el fin de evaluar la

inclinacion del canino después de la distalizacion lograda.
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A los modelos de estudio se les tomd una fotografia a una distancia

b).- Modelos de estudio.-

estandarizada en ¢l Departamento de audivisiual del Hospital Universitariopor
el mismo operador para unificar parametros, las fotos fueron tomadas con una

camara CANON EOS 5000, utilizando un lente macro Canon FD 50 mm 1:35

con un diafragma F-56 y un tiempo de exposicion de ;—0 seg a una distancia

de 25 cm.

La pelicula fue de 135 mm 36 exposiciones fuji-color 100° ASA de
sensibilidad.

En la fotografia se trazo la linea media palatina y dos lineas perpendiculares:
la primera que iba de la arruga palatina mas distal y la segunda que contactaba
con la cara mesial del primer molar superior, esto en ambos lados, con el fin
de determinar la cantidad en milimetros de mesializaciéon que sufrié el molar
por una pérdida de anclaje ante la fuerza de distalizacion, ésta fue dada por la
disminucién en la distancia entre éstas dos lineas. Igualmente se trazd otra que

pasé por las cuspides distovestibular y mesiopalatina del primer molar
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superior que contactaba con la linea media palatina, midiendo y resgistrando

el angulo obtenido, para determinar la rotacion que sufrié el molar.

Para la arcada inferior se trazo una linea por detras de la cara distal del
segundo molar, perpendicular una linea al centro de la arcada inferior, se trazo
una linea mesial alprimer molar, midiendo y registrando la mesializacién del
molar, dada por el aumento de dicha distancia. Igualmente se trazé una linea
que pasd por la cuspide distovestibular a la mesiolingual del primer molar
inferior, que contactaba con la linea media, midiendo y registrando el angulo

obtenido, para determinar la rotacion que suftié el molar.
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Estas medidas fueron realizadas para determinar la posicion del molar, con el
anclaje proporcionado (Botén de Nance y arco lingual), en ambos lados,
siendo que del lado derecho la fuerza de distalizacidn fue dirigida al tornillo

monocortical.

VARIABLES CAPTADAS
» Resistencia del tornillo monocortical superiores e inferiores al aplicar
la fucrza ortoddntica de distalizacion de 200 grs en diferentes tiempos a su
colocacion dos semanas y un mes previo a la distalizacion.
¢ Distancia recorrida del canino (mm)
e Paralelizacidn del canino
o Posicién del molar: Inclinacion, rotacidn y mesializacion del molar.

Las variables fueron captadas y registradas en una hoja de control. (v.
Anexo 1)

Secuencia de la Aparatologia fija
Dentro del expediente que se le abri¢ al pactente como requisito del
Departamento de Ortodoncia se realizo:

1.- Registros iniciales : modelos de estudio, radiografia panoramica y lateral
de craneo y fotografias intraorales y extraorales. Historia clinica completa.

2.- Colocacion de bandas en primeros molares superiores e inferiores.

3.- Toma de impresion para la construccion de boton de Nance y Arco
lingual con alambre 036 ss .

4.- Cementado de bandas y aparatos mencionados.

5.- Fabricacion del power arm para los caninos superior e inferior derechos
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6.- Colocacion de brackets superiores e inferiores slot .018 Alexander.

7.- Alineacion y nivelacion

8.- Distalizacién de caninos, en alambre .016 ss, distalizando del canino
izquierdo superior € inferior al hook de Ia banda del molar y del lado derecho
del power arm del canino al TMF, localizado en la superficie labial de la
cortical en el septum interdental del primer molar y segundo premolar.

9.- Citas de control: El paciente se reviso cada mes valorando las mecanicas
requeridas en cada paciente sin dejar de distalizar caninos.

En cada cita mensual, se tomaron fotos, y se media la fuerza de traccion,
observando que fuera de 200 grs, ademds de registrar la cantidad de
milimetros de distalizacidn entre cita y cita, midiendo de la cara distal del

canino a la cara mesial del segundo premolar.

Medicion final.

Terminada la distalizacion contemplada (4 meses) se retiraron los TMF siendo
el mismo operador el que los retird, con el desatornillador, de igual manera se
retiraton los power arms de los caninos derechos cortandolos con una fresa de
carburo en una pieza de mano de alta velocidad y se les indico una radiografia
panoramica posteriormente.

Se les tomaron modelos de estudio finales y fotografias.

Se les tomd una radiografia periapical en el area de colocacion del TMF para

revisar que no hubiera ningun secuestro 6seo.

Las mediciones fueron las mismas que en los estudios preliminares.
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ANALISIS DE DATOS

E] valor cualitativo de la resistencia de los tornillos se cuantifico.Toda la
informacion cuantitativa registrada se revis6 con el paquete Statistical
Package for the Social Science (SPSS-Version 8.0).

Obtenidos los datos se agruparon los datos en tablas y se obtuvieron las
medias, desviacioén estandar, error estandar y valores minimo y maximo.

Se realizd un andlisis de varianza (ANOVA) para comparar las medias de las
variables entre los grupos. En los que se encontrd una diferencia significativa
se realizd6 una correlacién de variables, y verificar las asociaciones
estadisticamente significativas entre las variables de cada grupo.

Para determinar la diferencia significativa entre la posicion de los molares
superior e inferior derechos con los izquierdos, asi mismo la posicién del
canino, y la relacion de los tornillos entre si en cuanto al tipo de hueso y el
tiempo necesario de integracion antes de aplicar la fuerza de distalizacion se
aplico la prueba paramétrica Chi- Cuadrada, y de Asociacion de Variables.

Se utilizé una tabla de frecuencia para la resistencia de los TMF supetriores

con los inferiores .
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RESULTADOS

Las variables gue se tomaron en cuenta en este estudio fueron:

La resistencia de los tornillos monocorticales en diferentes tiempos a su
aplicacion de la fuerza ortodéntica de distalizacidn, la resistencia de los
tornillos en el maxilar superior e inferior, la paralelizacidén de los caninos, la
inclinacion y rotaciéon de los molares para determinar si hubo pérdida de
anclaje, y la distancia del canino recorrida en el tiempo de la distalizacion,
para determinar si con la ayuda de los tornillos monocorticales se tiene un
anclaje adicional al hueso que nos permita realizar movimientos ortoddnticos
sin la reaccién opuesta, ejercida por toda fuerza ortodéntica que nos lleva a
una pérdida de anclaje en algunas situaciones indeseadas, determinando si los
tornillos monocorticales del sistema Osseofix son resistentes a las fuerzas

ortodonticas.

Se planted la siguiente hipdtesis:

Los tomillos monocorticales de fijacion son resistentes ante las fuerzas
ortoddnticas de distalizacion de caninos superior € inferior derechos en
pacientes con extracciones de primeros premolares superiores e inferiores que
acudan al Posgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de 1a UANL
en un periodo de Octubre-Noviembre del 2000 a Agosto del 2001.

Por estar dentro de los criterios de eliminacion :
Pacientes que no acudieron a sus citas de control en tres ocasiones.
Pacientes en los que el tornillo se desaloje por una inflamacion/infeccion por

una mala higiene oral
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Pacientes en los que el tornillos se desaloje por un trauma provocado por el
paciente.

Se eliminaron del estudio nueve tomillos de los cuales cuatro fueron por falta
de asistencia de dos de los pacientes, y cinco tornillos fueron eliminados
durante el estudio por estar asociados a un trauma por el cepillado y una
inflamacién asociada a una mala higiene del paciente, lo cual facilitd su
desalojo quedando de la muestra de 30 tornillos, 21 tornillos monocorticales

para ¢l estudio.

ANALISIS DE LAS MEDIDAS

RESISTENCIA DE LOS TORNILLOS MONOCORTICALES

Para aceptar o rechazar la hipétesis se realizo un ensayo de hipotesis para
proporciones (%) mediante la distribucion normal; considerando un 95% de

confianza (Z= 1.645)

p = Proporcion de tornillos que resistieron de un total n= 21
P = Proporcion esperada (50%)
Q = 1- P =Proporcion de tomillos que no resistieron

n = Tamaiio de la muestra

Porcetaje de los tornillos que resistieron la fuerza

4 (tornillos que no resistieron) _ 19% > ¢=0.19
17 (tornillos que siresistieron) 81 % =2 p=10.81
21 (total de tornillos colocados)
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Ho: P=0.50 HA: P=>0.50

y_P-FP_081-050 031 _ 031 _
PO 0.5%0.5) ~0.0119 0.109
n 21

2.84

Z=1.645

Como Zcal > 1.645 - Ho serechaza
- Los tornillos monocorticales son resistentes 2a las fuerzas de
distalizacion y son significativamente mayor a la proporciéon de los no

resistentes.

Resistencia de los tornillos monocorticales en diferentes periodos

de tiempo a la distalizacion de los caninos

Se realizé la interpretacion estadistica de los resultados cuantitativos. Se
llevd a cabo el estudio clinico, llegando a la etapa de la distalizacion
ortoddntica, en el grupo experimental en donde se realizo la traccidn a partir
del tornillo, se subdividié en el subgrupo I, después de la colocacion de los
tornillos, se esperd un mes antes de la distalizacién de los caninos superior e
inferior derechos, en el subgrupo II se esperaron dos semanas antes de la
distalizacion ésto con el objetivo de evaluar cuanto tiempo es el necesario para

poder aplicar una fuerza ortodontica a los tornillos.

36



De los 21 tomillos colocados , a 10 se les aplico la fuerza de distalizacién
despues de un mes de haberlos colocado y a 11 se les aplicé la fuerza a las
dos semanas de haberlos colocado.

De éstos 10 TMF, todos resistieron la fuerza de distalizacion, de los 11 TMEF,
siete TMF resistieron la fuerza y cuatro no.

Se obtuvo un valor del 81% de resistencia en total de los tornillos que si
resistieron la fuerza de distalizacién en los dos tiempos de espera para aplicar
la fuerza.

Para determinar la dependencia entre el grado de resistencia (1= resistente, 0=
no resistente ) con el tiempo se realizé la prueba de x> , encontrandose un
valor de 4.492 con p=0.03, que indica dependencia significativa. (V. Anexo3
Tabla 2 ).

Resistencia de los TMF en el maxilar superior e inferior.

Con respecto a la resistencia de los TMF en cuanto al maxilar superior e
inferior , se realizé la distalizacion en ambos maxilares, de igual mancra,
aplicando una fuerza de 200 grs a cada uno. Al finalizar la distalizacién
contemplada se observo que de los 21TMF colocados (12 en el maxilar
superior y 9 en el inferior), 10 TMF superiores resistieron la fuerza de
distalizacion y 2 no resistieron, de los TMF inferiores 7 resistieron la fuerza y
2no.

No se encontré dependencia significativa entre ambas variables (x2 = 0.103

P=0.748) (V. Anexo3 Tabla 1 ).
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Distancia recorrida de los caninos

Se determinaron las estadisticas descriptivas (media, desviacion estandar,
error estansar, minimo y maximo) para las variables DISTREC (distancia
recorrida en mm del canino) para el grupo experimental y el grupo
comparativo, asi como el analisis de varianza para ver si existia diferencia
entre las medias de dichas variables (Fpisrec = .153 P= 0.698), indicando

esto que no hubo diferencia significativa. (V. Anexo 3 Tabla 3.2).

Paralelizacion final del canino

Se determinaron las estadisticas descriptivas (media, desviacion estandar,
error estandar, minimo, maximo) para las variables INCLI1, INCLF2, asi
como el andlisis de varianza para ver si existia diferencia entre las medias de
dichas variables (FincLiz = 0.029 , P=0.867, FincLF2 = 0.560 P=0.458 ),
indicando esto que no hubo una diferencia significativa .(V. Anexo 3 Tabla 3,
3.1 ).

Pérdida de anclaje

La asociacion entre las variables de inclinacion y rotacion del molar se

hicieron para valorar la posicion del molar .

Al determinar las estadisticas descriptivas (media, desviacion estandar, error
estandar, minimo y maximo), para las variables INCLI (Inclinacion del molar
Incial), INCLF (Inclinacién del molar final), ROTI (Rotacién del molar
inicial), ROTF (Rotacion del molar final), POSMOLI , POSMOLF (diferencia

entre ambas para determinar si hubo una mesializacion del molar por una
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pérdida de anclaje), asi como el analisis de varianza para ver si existia
diferencia entre las medias de dichas variables ( Fincur = 0.975 P= 0.329;
Frotr = 0.414 P=0.523; FrosmoLF= 0.210 P= 0.649) indicando esto que no
hay una diferencia significativa entre ambos grupos. A su vez se realizé una
correlacion en cada grupo entre las variables iniciales y finales, para
determinar los cambios y se encontro una diferencia altamente significativa
entre las variables tanto del grupo experimental como del grupo comparativo.

(V. Anexo 3 Tabla 4, 4.1 ).

(GRUPO EXPERIMENTAL=INCLI correlacionada INCLF = .799 **
ROTI correlacionada ROTEF =.90Q7 **
POSMOLI correlacionada POSMOQOLIF = .995%*

GRUPO COMPARATIVO=INCLI correlacionada INCLF = .685 **
ROTI correlacionada ROTF = .759%*
POSMOLI correlacionada POSMOLIF = 997*%*)

** = La correlacion es altamente significativa P= 0.01

(V Anexo 3 Tabla 4.2)

39



DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Dentro de las opciones de anclaje ortoddntico los tornillos monocorticales
aportan un nuevo medio de resistencia a las fuerzas ortoddnticas, dando un
anclaje absoluto en el movimiento dental, evitando una reaccidén opuesta a la
accion ejercida al aplicar una fuerza, ademdas de no depender de la
cooperacion del paciente, que a menudo detiene el tratamiento por falta de
¢sta. Los tornillos monocorticales a su vez reducen el tiempo en ¢l sillon
dental, acortando el tiempo del tratamiento ortoddntico, y son de una técnica

quiriargica mas sencilla de colocacion que los implantes.

Es importante que en éstos procedimientos se tenga un buen control de placa
bacteriana, y una higiene bucal adecuada para no provocar una infeccién o
inflamacioén, ya que se pueden generar defectos Oseos en el sitio de la
colocacion del tornillo, minimizando el éxito de éstos.

Mobelli y Lang (1998) establecen que el principio en establecer una terapia
interceptiva en los procedimientos de inflamacion alrededor de un implante es
primeramente detectar el signo lo antes posible y realizar una terapia

apropiada.

Dentro del estudio se eliminaron cinco tornillos monocorticales que se
asociaron a un traumatismo por el cepillado, y una inflamacién alrededor del
TMF, por una mala higiene oral por parte del paciente, éstos tornillos aunque
se eliminaron del estudio determinan una vez mas la impottancia de un buen

control d ¢ placa y una buena higiene oral para el éxito del tratamiento tan to
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ortodontico como periodontal, ya que éstos tornillos después de presentar

estos signos presentaron movilidad y terminaron desalojandose.

Resistencia de los tornillos monocorticales en diferentes periodos

de tiempo a la distalizacion de los caninos

En el subgrupo I se inicid la distalizacion de los caninos un mes
después de la colocaciéon de los tornillos para la aplicacion de la
fuerza (200 grs) los 10 tornillos resistieron la fuerza.

En el subgrupo II en ¢l cual s¢ esperaron dos semanas para aplicar la
fuerza siete resistieron la fuerza y cuatro no (dos superiores y dos
inferiores), por lo que estadisticamente hay una diferencia
significativa.

A diferencia de lo encontrado por Park (2001-2), el cual aplica
fuerzas inmediatas a los tornillos que coloca para algliin movimiento
ortodontico, sin embargo respecto a los resultados obtenidos, se
recomienda esperar para la aplicacion de la fuerza un mes, ya que de

éstos ninguno de los tornillos se desalojé.

Resistencia de los TMF en el maxilar superior e inferior

Albrektsson (1981) ha reconocido las siguientes variables criticas en la

oseointegracion de un implante: material del implante, disefio del implante,
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terminado del implante, estado del hueso, técnica quirirgica y condiciones de
cargas al implante.

Los tornillos monocorticales de la casa comercial 31 son elaborados de una
aleacion cromo-cobalto por lo que no llevan a cabo una oseointegracion con el
hueso, como lo es en los implantes, sino un medio de unidén mecanico.

Estos funcionan a manera de traba

Como vimos en el estudio, los tornillos resistieron de igual manera en el
maxilar superior y en el inferior en la misma proporcion , sin importar el tipo
de hueso, y ser mas resistentes en €l maxilar inferior que es mas denso que el
maxilar superior que cs hueso esponjoso. En ambos maxilares los tornillos
resistieron las fuerzas de distalizacion, solo cuatro tornillos no resistieron las

fuerzas de distalizacion, dos superiores y dos inferiores

Distancia recorrida de los caninos

La distancia recorrida por los caninos entre los dos grupos no fue significativa,
siendo en promedio en los dos grupos de un mm por mes.

Se observé que el movimiento del grupo experimental fue mas lento , debido a

la mayor superficie de reabsorcidn/aposicidn que tenia que recorrer el canino.

Paralelizacion de los caninos

Proffit (1939), menciona que una fuerza tiende a desplazar todo objeto, a pesar
del hecho de que su orientacién cambiard como consecuencia de la rotacion
simultanea alrededor del centro de resistencia. Si deseamos mantener la
inclinacion del diente mientras lo retraemos, habra que superar el momento

creado involuntariamente al aplicar la fuerza sobre la corona. Una forma de
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reducir la magnitud del momento es aplicando la fuerza mas cerca del centro
de resistencia .

Al colocar un aditamento al bracket del canino (power arm), estamos
acercandonos a éste fin, construyendo un anclaje que se proyecte por encima
de la corona , disminuyendo o eliminando ¢l brazo de momento y por lo tanto
la inclinacion del diente.

Cuando se realiza éste movimiento (movimiento en cuerpo), se mueve la
corona y la raiz al mismo tiempo, evitando la inclinacién del diente.

En los resultados obtenidos, no hubo una diferencia significativa entre los dos
grupos, en cuanto a la inclinacion final de los caninos , a diferencia de lo que
menciona Proffit (1939), que distalizando el canino estando mas cerca de su
centro de resistencia se logra un movimiento en cuerpo, se encontré que no
hubo diferencia entre ambos grupos.

En ambos grupos la inclinacion del canino fué de la corona mas hacia distal

que la raiz.

Pérdida de anclaje

Park, Kim (2001-2) mencionan que los tomillos de fijacidon como anclaje
adicional son una opcion mas de tratamiento por la ausencia de una fuerza
reciproca a las fuerzas ortoddnticas.

Se encontré que no hubo diferencia entre los dos grupos en cuanto a la
posiciéon del molar, en ambos grupos no hubo un cambio significativo en la
rotacion molar y en ambos grupos no se presento pérdida de anclaje, lo cual
también fue debido al uso del boton de Nance y arco lingual, por lo que no se
pudo valorar si el tornillo per se, le dio estabilidad al molar. la fuerza en el
grupo comparativo fue del hook del molar y en el grupo experimental del

TMF a [os caninos.
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Conclusiones

En la actualidad los implantes enddseos se utilizan como una opcién mas en el
tratamiento ortodontico como medio de anclaje absoluto. El implante se puede
usar como medio de anclaje, y posteriormente ser utilizado como unidad
protésica.

El uso de los tornillos monocorticales ha surgido como alternativa para el
tratamiento ortodéntico, utilizados, como medios de anclaje, aplicandoles una
fuerza para distalizar, retraer el segmento anterior, intruir, ¢ extruir,
reemplazando en algunos casos a los implantes.

El uso de éstos aditamentos debe de ser manejado con las técnicas de una
asepsia adecuada y evitar una inflamacién o infeccion en el area del tornillo,

para aumentar la eficacia de éstos.

La facilidad de su colocacién asi como su remocién no implican al operador
un impedimento para su uso.

Una de las mayores ventajas que tienen los tornillos sobre los implantes es que
son de una mayor facilidad de higiene que los implantes y los medios de
anclaje, como el Botdn de Nance, ademas de ser mas féciles de colocar ya que
no requieren una técnica quirirgica complicada, y son de un costo menor para

el paciente.

Los tornilllos utilizados no representan ningiin impedimento al operador para
su remocion ya que por estar elaborados de una aleacidén cromo-cobalto no

experimentan una oseointegracion, como lo son los implantes y tornillos de
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titanio, que es un material compatible con el hueso y experimentan una

oseointegracion.

RECOMENDACIONES

Dentro del tratamiento ortoddntico tenemos siempre una gama de opciones de
tratamiento, sin embargo, a menudo el ortodoncista, se estanca en lo que tiene
a su alcance, o conoce, es importante que conozcamos y utilcemos otros
medios, que nos ayuden a facilitar el tratamiento al paciente, asi como una

disminucion de tiempo en el sillon dental.

El uso de tornillos monocorticales es una opcion mas de anclaje, el cual nos
proporciona un medio seguro al aplicar fuerzas sin la necesidad de esperar una

fuerza reciproca ante las fuerzas ortodonticas.

Se deben de utilizar éstos aditamentos en el tratamiento teniendo una higiene
bucal adecuada para mejorar la eficacia de éstos.

Se presenta a continuaciéon estudios que pueden ayudar ésta linea de
investigacion :

o Comparar los tornillos monocorticales del sistema Osseofix de la casa
comercial 3i con tornillos de uso de fijacién rigida de la casa comercial
Osteomed comparando estabilidad, y costo al paciente..

e Comparar los tornillos entre si en diferentes longitudes y diametro
determinando cual tiene mayor estabilidad.

e Determinar st por el tipo de material del que estan fabricados los
tornillos influye en su estabilidad, siendo los de la casa comercial 3i de

Vitalio (cromo-cobalto), ¥ los de la casa comercial Osteomed de titanio.
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e Retraer todo el segmento anterior utilizando los tornillos como anclaje
y comparar €l tiempo del tratamiento, con un tratamiento convencional,
distalizando caninos primero y tetrayendo incisivos posteriormente.
¢ Valorar el grado de intrusion comparando la intrusién con tornillos y
mediante mecanicas intrusivas.
Dando al paciente ortodontico una opcién mas de tratamiento sin aumentar
demasiado el costo de su tratamiento por el uso de un implante endéseo que
pudiera necesitar; como es el caso de los pacientes parcialmente mutilados, o
el paciente poco cooperador, y disminuir el tiempo del tratamiento

ortodontico.
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FORMA DE CONSENTIMIENTO

Estoy consciente que todos mis registro (fotografias, modelos de estudio,
radiografias), son propiedad del Posgrado de Ortodoncia de la Facultad de
Qdontologia de Nuevo Ledn y €stos serviran para un estudio sobre Tornillos
monocorticales realizado por la Dra. Adriana Torre Delgadillo.

Estos registros podran usarse para la publicacion en revistas para fines fines

educativos y cientificos.

Estoy de acuerdo con lo anteriormente escrito.

Nombre del paciente:

Nombre de 1a persona responsabile:

Firma:
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INFORME DE CONSENTIMIENTO

Se le informa de los posibles riesgos que se puedan presentar comeo son:
¢ Una infeccion puede ocurrir en el sitio de la colocacidn del tornillo
monocortical, la cual se evitara si usted tiene una buena higiene oral y
evita algin golpe en el area del tomillo ya que puede presentar ademas

una inflamacion en el area.

o El tornillo monocortical serd removido al final del tratamiento activo, y

no sera permanente.

Estoy de acuerdo en lo antes mencionado y acepto el tratamiento:

Nombre:

Firma: Fecha:
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HOJA DE CONTROL

WARJABLE

INICIAL

FINAL

Rotacion 1.6

Rotacion 2.6

Rotacién 3.6

Rotacion 4.6

Inclinacidén 1.6

Inclinacidn 2.6

Inclinacidén 3.6

Inclinacién 4.6

Mesializacion 1.6

Mesializacion 2.6

Mesializacién 3.6

Mesializacion 4.6

Resistencia TMF SUP

'Resistencia TMF INF

Inclinacién 1.3

| Inclinacion 2.3

Inclinacion 3.3

Inclinacién 4.3

Distalizacion mm 1.3

Distalizacion mm 2.3

Distalizaciéon mm 3.3

Distalizacion mm 4.3
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PACIENTE:

Aplicacién de la fuerza:

CAPTACION DE VARIABLES

Tiempo de distalizacion de caninos 4 meses.

OBSERVACIONES:

TMF:
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Anexo 3

Tablas




ABREVIATURAS DE LAS TABLAS

1.6 = Primer molar superior derecho

2.6 = Primer molar superior izquierdo
3.6 = Primer molar inferior izquierdo

4.6 = Primer molar inferior derecho

incli = Inclinacién del molar inicial

inclf = Inclinacidn del molar final

roti = Rotacion del molar inicial

rotf = Rotacidn del molar final

posmoli = Mesializacion del molar inicial
posmolf = Mesializacion del molar final

1= superior, 2= inferior
tmf (TMF)= Tornillos monocorticales fijos

resist = Resistencia

1=Si

2= No

incli2 = Inclinacion del canino inicial
inclf2 = Inclinacion del canino final

DISTREC = Distancia recorrida






RESISTENCIA DE LOS TORNILLOS SUPERIORES E INFERIORES

RESISTENCIA
no resistié |  si resistio Total

SUP1INF2 1.00 Count 2 10 12
% within SUP1INF2 16.7% 83.3% 100.0%
% within RESIST 50.0% 58.8% S57T.1%
% of Total 9.5% 47.6% 57.1%

2.00 Count 2 7 9
% within SUP1INF2| 22.2% 77.8% 100.0%
% within RESIST 50.0% 41.2% 42 9%
% of Total 9.5% 33.3% 42.9%

Total Count 4 17 21
% within SUP1INF2 19.0% 81.0% 100.0%
% within RESIST 100.0% 100.0% 100.0%
% of Total 19.0% 81.0% 100.0%

Nota: 1: Superior, 2: Inferior
Tabla 1. Resistencia de los TMF en el maxilar superior e inferior
ante la fuerza de distalizacion de los caninos

Prueba Chi-Cuadrada

Value | df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square| .103 1 .748
N of Valid Cases 21




RESISTENCIA DE LOS TORNILLOS EN DIFERENTES TIEMPOS DE LA APLICACION
DE LA FUERZA (Tabulacién cruzada)

RESISTENCIA Total
no resistio | si resistid
TIEMPO 1 MES Count 10 10
% within TIEMPO 100.0% 100.0%
% within RESIST 58.8% 47 6%
% of Total 47.6% 47.6%
2 SEM Count 4 7 11
% within TIEMPO| 36.4% 63.6% 100.0%
% within RESIST | 100.0% 41.2% 52.4%
% of Total 19.0% 33.3% 52.4%
Total Count 4 17 21
% within TIEMPO| 19.0% 81.0% 100.0%
% within RESIST | 100.0% 100.0% 100.0%
% of Total 19.0% 81.0% 100.0%

Tabla 2. RESISTENCIA DE LOS TMF : DOS SEMANAS Y UN MES DESPUES DE SU COLOCACION A LA
FUERZA DISTALIZACION DE CANINOS



PARALELIZACION DEL CANINO

INCLF2
N Mean Std. Deviation |Std. Error] Minimum | Maximum
1.00 21 82.9524 4.7405 1.0345 73.00 91.50
2.00 21 81.5192 7.6596 1.5022 60.00 94.50
Total 42 82.1596 6.4942 9473 60.00 94.50
ANOVA INCLF2
Sum of df Mean F Sig.
Squares Square
Between 23.860 1 23.860 .560 .458
Groups
Within 1916.193 45 42 582
Groups
Total 1940.053 46

TABLA 3. Inclinacion final del canino.
P > 0.01 No hay diferencia significativa entre el grupo experimental y el comparativo



ANALISIS DESCRIPTIVAS

N Mean Std. Std. Error [Minimum | Maximum
Deviation

INCLI2Z 1.00 21 86.8571| 5.9585 1.3002 75.00 96.00
2.00 21 87.1538 | 6.0063 1.1779 64.00 97.50

Total 42 87.0213 | 5.9216 8637 64.00 97.50

INCLF2 1.00 21 82.9524 | 4.7405 1.0345 73.00 91.50
2.00 21 81.5192 | 7.6596 1.5022 60.00 94.50

Total 42 82.1596 | 6.4942 9473 60.00 94.50

DISTREC 1.00 21 2.0176 8974 2176 50 3.50
2.00 21 1.8636 | 1.4157 .3018 .00 5.00

Total 42 1.9308 | 1.2053 1930 .00 5.00




ANOVA

Sum of df Mean F Sig.
Squares Square
INCLI2 Between 1.023 1 1.023 .029 867
Groups
Within 1611.956 45 35.821
Groups
Total 1612.979 46
INCLF2 Between 23.860 1 23.860 .560 458
Groups
Within 1916.193 45 42.582
Groups
Total 1940.053 46
DISTREC  Between 227 1 227 153 698
Groups
Within 54.976 37 1.486
Groups
Total 55.203 38

Tabla 3.1 INCLINACION DEL CANINO (INICIAL Y FINAL) ENTRE EL GRUPO EXPERIMENTAL Y
COMPARATIVO

Tabla 3.2 DISTANCIA RECORRIDA DEL CANINO .



Tablag4. POSICION MOLAR: MESIALIZACION, ROTACION E INCLINACION
CORRELACION DEL GRUPO 1 (experimental)
INCLI INCLF ROTI ROTF [(POSMOLIPOSLMOLF

INCLI Pearson Correlation 1.000 799 178 238 -282 -.305
Sig. (2-tailed) X .000 439 298 215 178

N 21 21 21 21 21 21
INCLF Pearson Correlation .799 1.000 294 237 -.189 =227
Sig. (2-tailed) .000 X .196 2300 412 323

N 21 21 21 21 21 21
ROTI Pearson Correlation 178 294 1.000 907 -.518 -.521
Sig. (2-tailed) 439 196 . .000 .016 016

N 21 21 21 21 21 21
ROTF Pearson Correlation .238 237 807 1.000 -.758 -.760
Sig. (2-tailed) .299 .300 .000 ) 000 .000

N 21 21 21 21 21 21
POSMOLI Pearson Correlation -.282 -.189 -.518 -.758 1.000 .995
Sig. (2-tailed) 215 412 .016 .000 .000

N 21 21 21 21 21 21
POSLMOLF | Pearson Correlation -.305 =227 -.521 - 760 995 1.000

Sig. (2-tailed) 178 323 .016 .000 000 X

N 21 21 21 21 21 21

** Correlacion es altamente significativa en un nivel de 0.01
* Correlacion es significativa en un nivel de 0.05




GRUPO2 . GRUPO COMPARATIVO

INCLI INCLF ROTI ROTF |POSMOLI|POSLMOLF
INCLI Pearson Correlation 1.000 685 .330 118 =272 -275
Sig. (2-tailed) i .000 .100 .566 179 174
N 21 21 21 21 21 21
INCLF Pearson Correlation .685 1.000 320 -.057 -.026 -.021
Sig. (2-tailed) .000 111 782 .899 .921
N 21 21 21 21 21 21
ROTI Pearson Correlation .330 320 1.000 759 -.807 -.803
Sig. (2-tailed) .100 11 .000 .000 .000
N 21 21 21 21 21 21
ROTF Pearson Correlation 118 -.057 759 1.000 - 786 -.806
Sig. (2-tailed) 566 782 .000 .000 .000
N 21 21 21 21 21 21
POSMOLI Pearson Correlation -272 -.026 -.807 -.786 1.000 897
Sig. (2-tailed) 79 899 .000 .000 .000
N 21 21 21 21 21 21
POSLMOLF Pearson Correlation -275 -.021 -.803 -.806 .997 1.000
Sig. (2-tailed) 174 921 .000 000 .000
N 21 21 21 21 21 21

** Correlaciéon es altamente significativa 0.01




TABLA 4.1 MEDIDAS DESCRITIVAS ENTRE LOS DOS GRUPOS

Std.
N Mean Deviation Std. Error Minimum Maximum
INCLI 1.00 21 95.7619 10.6626 2.3268 70.00 109.00
2.00 21 93.38486 8.0800 1.5846 71.00 106.00
Total 42 94.4468 9.2919 1.3554 70.00 109.00
INCLF 1.00 21 95.5714 8.3760 1.8278 70.00 107.00
2.00 21 92.8269 10.2703 2.0142 70.00 110.00
Total 42 94.0532 9.4726 1.3817 70.00 110.00
ROTI 1.00 21 57.5000 9.9096 2.1625 42.00 76.00
2.00 21 60.9615 8.8847 1.7424 47.00 75.00
Total 42 59.4149 9.4140 1.3732 42 .00 76.00
ROTF 1.00 21 58.3810 0.5432 2.0825 41.00 71.00
2.00 21 60.0385 8.1129 1.5911 49.00 73.00
Total 42 59.2979 8.7213 12721 41.00 73.00
POSMOLI 1.00 21 13.4286 11.9418 2.6059 .00 28.00
2.00 21 15.1538 11.9597 2.3455 -.50 28.50
Total 42 14.3830 11.8529 1.7288 -50 28.50
POSLMOLF 1.00 21 13.7381 12.0121 2.6213 50 29.00
2.00 21 15.4038 12.6894 2.4886 -1.00 29.00
Total 42 14.6596 12.2860 1.7921 -1.00 29.00




TABLA 4.2 ANOVA

_ Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 65.654 1 65.654 .756 .389
INCLI
Within Groups 3905.963 45 86.799
Total 3971.617 48
INCLF Between Groups 87.503 1 87.503 975 329
Within Groups 4040.114 45 89.780
Total 4127.617 46
ROT} Between Groups 139.198 1 139.198 1.591 214
Within Groups 3937.462 45 87.499
Total 4076.660 46
ROTF Between Groups 31.916 1 31.916 414 523
Within Groups 3466.914 45 77.043
Total 3428.830 46
POSMOLI Between Groups 34.579 1 34.579 .242 625
Within Groups 6428.027 45 142.845
Total 6462.606 46
POSLMOLF Between Groups 32.234 1 32.234 210 .649
Within Groups 6911.319 45 153.585
Total 6943.553 46




GRUPQ | Paciente | molar ) incli | inclf | roti rotf | posmoli | posmolif | Suplinf2 | tiempo | tmf resist | canino | Incli2 | Inclf2 | distrec
i 00 100 I 60 109.00 106 § 57.00 62.00 5.00 250 100 290 1,00 Q0 1.30 92.00 9000
| 00 100 4 60 935 50 8300 62 00 62 00 27.00 29.00 2.00 z2.00 2.00 g 430 87 50 82 50
100 2,00 1 60 S000 | 9600 | 7000 | 7000 | 100 100 1.00 200 300 100 1.30 8500 | 8200 [200
100 200 4.60 96 00 20.00 5140 51.00 26.50 2700 2.00 2.00 4 G0 1.00 430 82 00 84 50 300
100 300 i 60 105.00 1015 7600 71.00 900 9.50 1.00 1.00 500 1.00 130 87 00 8000 200
Pco 4 00 1 60 70 00 8300 62 50 65.00 8.00 850 1.00 103 600 1.00 1.30 94 00 88.00 1.50
1.00 4 00 4.60 90 50 Q0 00 68.00 60 00 25 50 2550 200 1 00 700 1.00 4.30 8% 00 84 50 250
1 00 500 [ 60 101.00 100.0 64 00 70.50 .50 1.00 1.00 100 8.00 1.00 1.30 93 00 8350 350
t 00 5.00 4 60 949.00 92 50 5000 5200 27.50 28.00 2.00 1.00 AL 1.00 4.30 80 00 83 00 2 8O
t Q0 600 1 60 108.00 103.0 3800 60 00 .00 150 1 00 200 10.00 00 1.30 79 00 §2.00
1.00 600 460 92 50 102.0 5100 5000 2650 23.00 2.00 2.00 L1100 .00 4.30 84 00 7800 .
i B0 7.00 1 60 7250 70.00 50.00 5700 2.00 4.00 1.00 2.00 12.00 1.00 130 96.00 86.00 100
1.00 700 4.60 93.00 | 9500 | 46.00 | 4550 | 2530 2530 2.00 2.00 13.00 [ 100 4.30 75.00 | 7600 | 1.0D
1 00 900 1 60 109.00 1020 56.00 63 00 200 1.00 100 1.00 14.00 1.00 1.30 89 00 78 00 250
1.00 9 00 4 60 90.00 90 g 42 00 41 00 28.00 27.00 2.00 1.00 15.00 1.00 4.30 76 00 85 00 250
i 00 1000 1.60 94.00 107.0 35.00 68.00 6.50 6.50 100 100 16.00 1.0 1.30 8000 73.00 3.00
i 00 1000 4.60 95 00 95 00 46 00 43 00 26.00 27.50 2.00 1 00 17 00 1.00 4.30 85.00 &1.50 2.00
100 11.00 1.60 106.00 0.0 56.00 60 00 00 2.00 100 2.00 18.00 1.00 1.30 88.00 76 50 1.50
(K] 11 og 4.60 93.00 96.00 44 00 45 00 26.50 28.00 2.00 2.00 19.00 1.00 430 93 00 88.00 50
1.00 1200 1.60 107.00 ] 9500 [ 6600 | 70,00 | 1.00 50 100 2.00 2060 | 1.0D 130 51.50 | 85.00 | .50
1.00 13.00 160 104.00 | 98.50 57 00 6000 8.00 8.00 1 00 1.00 21.00 1.00 1.30 90.00 83.00 2.50
2.00 100 2.60 101.00 108.5 72.50 537.00 30 .50 1.00 230 92.00 35.00 .
2.00 1.0¢ 360 92.00 96.00 5550 51.50 28.00 2900 2.00 3.30 95.00 83.00 .
2.00 2.00 2.60 100.00 110 74.00 73.00 3.00 1.00 1.00 230 86.00 R3.00 00
2.00 2.00 360 90.00 85.00 56.00 55.00 26.50 28.00 2.00 3.30 87.00 90.00 .00
200 3.00 2.60 103080 ] 1050 [ 70400 | 7200 | 9.58 9.00 1.00 2.30 8800 [8200 | 100
200 4.0 2.60 71.00 70.00 62 50 72.00 4.00 3.50 100 2.30 90.00 78.00 250
2 00 4.00 3.60 90.00 00.00 4.00 63 00 23.50 24.50 2.00 3.30 91.50 84.00 2.50
2.00 5.00 2.60 100.00 | 95.00 74.50 73.00 4.00 3.00 1.00 2.30 24.00 €900 5.00
2.00 500 3.60 91.00 92.00 56 50 50.50 21.00 29.00 2.00 3.30 64.00 79.00 3.00
2.00 6.00 2.60 §5.00 8000 71.00 73.00 50 -1.00 1.00 2.30 86.50 §0.00
2.00 $.00 3.60 97.00 104.0 52.00 58.00 26.00 26.00 2.00 3.30 84 00 60.00 .
2.00 7.00 160 80.00 70.00 61.00 68.00 1.00 1.00 1.00 230 90.00 80.00 200
2.00 700 3.60 80 00 93.5G 57.00 57.00 2500 26.00 2.00 3.30 90.00 88.50 50
2.00 9.00 2.60 21.00 90.00 6100 61.00 6.00 4.00 1.00 | . 2.30 97.50 82.00 3.00
2.00 9.00 3.60 90.00 88.00 50.00 50.00 27.50 28.00 200 [ 3.3Q 82.50 84 0G 350
2.00 10.00 2.60 9700 | 9500 | 71.00 | 67.00 | 7.50 6.50 1.00 . 230 [ 85080 [ 74.00 [ 300
2.00 10.00 3.60 96.00 91.00 5350 30.00 23.00 27.50 200 . 330 30 00 94.50 4.00
200 i1.60 2.60 10600 | 9600 | 6400 | 6300 | .50 00 1.00 230 88.00 | 9400 | .00
2.00 11,06 3.60 9000 [ 8200 | 4700 | 49.00 | 27.00 29.00 2.00 i 330 8900 | 93.00 | 2900
2 00 12.00 2.60 94.00 | 1040 [ 75.00 | 6000 | -50 2.00 1.00 230 9150 [ 76.50 50
2.00 13 00 2.60 104,00 | 90.00_ | 54.00 | 6100 | 9.00 9.00 1.00 2.30 8400 | 8G.00 | 200
TABLA 5. CORRELACION DE LAS VARIABLES










10/60/£0










19/02/02










Emilia Montalvo
26 afios 29/01/01










v









Resistencia de los tomillos en diferentes

tiempos de la aplicacion de la fuerza
No Si Total
resistio | resistio
Un mes 10 10
Dos semanas 4 7 11
Total 4 17 21
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Box Plot (datos3.STA 18v*47¢)
Mean; Box: Mean-SD, Mean+SD; Whisker: Min, Max
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DISTANCIA RECORRIDA EN mm
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Box Plot (datos3.STA 18v*47c)
Mean; Box: Mean-SD, Mean+SD; Whisker: Min, Max
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