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INTRODUCCION: se colocaron cilindros 3D que simulan mini implantes en la zona Infrazigomatica (1Z) de
tal manara que abarque el mayor grosor dseo evitando el contacto con rajces adyacentesy la
perforacion del piso del seno maxilar. A partir de esta posicidn se midieron los angulos de insercion y el
grosor 6seo. METODOS: se analizaron 50 imagenes tomogréficas computarizadas de haz cénico (CBCT)
de pacientes mexicanos entre 11y 60 afios. Las imagenes se reconstruyeron 3D usando el programa
Mimics MIS Medical Research 20.0 con el cual se realizaron cortes cross seccionales a nivel de la zona IZ.
Se colocaron de manera “ideal” los cilindros, se midié el grosor dseo v los valores angulares de insercidn.
Adicionalmente se midié el grosor éseo a 60° con respecto a la horizontal y se comparo con el grosor en
posicion “ideal”. La prueba t-Student se utilizé para analizar los valores de grosor y dngulos de insercion.
RESULTADOS: el promedio del grosor dseo en una posicidn “ideal” derecho fue 5.17mm y del lado
izquierdo 5.15mm. El promedio del angulo interno de insercion fue 80.02° y del dngulo posterior 81.65°.
En todos los casos el grosor dseo fue significativamente mayor al colocar los cilindros de manera “ideal”
que de manera estandar a 60°. CONCLUSIONES: para que un mini implante ocupe una posicién
adecuada en la zona IZ a mas de tener una angulacién interna (hacia adentro) debe tener cierta
inclinacion posterior (hacia distal). El grosor de la zona 1Z fue considerablemente mayor al colocar los
min implantes de manera individualizada que a 60°. Se encontré gran variabilidad anatémica del seno
maxilar asi como de las raices de dientes adyacentes, por lo que cansideramos necesario una
planificacién previa para la colocacién de mini implantes en la zona IZ.

PALABRAS CLAVE: mini implantes, zona infrazigomdtica (IZ), seno maxilar, cross seccional.

ABSTRACT

The objective of this study was to place 3D cylinders that simulate a TAD in the Infrazigomatic zone (12)
that covered the greatest bone thickness avoiding contact with adjacent roots and perforation of the
maxillary sinus floor. From this position the insertion angles and bone thickness were measured. 50 cone
beam computed tomographic images {CBCT) of Mexican patients between 11 and 60 were analyzed.
Mimics MIS Medical Research 20.0 software was used. In each case the cylinders will be placed “ideally”,
the bone thickness and the angular insertion values were measured. In addition, the bone thickness at
60° with respect to the horizontal was measured and the thickness was compared in an "ideal" position.
The t-Student test is identified to analyze thickness values and insertion angles. The average bone
thickness in a right "ideal” position was 5.17mm and the left side 5.15mm. The average internal
insertion angle was 80,02° and the posterior angle 81,65°. The bone thickness was significantly greater
when placing the cylinders in an "ideal” way than in a standard way at 60°. To an adecuate possition the
TAD in a IZ zone, more than having an internal angulation must have some posterior inclination
(distally). The thickness of the IZ zone was greater placing the TAD individually than at 60°. Great
anatomical variability of the maxillary sinus as well as the roots of the adjacent teeth was found, so we
consider necessary to have a previous planning for the placement of mini implants in the IZ zone.

KEY WORDS: temporary achorage device{TAD), infrazigomatic zone(IZ), maxilar sinus, cross sectional.



INTRODUCCION

El uso de dispositivos de anclaje (TAD) en ortodoncia como anclaje maximo ha tenido gran
acojida en los ultimos afios, se han publicado estudios con el fin de determinar las tasas de
éxito vy fracaso, asi como las diferentes dreas de insercion v su uso en los diversos
tratamientos. Se han descrito exitosamente los TADs colocados en la zona infrazigomatica
(IZ) para traccidn de caninos, retraccidn anterior, intrusién de dientes posteriores maxilares
y en pacientes clase II que requieren la distalizacién de molares.!® Topograficamente la zona
IZ se localiza en la superficie vestibular del proceso cigomatico del maxilar, por encima del
primer molar permanente. Dentro de las zonas proximas que comprometen esta area
encontramos la forma y altura del seno maxilar asi como la direccidn, tamafio y morfologia
de las raices de dientes adyacentes, las cuales han sido analizadas y se ha determinaron que
estos elementos anatémicos varian considerablemente entre individuos.”

La estabilidad primaria de los TADs como anclaje esqueletal estd determinado entre otros
factores por la calidad y cantidad 6sea del sitio de insercién,”? varios estudios se han
encargado de analizar el grosor 6seo de la zona IZ a partir de posiciones estandarizadas de
los TADs y diferentes puntos de referencia para su insercién usando imagenes de
tomografias computarizadas volumeétricas (CT),!! tomografias computarizadas de haz
conico (CBCT)”!3-18 & incluso tomografias micro-computarizadas (micro-CT).}? La
mayoria de estos estudios han realizado sus mediciones en cortes coronales de iinégenes
tomograficas determinando una posicién estandarazida para todos los casos sin considerar
las variables anatémicas individuales. En gran parte de la practica clinica basandose en
varios estudios’!”1%1? aplican como segura la insercién de TADs en la zona IZ a una
angulacién entre 50° - 60° con respecto a un plano horizontal (oclusal) y otras incluso se
basan en angulaciones de 45° tomando el eje longitudinal de las raices vestibulares 15
independiente del tamafio, forma, posibles interferencias radiculares y altura del seno
maxilar. -

Con el fin de obtener valores mas reales y precisos utilizamos imagenes recontruidas
tridimensionalmente y las mediciones se realizaron en cortes cross seccionales a nivel de la
cresta IZ donde se ubicaron en una posicion “ideal” cilindros 3D que simularon los TADs.
(no se si colocar aqui definicién de posicion “ideal” o solo en materiales y métodos). Asi se
obtuvieron los valores de los angulos de insercion y el grosor dseo de la zona [Z. Ademds
comparamos el grosor obtenido en la posicién “ideal” con el grosor ¢seo medido en cortes
coronales medido a 60° con respecto a un plano horizontal. El objetivo de este estudio fue
determinar si una posicién “ideal” varia con los resultados ya planteados en estudios
previos y comparar si el grosor 6seo es mayor en esta posicién que considerando una
posicion estandar pata todos los casos medidos en cortes coronales.




MATERIALES Y METODOS

Se utilizaron un total de 50 tomografias computarizadas de haz cénico (CBCT) de pacientes
mexicanos de las cuales 31 (62%) correspondieron al sexo femenino y 19 (38%) al
masculino. Las imagenes fueron tomadas con un solo tomdgrafo calibrado a 130KV y 28
mAs. Los criterios de inclusién fueron imdgenes nitidas de pacientes entre 11 a 60 afios, con
presencia de primeros y segundos molares permanentes maxilares bilaterales v se excluyeron
imdgenes de pacientes con anomalias craneofaciales, pacientes en tratamiento ortodéncico,
patologias periapicables con perdidas Gseas notorias, patologfas en seno maxilar, ausencia de
primeros o segundo molares superiores. De cada tomografia se reconstruyeron
tridimensionalmente iméagenes del maxilar usando €l software Mimics MIS Medical and
Research 20.0, los cortes fueron de 0.4 mm y el tamafio del pixel de 0.43 mm.

Como referencia de la zona IZ se establecié el punto medio entre el primer y segundo molar
permanentes, en donde se realizaron los cortes cross seccionales y con la ayuda del software
se ubico un cilindro 3D de 2 mm de diametro simulando el ancho de un TAD y con longitud
indeterminada desde el piso del seno maxilar hasta llegar al plano horizontal, de manera que
abarque el mayor grosor dseo, evitando el contacto con raices adyacentes y evitando la
perforacién del seno maxilar (Fig 1 y 2). El plano horizontal se establecié a partir de un plano
3D ubicado a partir de 3 puntos guias: (1) y (2) la cresta alveolar de la zona 1Z derecha e
izquierda respectivamente y (3) la cresta alveolar interincisal (Fig 3). Consideramos éstos
puntos Gseos mas estables a diferencia de estudios previos que usan el plano oclusal como
referencia del plano horizontal, el mismo que podria variar de acuerdo al torque de molares,
desgastes y morfologia.

Se establecié como posicion “ideal” a la posicién de los cilindros 3D que se ubicaron de
manera individualizada segiin las variables anatomicas en cada caso. A partir de cada cilindro
se midieron las 2 angulaciones que presentaron los cilindros con relacién al plano horizontal:
(1) interna, con direccion latero - medial y (2) posterior, con sentido antero — posterior. El
grosor 0seo se midi6é desde el piso del seno maxilar hasta la tabla vestibular de la zona I7Z,
siguiendo el eje longitudinal del cilindro (Fig 4).




Fig 2. Vista cefalica. Se muestra los cortes croseccionales de la imagen y la relacion de los
cilindros 3D con las raices advacentes.
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Fig 3. En una vista frontal se muestra las estructuras y medidas realizadas.

Fig 4. La posicion ideal del cilindro tridimensional describe: A. 4ngulo posterior. B.
angulo interno. C. grosor dseo.

Adicionalmente, usando las mismas imdgenes y basandonos en estudios previos, medimos el
grosor de la zona IZ a 60° con respecto al plano horizontal usando cortes coronales, a ésta
posicion la denominamos “indicada” y fue usada en todos los casos.

Con el fin de determinar si existe diferencia del grosor 6seo, se comparé los resultados del
grosor 6seo en una posicién “ideal” con el grosor en una posicién “indicada” (Fig 5).




Cabe destacar que en este estudio no se midi6 la altura de insercién del cilindro ya que esta
vario significantemente de acuerdo a las variables anatémicas en cada caso (Fig 6).

Fig 5. Grosor 6seo medido a A®= 60° en la misma imagen d
colocando el cilindro en una posicién “ideal”.

i

onde se midi6 el grosor dseo

Fig 6. A, B, Cy D representan imagenes de pacientes con diferentes edades. Se muestra las
diferencias anatémicas y la individualizacion en la posicion del cilindro.

Con el fin de establecer si existieron diferencias signifivas de resultados de acuerdo a los
grupos etaresos, la variable edad se estratifico en 5 grupos: A (11 - 20 afios), B (21 - 30 afios),
C (31 - 40 afios), D (41 - 50 afios) y E (mayores a 50 afios), en la cual se utilizo la prueba
estadistica de Mann Whitney. Las diferencias del grosor 6seo IZ entre la posicion “ideal” y
la“indicada” a nivel grupal de toda la muestra (N=50) siento estos dos grupos independientes
con distribucion normal y homogeneidad en sus varianzas se utilizé la prueba t-Student.

El investigador fue calibrado por un patrén observador y la concordancia interobservador fue
del 91%.




RESULTADOS

Una vez colocados los cilindros 3D en su posicion “ideal” se determino que la insercion esta
dada por dos angulaciones con respecto al plano horizontal: (1) interna, con direccién latero
—medial y (2) posterior, con direccién antero — posterior. El promedio de los dangulos internos
y posteriores, derecho e izquierdo respectivamente seglin el grupo etdreo se puede observar
en la Tabla L.

Tabla I. Promedio de los angulos interno y posterior en una posicién “ideal” segtn los
grupos de edad.

Angulo interno Angulo posterior
Grupo Derecha Izquierda Dif. | Pvalue | Derecha Izquierda Dif. | Pvalue

A 81.64° 79.25° 2.39 023 85.28° 86.28° 1 0.65
B 78.87° 80.17° 1.3 0.55 81.59° 79.83° 1.76 0.54
C 82.537° 82.79° 042 0.89 83.40° 86.19° 2.79 0.2
D 80.14° 78.77° 1.37 0.6 78.52° 77.17° 1.35 0.5
E 78.37° 78.07° 0.3 0.91 77.93° 80.88° 2.95 0.39

TOTAL 80.24° 79.81° 0.43 0.682 81.26° 82.04° 0.78 0.541

En general, el promedio del dngulo interno derecho fue 80.24° (DE + 5.7) y del izquierdo
79.8° (DE £ 5.7) sin diferencia significativa entre ambos (p=.682). Respecto al angulo
posterior el promedio del lado derecho fue 81.26° (DE+ 6) y del izquierdo 82.04° (DE=6.9),
que tampoco fue estadisticamente significativa entre lados (p=.541). De tal manera el
promedio bilateral del dngulo interno fue 80.02° y del dngulo posterior 81.65°.

Con respecto al grosor éseo, no hubo diferencias significativas en el lado derecho entre los
grupos. Por otra parte, los grupos A (p=.003) y C (p.=.011) del lado izquierdo presentaron
diferencias estadisticamente significativas (Table II).

Tabla IL. Promedio del grosor 6seo de la cresta IZ en una posicion “ideal” segiin los grupos
de edad.

Promedio del grosor 6seo (mim)
Derecha Izquierda
Grupo | Posicién | Posicién Dif. Pvalue | Posicion | Posicion Dif. P value
Ideal Indicada Ideal Indicada
A 6.25 274 3.51 0.88 6.47 2.80 3.67 0.003
B 5.56 3.16 24 0.01 491 325 1.66 0.226
C 409 3.97 0.12 0.11 492 2.44 2.43 0.011
D 6.07 3.66 241 0.09 5.15 3.16 1.99 0.19%
E 4.01 2.89 1.12 031 438 2.58 1.8 0.123




Analizando los resultados de la muestra en general se observo que en el lado derecho la media
del grosor 6seo en una posicion “ideal” fue 5.17 mm y en una posicién “indicada” 2.85 mm,
esta diferencia fue estadisticamente significativa (p=.000, IC95% 1.497 —3.771). En el lado
izquierdo los promedios fueron 5.15 mm y 2.6 mum respectivamente, de igual manera existe
diferencia estadisticamente significativa (p=.000, IC95% 1.432 —3.652), (Table III).

De tal manera que el grosor de la cresrta IZ medida en una posicién “ideal” fue
significativamente mayor que en una posicién “indicada”. (Fig. 5)

Tabla ITI. Comparativa del promedio del grosor 6seo de la cresta IZ en una posicion “ideal”

e “indicada™.

- Media del grosor dseo (mum)
Derecha Izquierda
Posicién Posicidn Dif. Significancia Posicion Posicion Dif. Significancia
Ideal Indicada Ideal Indicada
5.17 2.85 351 | p=.000 5.15 26 2.55 | p=000
1C95% IC95%
(1.294-3.358) (1.432-3.652)




DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo determinar la posicién ideal de los TADs en la zona
IZ mediante cortes cross seccionales de imagenes de CBCT. Consideramos como referencia
de la zona IZ el punto intermedio de la tabla vestibular entre entre el primer y segundo molar
maxilares permanentes para todos los grupos de edad, se ha demostrado un grosor cortical
relativamente mayor entre primer y segundo molares a nivel maxilar,'"**? aunque se ha
indicado que en personas jovenes ésta zona estaria localizada entre segundo premolar y
primer molar maxilar.’

La finalidad de determinar la posicién ideal de los TADs de manera que abarquen el grosor
total de la cresta IZ sin perforar el seno maxilar es que el mini implante sea de la longitud
adecuada y ocupe una posicién bicortical sin perforar el seno maxilar generando una
resistencia superior de anclaje en comparacién a los tornillos monocorticales.>*>28 Asi como
Jia et al'” determina que en su estudio el éxito del 96.7% de los TADs colocados en la zona
IZ estaba relacionado en gran medida con su penetracién bictorial.

Dada la forma eliptica o semicircunferencial de la arcada dental, clinicamente la insercién
de TAD:s en la zona IZ se realiza con una direccién perpendicular a Ia tabla vestibular que a
su vez sigue la forma de la arcada dental, por lo que realizar las mediciones en un corte
cross seccional de las imagenes reconstruidas 3D entre primer y segundo molares
permanentes nos permiten obtener valores més reales y precisos. A pesar de que varios
estudios se basaron en cortes cross secionales para determinar la posicién del TAD"! las
mediciones del grosor 6seo de la zona IZ se realizaron bidimensionalmente en cortes
coronales de las imégenes como en el resto de estudios analizados,!-13-1418.17:22
determinando una posicion estandarazida para todos los pacientes sin considerar las
variables anatémicas individuales. Basindose en varios estudios’!”!#2? gran parte de la
préctica clinica aplica como segura la insercién de TADs en la zona IZ a una angulacién
entre 50° - 60° con respecto al plano horizontal (oclusal) y otras incluso han planteado una
posicién adecuada de acuerdo al eje longitudinal de las rafces vestibulares™'® independiente
del tamafio, forma, posibles interferencias radiculares (distalizacién de arcada) y altura del
seno maxilar,

Con la ventaja de poder manipular el cilindro de acuerdo a las variables anatdmicas
evitando peforar el seno maxilar y el contacto con rafces adyacentes, determinamos que
para una posicion adecuada de los TADs en la zona IZ a mas de presentar una angulacién
interna, se necesita una ligera inclinacion hacia distal (Fig 4). Dado que las mediciones
analizadas anteriormente se realizaron en cortes coronales, se indica unicamente una
aungulacién de insercidén interna para los TADs, como Laursen,” Costa,'® Chen,' que se
basaron en posiciones estandar de 45° con respecto al eje dental o plano vertical.
Baumgaertel” y Santos!® por su parte midieron el grosor éseo de manera perpendicular a la
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tabla vestibular se la zona IZ y Liow,' Jia,!” indicaron obtener un mejor grosor 6seo
colocando los TADs a una angulacién aproximada de 60°. Sin embargo, a pesar que nuestro
estudio no se basd en posiciones estandarizadas si no mas bien, a partir de la posicion ideal
realizamos las medidas y que fueron diferentes en cada caso, se determino que el promedio
del 4ngulo interno con respecto al plano horizontal fue de 80°, coincidiendo con varios
autores que a mayor angulacion apical mayor es la relacién primaria de hueso — TAD, sin
embargo, una angulacion alta de insercién podrian generar dificultad el momento de
colocar los TADs y un mayor riesgo de perforar el seno maxilar.l:**1%2? Cabe mencionar
que en este estudio no determinamos la altura de insercién de los TADs, ya que esta varid
significativamente entre individuos de acuerdo a las diferencias anatémicas e incluso varié
en ambos lados de un mismo individuo (Fig 6). De acuerdo a las posicién “ideal” en cada
caso con el fin de evitar lesiones con las raices se indica realizar la insercién de los TADs
con una ligera inclinacién hacia distal, se determind que los cilindros presentaron una
inclinacién promedio de 80° con respecto al plano horizontal hacia distal (sentido antero —

posterior).

Adicionalmente analizamos las mismas iméagenes con el mismo punto de referencia, se
realizaron cortes coronales y se procedié a medir el grosor 6seo de la zona IZ a 60° con
respecto a la horizontal. De tal manera se demostré que existe un mayor grosor 0seo
colocando los TADs en una posicién “ideal” que en una posicién estandarizada o
“indicada™ para todos los pacientes. Se encontré una diferencia estadisticamente
significativa tanto para el lado derecho (p=.000, IC95% 1.497 — 3.771) como para el
izquierdo (p=.000, JIC95% 1.432 - 3.652).

Comparando los resultados de mediciones en cortes coronales el promedio en nuestro estudio
fue 2.7 mm que pudiera considerarse similares a los obtenidos por Santos'® que realizé sus
mediciones a 2 niveles: (1) 2.49 mm y (2) 2.28 mm, e incluso con los de Costa'? con un
promedio de 3.64 mm. Por otra parte estan los resultados obtenidos por de Liou* 6.3 mm,
Baumgaertel” desde 6.17 mm hasta 2.97 mm, Chen'* de 5.89 mm , Jia!” que también realizé
2 mediciones: (1) 4.3 mm y (2) 6.6 mm, v Motoyoshi?> que concluyé que la colacién de
TADs no debe penetrar mas de 6 mm para evitar perforacion en el piso del seno maxilar. La
gran variablidiad de resultados que a mds de depender de los diferentes estandares de
medicion se podria atribuir a consideraciones raciales ya que hemos mencionado analisis
realizados en poblaciones de Taiwan,'* EE.UU,*+*® Dinamarca,'? Italia,'® Brasil,*> China'’
y Japan®? comparando con nuestros resultados obtenidos de poblacién Mexicana.

Es de importancia considerar el nimero de muestra en cada estudio que varid desde muestras
igual o menos de 20 imagenes’'*!* a estudios con muestras mayores a 20 imégenes 5171822
siendo nuestro estudio el que analizé la mayor muestra (50). De igual manera la edad de los
pacientes tiene gran impacto en los resultados, nuestro estudio incluyé imdgenes de pacientes
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desde 11 a 60 afios, mientras que encontramos estdios que se concentraron en grupos de edad
de 20 a 40 afios™”13417 y otros que ampliaron ligeramente el rango de edad.®!51822
Coincidimos con otros resultados en donde no se encontrd diferencias significativas del
grosor de acuerdo al sexo'™!”!® ni lado™’. En cuanto a la edad no hubo diferencias
significativas entre los grupos del lado derecho, por otra parte, los grupos A (p=.003) y C
(p.=.011) del lado izquierdo presentaron diferencias significativas (Table II). Estos resultados
pudieran no ser confiables debido al reducido niimero de muestra en cada grupo de edad
(n=10).

Se ha demostrado que el grosor éseo y cortical podria vaniar segin el patrén facial de cada
paciente, pudiendo ser menor en pacientes con crecimiento hiperdivergente™* por lo que
creemos conveniente realizar futuros estudios donde se analice la relacion del grosor 6seo
17, la poscicion adecuada de TADs y el patrén de crecimiento facial.

Coincidimos con diferentes autores al sefialar que factores como la forma y altura del seno
maxilar, tamafio y direccién de las raices de dientes adyacentes, varian de manera
significativa en cada individuo,'™*"17 por lo que es evidente la necesidad de realizar una
planificacion previa en cada caso.
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CONCLUSIONES

Para que un TAD ocupe una posicién adecuada en la zona IZ a mas de tener una inclinacion
interna debe tener una ligera inclinacidn hacia distal (en sentido antero — posterior).

El grosor éseo en la zona [Z fue considerablemente mayor al colocar los cilindros de
manera “ideal” que a 60° con respecto a la horizontal.

Existe una gran variablidiad anatémica en cuanto a la forma y altura del seno maxilar,
tamaifio y direccidén de las raices de dientes adyacentes por 1o que es evidente la necesidad
de realizar una planificacién de imagenes tidimensionales previa para la colocacién de
TADs en la zona IZ de cada caso.
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