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RESUMEN

Introduccién: estudios recientes indican que la cresta infracigomatica es un sitio
favorable para la colocacién de mini implantes, sin embargo es importante conocer sus
dimensiones anatdmicas para colocarlos en una posicion segura y lograr buena
estabilidad.

Objetivo: determinar el area, en diferentes zonas de la cresta infracigomatica, que
son utilizadas para la colocacion de miniimplantes.

Materiales y métodos: estudio descriptivo, observacional y transversal de 60 casos,
con previo tratamiento de Ortodoncia y que reunieron los criterios de inclusién. Se
utilizaron archivos radiograficos y de tomografias con tecnologia cone-beam. Se realiz6
la estadistica descriptiva y pruebas ANOVA, t de Student y método de comparacion de
Tukey para relacionar las variables.

Resultados: la zona de mayor area de hueso se encontr6 a nivel de la cuspide
mesiovestibular del segundo molar (30.2+12.1mm?2). La clase esqueletal Il present6
mayor area (33.6+11.2mm2). Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas al relacionar las variables area y zona, asi como area y clase esqueletal,
pero no hubo significancia estadistica al relacionar el &rea con el sexo.



Conclusiones. a nivel de la segunda molar superior es la referencia ideal para la
colocacion de mini implantes, en la cresta infracigomética, ya que esta tiene mayor
area. Los casos Clase Il presentan también un area mayor. El sexo no
fue determinante.
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ABSTRACT

Introduction: recent studies indicate that the infrazygomatic crest is a favorable site
for the placement of miniscrew (mini implante), however it is important to know its
anatomical dimensions to place them in a secure position and to obtain good stability.

Objective: to determine the area in different sites of the infrazygomatic crest that is
used for the placement of mini-implants.

Materials and methods: descriptive, observational and cross-sectional study of 60
cases, with previous orthodontic treatment, that fulfilled the inclusion criteria.
Radiographic and tomographic files with cone-beam technology were used. Descriptive
statistics, ANOVA and t-Student tests, and Tukey's comparison method were used to
relate the variables.

Results: The zone with the largest area was found at the level of the second molar in
the mesiovestibular cusp (30.2 + 12.1 mm2). Skeletal class Il showed the largest area
(33.6 + 11.2mm?2). Statistically significant differences were found when relating the
area and site variables as well as area and skeletal class, but there was no statistical
significance in relating the area to sex.

Conclusions: the level of the upper second molar is the ideal reference for the
placement of mini-implants in the infrazygomatic crest since it has a larger area. Class
Il cases also have a larger area. Sex was not determinant.
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INTRODUCCION

Actualmente la utilizacion de mini implantes ortodénticos como anclaje esquelético
absoluto se ha popularizado, ya que ofrecen una gran variedad de aplicaciones clinicas,
favorecen la disminucion del tiempo de tratamiento y limitan los movimientos dentales
indeseables. Permiten la aplicacion de las fuerzas directamente sobre el hueso.
Otras de las ventajas de los mini implantes son su pequefio tamafo, bajo costo y facil
remocioén. Es importante considerar que tanto la calidad y la cantidad del hueso en el
sitio de colocacién, son factores determinantes de la estabilidad primaria.®™®

La Tomografia Computarizada Cone Beam (TCCB) constituye una herramienta util y la
principal opcion en el diagndstico oral y maxilofacial, porque brinda imagenes con alta
definicion y baja exposicién a la radiacion.®

Estudios recientes indican que la cresta infracigomatica (Cl) es un sitio favorable para
la colocacion de mini implantes, sin embargo es importante conocer sus dimensiones
anatémicas. Topograficamente este sitio se localiza en el maxilar superior y se puede
palpar clinicamente como una elevacidon entre el hueso cigomatico y el proceso
alveolar, sobre la primera molar permanente.® En sujetos jévenes se puede encontrar
entre la primera molar y la segunda premolar, pero en adultos a nivel de la primera
molar.

La CI tiene la ventaja de estar conformada por la cortical vestibular y por el piso del
seno, por lo que la fijaciéon de los mini implantes es bicortical, lo que favorece su
estabilidad.(”’Ademas, la Cl posee mayor densidad 6sea y la cortical més gruesa que el
proceso alveolar maxilar.®®9

La colocacion de mini implantes en la Cl tiene varias aplicaciones clinicas entre las que
destacan la retraccion de la arcada superior, exposicion gingival severa, mordida
abierta, asimetria esqueletal, entre otras.®®

Comparando la tasa de fracasos entre los mini implantes colocados interradicularmente
y los colocados en la Cl, en esta Ultima zona la tasa es ligeramente mayor.“® Aunque
se han asociado los fracasos con el tipo de mucosa de la zona de colocacion, algunos
autores plantean la probabilidad de fracasos en la colocacion de mini implantes en la
Cl, no tiene relacién con su insercién en mucosa moévil o en encia adherida.®

Debido al uso frecuente del anclaje esquelético, es importante el estudio anatdomico de
la cresta infracigomatica para colocar los mini implantes en una posicion segura y
minimizar al maximo la posibilidad de fallas.

Dado que existen estudios en los que se han encontrado ciertas diferencias en cuanto
a la anatomia de las corticales, y la tasa de fallas en la colocacion de mini implantes
respecto a caracteristicas faciales, se realiza este estudio con el objetivo de
determinar el area en diferentes zonas de colocacién de mini implantes de la cesta
infracigomatica. Se estudian variables de sexo y clase esqueletal, mediante imagenes
de tomografia con tecnologia cone beam.®?*®



MATERIALES Y METODOS

El presente estudio es de tipo descriptivo, observacional y transversal. El universo fue
de 516 pacientes que acudieron a la clinica de Posgrado en Ortodoncia la Universidad
Auténoma de Nayarit, del periodo 2014 a 2017.

La muestra fue de 60 casos, 49 mujeres y 21 hombres, a su vez esta se dividioé en tres
grupos, 20 de cada clase esqueletal. EI muestreo fue no probabilistico por
conveniencia. Solamente 20 casos con clase Ill esqueletal reunieron los criterios de
inclusién (su prevalencia es mucho menor), se eligié esta misma cifra para los casos
Clase Il y Il esqueletal, con el fin de hacer una comparacién equitativa entre las
mismas. Estos dos Udltimos grupos se conformaron con casos que reunian también los
criterios de inclusién y fueron seleccionados al azar.

Se incluyeron archivos de pacientes con denticién permanente totalmente erupcionada
pretratamiento de ortodoncia. Se excluyeron aquellos con enfermedades sistémicas
asociadas a tejido 6seo, enfermedad periodontal, apifiamiento dental severo, asimetria
facial o dental, defectos 6seos evidentes; asi como historial de uso de bifosfonatos.

Se utilizaron archivos radiograficos para determinar la clase esqueletal y tomografias
de tecnologia cone beam para medir el area de la cresta infracigomatica. Para el
andlisis de las imagenes se utilizé el programa EZ3d Plus (Gyeonggi-do, Korea). En la
estadistica inferencial se utilizaron la prueba t de Student, ANOVA y el método de
Comparacion de Tukey.

La medicion del &area se llevO a cabo en tres zonas: a nivel de la cuspide
mesiovestibular de la primera molar superior (LCMV), en la cluspide mesiovestibular de
la segunda molar superior (2CMV) y en la cuspide distovestibular de la segunda molar
superior (2CDV). Se midieron ambas hemiarcadas, tanto del lado derecho como del
lado izquierdo. En las imagenes tomograficas, en la vista axial, se alineé el plano
sagital (linea azul) al centro de las cuUspides vestibulares de la primera y segunda
molar superior. (Fig. 1)
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Fig. 1. Imégenes tomograficas de la vista axial.



Posteriormente en la vista sagital, se aline6 el plano axial, identificado en la imagen
con color verde, de acuerdo al plano oclusal y localizando la cuspide de interés. El
plano coronal también se posiciond al centro de la cuspide. (Fig. 2)

Fig. 2. Imagenes tomogréaficas de vista sagital.

En la vista coronal se coloc6 una linea de referencia, siguiendo la cara vestibular de la
raiz de la molar hasta interceptar el piso del seno maxilar, donde se denomindé punto
S. Para la medicidon del area se contorneé la superficie externa de la Cl. La cara
vestibular del apice de la molar hasta llegar al punto S, y a partir de este se continud
en linea recta y horizontalmente, hasta llegar nuevamente a su superficie externa.
Todas las mediciones fueron realizadas por la misma persona, previamente capacitada
para el manejo del programa EZ3D Plus. (Fig. 3)

Fig. 3. Iméagenes de la vista coronal con linea de referencia colocada.



RESULTADOS

Se encontr6 mayor area a nivel de la segunda molar superior en la cuspide
mesiovestibular, con una media de 30.2+12.1mm2; seguida de la cuUspide
distovestibular de la segunda molar, con un promedio de 29.3+10.8mm?2.

Finalmente la zona de menor area fue a nivel de la cuspide mesiovestibular de la
primera molar, con una media de 19.9+11.4mm2.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas mediante la prueba de
ANOVA (p<0.0001). Ademas se realiz6 el método de Comparaciéon de Tukey y se
hallaron diferencias significativas entre todas las variables (p<0.0001), excepto al
comparar la zona de la cuspide mesiovestibular con la de la cuspide distovestibular de
la segunda molar (p=0.8442).

El sexo femenino presentdé mayor area con una media de 30.4+12.3mmz2 en relacion al
masculino con 29.8+11.7mm2. Sin embargo, mediante la prueba de t de Student no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0.785).

El area de la Cl en los casos clase Il esqueletal fue mayor con una media de
33.6+11.2mm2, seguida de la clase | con 27.4+11mm2 y finalmente la clase Ill con
26.8+11.2mm2. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas mediante la
prueba de ANOVA (p=0.0002). (Tabla 1)

Tabla 1. Comportamiento del &rea por sexo

Sexo Area mm?2 DE t de Student
Masculino 29,8 +11,7

Femenino 30,4 +12,3 P=0.785
Clase Esqueletal Area mm2 DE ANOVA
Clase | 27,4 +11

Clase Il 33,6 +11,2

Clase 111 26,8 +11,2 P<0,0001
Corte Area mm DE ANOVA
ler molar CMV 19,9 +11.,4

2do molar CMV 30,2 +12,1

2do molar CDV 29,3 +10,8 P<0,0001



DISCUSION

Los resultados de la presente investigacion coinciden con autores que recomiendan la
segunda molar superior, como el sitio mas adecuado para la colocacién del mini
implante debido a que, a este nivel, la cresta infracigomatica posee un grosor
favorable. También los &pices de la segunda molar son menos divergentes y la
colocacion del mini implante a este nivel facilita la distalizacion de la arcada
superior.@®

Con fines de facilitar la retraccion del sector anterior maxilar se recomienda la
colocacion de la punta de los mini implantes lo mas anterior posible al &apice
mesiovestibular de los molares. También se recomienda monitorear el proceso, ya que
si la retraccién no se ha logrado en un periodo de 4 a 6 meses, se debe indicar al
paciente una tomografia cone beam. Los nini implantes de 12 mm de largo pueden
utilizarse en la Cl a nivel de la segunda molar superior, pero con esta longitud existen
mas posibilidades de que intercepten los apices de la molar, evitando la distalizacion;
por lo que un minitornillo de 8 mm es suficiente y tiene mas posibilidades de éxito en
esta zona.

Otros hallazgos consultados indican que la zona ideal para la colocacion de mini
implantes es la zona bucal alveolar de la cresta infracigomética. Ubicada entre la
primera molar y la segunda molar superior, debido a que encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p<0.05) al comparar el grosor en tres zonas, entre la
primera premolar y la primera molar, a nivel de la primera molar y entre la primera
molar superior y la segunda molar superior.

Se considera que es recomendable considerar las diferencias anatdbmicas de cada
individuo, ya que en su estudio al medir la distancia entre la cresta alveolar y el piso
del seno maxilar, se encontraron valores entre un rango de 4.21 mm a 29.32 mm. En
la presente investigacion los valores del area se observaron en un rango de 5.8 mm2 a
55mmz2, por lo que también es valida la recomendacién anterior.®

En un estudio donde midieron la distancia existente entre el canal de la arteria alveolo
antral y premolares y molares, sin incluir al tercer molar. La mayor distancia
encontrada se present6 entre el segundo molar, con una media de 19.75 mm; seguida
de la primera premolar, con 19. 2mm; después el primer molar, con 16.9 mm y
finalmente el segundo premolar con 17.3mm. Sus resultados coinciden con el presente
trabajo, determinando como zona ideal para la colocacion de mini implantes en la
cresta infracigomatica a nivel de la segunda molar, por presentar menos riesgo de
dafiar la arteria alveolo antral.®

En otras investigaciones se evallan el grosor y la densidad 6sea en diferentes sitios
de colocacién de mini implantes, 34 &reas en el maxilar y 40 en la mandibula.
Se comparan los valores entre clases esqueletales, edad y sexo. En cuanto a grosor
de las corticales, no hallan diferencias significativas entre sexo y maloclusiéon.®®

Segin Lin J,%® |a superficie alveolar vestibular de la segunda molar es mas gruesa,
que a nivel de la primera molar, incluso en Taiwan, la mayoria de los ortodoncistas
prefieren utilizar la segunda molar superior para colocar los mini implantes. Aunque en
pacientes con cavidad oral pequefa se dificulta la colocacion del mini implante a nivel
de la segunda molar, por lo que en ellos se sugiere la alternativa de colocarlos a nivel
de la primera molar.



Se concluye que en la Cl a nivel de la cuspide mesiovestibular de la segunda molar
superior, se encuentra la zona con mayor area, seguida de la zona de la cuspide
distovestibular, por lo que los autores consideran como zona preferente para la
colocacion de mini implantes la segunda molar superior. Los casos clase Il esqueletal
presentaron mayor area de la Cl. En cuanto al sexo este no es determinante del area
de hueso de la CI.
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