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RESUMEN. En este estudio se realizé una evaluacion de la estabilidad clinica de los miniimplantes utilizados como anclaje dseo
para la intrusion de molares superiores. Se emplearon treintay cuatro mini implantes de acero inoxidable marca Leone® de cuatro
dimensiones (1,5 x 10 mm, 1,5x12 mm, 2x 10 mmy 2 x 12 mm), en nueve pacientes y un total de dieciocho dientes por intruir. El
procedimiento de insercion se hizo de acuerdo con las recomendaciones del fabricante. La estabilidad de los mini implantes se
evalué mensualmente midiendo su movilidad clinica por medio de un calibrador digital. Se encontré que todos los miniimplantes
colocados fueron efectivos como anclaje éseo para realizar el movimiento intrusivo a pesar de la aparicion de movilidad en
algunos de ellos, lo que indica que los mini implantes pueden tener cierto rango de movimiento sin perder su eficacia clinica. Se
encontro que variables como la fuerza aplicada al miniimplante, la dimension (longitud y diametro) y el torque de insercion no
tienen relacion con la estabilidad. A diferencia de esto se hallo que los mini implantes ubicados en la mucosa palatina fueron mas
estables que los localizados en la zona vestibular. La encia queratinizada presenta mejores condiciones clinicas (menor inflamacion
e hiperplasia) que la mucosa alveolar para la colocacion de los mini implantes que favorecen la estabilidad a través del tiempo.
En ninguin molar se encontraron signos de reabsorcion radicular en la evaluacion radiogrdfica.
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ABSTRACT

The aim of this study was to undertake a clinical stability evaluation of the mini implant used as bony anchorage for the intrusion
of upper molars. Thirty four Leone® stainless steel mini implants were used (four dimensions: 1.5 x 10 mm, 1.5 x 12 mm, 2 x 10
mm and 2 x 12 mm), in nine patients and a total of 18 teeth to be intruded. The insertion procedure was performed according to the
manufacturer s recommendations. The stability of the mini implants was evaluated monthly measuring its clinical mobility by means
of a digital Boley gauge. It was found that all the mini implants placed were effective as bony anchorage to carry out the intrusive
movement in spite of the appearance of mobility in some of them, which is an indication that mini implants can have certain range

1 Articulo derivado de una investigacion realizada como requisito parcial para optar al titulo de especialistas en Odontologia Integral
del Adolescente y Ortodoncia, Facultad de Odontologia, de tres coautores. La investigacion fue premiada con el segundo puesto
en el I Encuentro de Investigacion y Casos Clinicos de la Academia Colombiana de Odontologia Pediatrica y la Asociacion de
Ortodoncistas de la Universidad de Antioquia, Medellin, 9 de agosto de 2007. También obtuvo el segundo puesto en el Encuentro
de Investigacion de la Sociedad Colombiana de Ortodoncia, Bogotd, 18 de septiembre de 2007.

2 Odontdlogo, especialista en Odontologia Integral del Adulto, profesor asociado, Grupo POPCAD, Vicedecano, Facultad de
Odontologia Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia. Direccion electronica: jorgearismendi@une.net.co.

3 Odontdloga, especialista en Odontologia Integral del Adolescente y Ortodoncia. Facultad de Odontologia Universidad de
Antioquia, Medellin, Colombia. Direccion electronica: zandraocampo@une.net.co.

4 Odontologa, especialista en Odontologia Integral del Adolescente y Ortodoncia. Facultad de Odontologia Universidad de
Antioquia, Medellin, Colombia. Direccion electronica: camisela@hotmail.com.

5 Odontodlogo, especialista en Odontologia Integral del Adolescente y Ortodoncia. Facultad de Odontologia Universidad de
Antioquia, Medellin, Colombia. Direccidn electronica: josegonzalez@une.net.co.

6 Odontdlogo, especialista en Odontologia Integral del Adolescente, profesor asociado, Grupo POPCAD, Facultad de Odontologia
Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia. Direccion electronica: pmjv@une.net.co.

7 Odontdlogo, especialista en Odontologia Integral del Adolescente y Ortodoncia, profesor ocasional, Facultad de Odontologia
Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia. Direccion electronica: alejos30@gmail.com.

RECIBIDO: JULIO 24/2007 - ACEPTADO: SEPTIEMBRE 25/2007

Revista Facultad de Odontologia Universidad de Antioquia - Vol. 19 N.° 1 - Segundo semestre, 2007 59



JORGE A. ARISMENDI E., ZANDRA M. OCAMPO A., MARCELA MORALES B., FRANCISCO J. GONZALEZ C., PEDRO M. JARAMILLO V., ALEJANDRO SANCHEZ U.

of movement without losing its clinical effectiveness. It was found that variables such as the force applied to the mini implant, the
dimension (length and diameter) and the insertion torque are not related to stability. Conversely, it was found that mini implants
located in the palatal mucosa were more stable than those located in the vestibular area. The keratinized gingiva presents better
clinical conditions (less inflammation and hyperplasia) than the alveolar mucosa for the mini implant placement because it favors
stability throughout time. No signs of root resorption in any of the molars were found in the radiographic evaluation.

Key words: orthodontic anchorage procedures, tooth movement, molar intrusion, mini implant stability.
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INTRODUCCION

La ortodoncia se basa en la aplicacion de diferentes
fuerzas para realizar movimientos dentales. Segin
la tercera ley de Newton,' toda accion o fuerza
genera una reaccion de igual magnitud, pero en
sentido contrario. Debido a esto, para obtener el
movimiento dentario deseado en la zona de accidn,
es necesario controlar el movimiento (resistencia al
desplazamiento) del area de reaccion, lo que se de-
nomina anclaje.”> Sin embargo, es importante tener
en cuenta que un control del 100% del movimiento
del area de reaccion no siempre es necesario en todas
las situaciones clinicas.

El anclaje, que se define como la resistencia al
movimiento indeseado, es uno de los factores fun-
damentales para la consecucion de un tratamiento
ortoddncico exitoso,>¢ ya que el disefio de un plan
de tratamiento y la factibilidad de lograr unos ob-
jetivos satisfactorios dependen de las posibilidades
de obtener un buen anclaje." '’ Como medios para
conseguir el anclaje se han utilizado los dientes, es-
tructuras o6seas (el hueso parietal, el hueso occipital),
musculos, diferentes aparatos intraorales (arco lin-
gual, barra transpalatina) y extraorales (traccion ex-
traoral), que minimizan los movimientos de ciertos
dientes mientras se obtiene el movimiento deseado
de otro diente o grupo de dientes. Sin embargo, se
ha observado que estos sistemas o aditamentos me-
canicos utilizados tienen limitaciones para controlar
completamente todos los aspectos de anclaje de las
unidades de reaccion y conducen frecuentemente
a una correccion incompleta de los problemas intra
e interarco. - 7161819

En los ultimos anos la literatura ortodoncica ha
publicado numerosos reportes de casos clinicos para

documentar la posibilidad del uso de diferentes
aparatos de anclaje implantados en el hueso, en
un intento por superar las limitaciones del anclaje
tradicional y conseguir un anclaje absoluto. ! 420
Entre estos mecanismos de anclaje se encuentran
los implantes 6seointegrados, los implantes Ose-
ointegrados modificados para utilizar en sutura
palatina, las miniplacas de titanio y los miniim-
plantes.?!

Los implantes dentales ad modum Branemark (im-
plantes cuya finalidad principal es el reemplazo de
estructuras dentarias ausentes) se han usado para
anclaje ortoddncico aunque presentan varias des-
ventajas como: la seleccion del sitio apropiado para
el implante, el tiempo de espera para la oseointe-
gracion antes de aplicarles fuerzas, procedimientos
quirargicos invasivos para su colocacion y remocion
y altos costos. ! 14 18.20.22. 23

Para contrarrestar estos inconvenientes, se han
introducido varios tipos de miniimplantes que no
requieren oseointegracion y que han mostrado ser
mas versatiles.>*?’ Inicialmente se usaron mini
implantes no especificos disefiados para unir frag-
mentos 0seos en cirugia oral, maxilofacial y plas-
tica, caracterizados por tener un didmetro pequeio
y diferentes longitudes. Pueden ser insertados en
distintas localizaciones anatomicas, incluyendo el
hueso alveolar en el espacio interradicular. No ne-
cesitan un periodo de espera para cicatrizacion 6sea
(oseointegracion)?®?* antes de ser cargados debido
a que su estabilidad primaria (retenciéon mecanica)
es suficiente para resistir una fuerza ortoddncica
normal. La técnica quirargica es mas simple, poco
invasiva, tanto para la implantacion como para la

remocion, y tienen menor costo.®?
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Actualmente existen miniimplantes especificos para
anclaje en ortodoncia, que se diferencian de los
no especificos por poseer en su extremo activo un
accesorio para la instalacion de aditamentos elas-
ticos o arcos segmentados.'® Estos miniimplantes,
ademas de ser mas practicos para los ortodoncistas
por la simplicidad de su disefio, la facilidad de su
utilizacion y la rapidez con la que permiten realizar
el movimiento deseado, producen disminucion del
tiempo clinico, aumentan la relacion costo-beneficio
y evitan la agresion a la encia circundante disminu-
yendo la incomodidad del paciente.® 332

Los miniimplantes son utiles en distintas situacio-
nes clinicas como: retraccion en masa de dientes
anteriores, intrusion, distalizacion, mesializacion,
vestibularizacion, verticalizacion y estabilizacion
de molares, traccion y retraccion de caninos. Se
reporta una tasa de éxito del 84 al 100%. '+ 615 18-20.
22.24.26.27. 3359 Qin embargo, el comportamiento de
los miniimplantes sujetos a fuerzas ortodoncicas
no esta claro clinicamente porque la mayor parte
de la literatura se refiere a reporte de casos o a es-
tudios preliminares sobre un niimero limitado de
miniimplantes. Es asi como se presenta la inquietud
de si los miniimplantes permanecen absolutamente
estaticos o se mueven de acuerdo con las cargas
ortodoncicas. Y si se mueven, qué significancia
clinica tendria esa movilidad. La respuesta a es-
tas preguntas podria afectar su uso como anclaje
ortodoncico, limitando sus usos clinicos con el
fin de prevenir efectos indeseados como dafio a
estructuras anatomicas adyacentes, paquetes vas-
culo-nerviosos, dientes vecinos y raices, en el caso
de que los miniimplantes presenten movilidad. O
por el contrario podria aumentar la confianza para
el uso creciente de los miniimplantes como anclaje
6seo absoluto en ortodoncia.

Los anteriores hallazgos motivaron este estudio
con el proposito de realizar una evaluacion de la
estabilidad clinica de los miniimplantes utilizados
como anclaje 6seo para la intrusion de molares
superiores.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo en el cual se colo-
caron cuarenta miniimplantes de acero inoxidable
marca Leone® (Florencia, Italia) como anclaje 6seo
para intrusion de molares superiores. Estos miniim-
plantes fueron colocados en doce pacientes, nueve
mujeres y tres hombres, con un promedio de edad
de 45,3 afios (29-61 afios), que se seleccionaron
de las clinicas de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Antioquia. Tres pacientes, con seis
miniimplantes, se ausentaron del tratamiento orto-
déncico por cambio de domicilio para una muestra
final de treinta y cuatro miniimplantes en nueve
pacientes (tabla 1, grafico 1, figura 1).

Los criterios de inclusion fueron necesidad de tra-
tamientos ortodoncicos que requirieran la intrusion
de molares superiores con un anclaje 6seo absoluto
para lograr los resultados deseados, sin compromiso
sistémico y tejidos periodontales sanos.

Los criterios de exclusion se dividieron en generales
y locales. Generales: pacientes con antecedentes de
irradiacién en la zona oro-cérvico-facial; enfermedad
cardiaca isquémica; enfermedades metabdlicas no
compensadas; discrasias sanguineas; alteraciones
inmunologicas o tratamiento con esteroides, antime-
tabolitos y citostaticos; estado mental como limitante
para el tratamiento. Locales: pacientes con enfer-
medad periodontal; neoplasias maxilares; cantidad
insuficiente de hueso o lesiones 6seas en la(s) zona(s)
elegida(s) para la implantacion; presencia de dientes
anquilosados o con alteraciones radiculares.

Tabla 1
Distribucion de los miniimplantes segiuin las caracteristicas
de dimension y tipo de cabeza

Dimension miniimplante Numero Porcentaje
1,5 mm x 10 mm 11 324
1,5 mm x 12 mm 11 32,4
2 mm x 10 mm 7 20,6
2 mm x 12 mm 5 14,6
TOTAL 34 100,0

Tipo de cabeza Numero Porcentaje
Cabeza corta 17 50,0
Cabeza alta 17 50,0
TOTAL 34 100,0
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Grifico 1
Distribucion porcentual de los miniimplantes
segun su dimension

Figura 1
Imagen de los miniimplantes Leone®.
A. Cabeza alta. B. Cabeza baja
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Plan de trabajo

Los pacientes fueron informados de las ventajas y
desventajas de este procedimiento, luego firmaron el
consentimiento informado. Se diligencio el formato
de historia clinica, con un examen completo del area
donde se ubicaria el miniimplante que incluy¢ la eva-
luacion de los tejidos periodontales y dentales, linea
mucogingival, morfologia dsea y espesor mucoso;
en modelos de estudio se determin6 la magnitud del
movimiento necesario y se plane6 la biomecanica;
con radiografia panoramica se estimo la altura del
hueso alveolar y las relaciones entre la ubicacion
del miniimplante y las demas estructuras anatomicas
adyacentes; con radiografia periapical, y el uso de
una guia metalica de alambre de acero inoxidable
0,016 x 0,022 pulgadas, se localizo con precision el
punto de insercion (figura 2 A, B y C). La longitud
y el didmetro del miniimplante fueron seleccionados
segun los requerimientos biomecanicos y las consi-
deraciones anatomicas del caso clinico.

Las radiografias periapicales se tomaron con técnica
paralela, utilizando un posicionador Rinn® (XCP®
instruments, Elgin, IL) junto con un equipo de rayos
X Trophy CCX Digital® (f =3, Kv =70, mA = 8),
con tiempos preestablecidos de 0,27 s. Se procesaron
en un revelador automatico Air Technigques 2000
(Hicksville, NY), con un tiempo de 4,5 min.

Procedimiento quirurgico

1. Se inici6 la preparacion del lecho d6seo, previa
anestesia infiltrativa, sobre encia queratinizada

o mucosa alveolar sin elevacion de colgajo
en ningun caso. El didmetro y la longitud del
miniimplante se seleccionaron de acuerdo con
las caracteristicas del sitio anatomico. El cuello
transmucoso fue de 3 mm para los miniim-
plantes colocados en la mucosa alveolar y de
1,75 y de 3 mm para los colocados en la encia
queratinizada.

. Se hizo la perforacion utilizando las fresas

del sistema Leone® (1,1, 1,3, 1,5, 1,7 mm de
diametro) que se conectaron al motor eléctrico
LIFECORE® LC-5000 (Lifecore Biomedical
Inc, Chaska, MN) con irrigacion externa, a una
velocidad maxima de 400 rpm. Las longitudes
establecidas en las marcas de las fresas fueron
de 10 y 12 mm. Para la colocacion de cada
miniimplante se utilizé la fresa de diametro
inmediatamente anterior, con una angulacion de
30 a 60°.

. Se insert6 el miniimplante con el motor eléctrico

hasta que la cabeza del miniimplante quedara a
nivel de la encia queratinizada o de la mucosa
alveolar. Después de la ubicacion quirurgica
del miniimplante se tom6 una radiografia pe-
riapical con técnica paralela para confirmar su
posicion.

. Seregistraron todos los detalles del procedimien-

to quirtrgico y se incluyo el registro de la mag-
nitud de la fuerza con que se realizo la insercion
del miniimplante (torque). A cada paciente se le
dio una hoja de instrucciones posoperatorias con
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el fin de disminuir las posibles complicaciones y
las fallas del miniimplante colocado.

Biomecanica del movimiento ortodoncico

Se colocd un mini implante en la zona interradicular
vestibular y otro en la zona interradicular palatina
del diente por ser intruido; en los casos de intrusion
de un solo molar se instalaron botones de adhesion
directa, en vestibular y en palatino. Los botones
se adhirieron en forma diagonal de manera que la
fuerza resultante generada pasara lo mas cerca del
centro de resistencia del molar. En los casos de
intrusion de dos molares se elabor6 un aditamento
consistente en dos bandas de ortodoncia unidas por
una barra de alambre de acero inoxidable 0,032”
con un gancho en los extremos, distal y mesial, por
vestibular y palatino. La aplicacion de la fuerza a
cada miniimplante se inicio6 a los ocho dias, pasando
una cadeneta elastica desde el mini implante hasta
el boton o el gancho tratando que el vector de la
fuerza aplicada fuera lo mas vertical posible. La
magnitud de las fuerzas empleadas estuvo entre
42,5y 84,9 g por cada mini implante, y fue medida
con un dinamémetro Dontrix GAC® (DENTSPLY,
Bohemia, NY) (figura 3 Ay B).

Revisiones clinicas

Las citas de revision clinica se hicieron a la semana
y, posteriormente, cada mes hasta el retiro del mi-
niimplante. La evaluacion de la estabilidad se hizo
mensualmente por un mismo examinador, determi-
nando la movilidad clinica del miniimplante a través
de un calibrador digital Mitutoyo IP66® (Mitutoyo
American Corporation, Aurora, IL), donde un extre-
mo del calibrador se mantuvo fijo mientras el otro
extremo se desplazo.

Medicion del movimiento dentario

La magnitud del movimiento dentario fue evaluada
en los modelos de estudio tomados al inicio y al final
de la investigacion por medio de un plano de refe-
rencia a través de las ctspides de los dientes adya-
centes que no fueron involucrados en el tratamiento
ortodoncico. El plano de referencia se construyo6 con

una regla de acrilico a la que se le hicieron agujeros
por los cuales se dejaba caer la parte puntiaguda del
calibrador digital hasta la fosa central del molar eva-
luado. La magnitud de la intrusion obtenida en cada
una de las estructuras dentarias se obtuvo calculando
la diferencia entre las medidas del inicio y del final
del tratamiento (figura 4 Ay B).

Retiro del miniimplante

Al lograr el movimiento ortodoncico deseado se
procedio al retiro del miniimplante manualmente,
previa toma de una radiografia periapical de con-
trol y de anestesia infiltrativa en algunos de los
pacientes.

ANALISIS ESTADISTICO
Procesamiento y analisis de los datos

Se utiliz6 el programa estadistico SPSS, version 14.0,
para el procesamiento de los datos obtenidos de la
evaluacion clinica de cada una de las variables. El
analisis de los datos se hizo en dos etapas, la prime-
ra incluy6 el andlisis univariado de cada una de las
variables. La segunda etapa comprendi6 un analisis
bivariado y trivariado. Se trabajé con un nivel de
significancia estadistica de p < 0,05.

Analisis univariado

Las variables evaluadas fueron movilidad (estabili-
dad) del miniimplante, magnitud de la fuerza aplicada
al miniimplante, duracion de aplicacion de la fuerza,
magnitud de la fuerza de colocacion del miniimplante
(torque), localizacion anatomica intraoral del miniim-
plante, dimension del miniimplante, el tipo de tejido
de ubicacion y las observaciones clinicas. Cada una
de estas variables se analizaron mediante tablas de
frecuencia para las variables cualitativas y cuantita-
tivas. Para las variables cuantitativas se utilizaron,
ademas, estadisticas descriptivas (moda, mediana,
media, desviacion estdndar, rango y percentiles).

Analisis bivariado

En este analisis se relacionaron las variables de la
siguiente forma:
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» La estabilidad (movilidad) del mini implante en
los diferentes periodos de evaluacion clinica.

» La estabilidad del miniimplante e con la mag-
nitud de la fuerza aplicada para realizar el mo-
vimiento ortodoncico intrusivo.

* La estabilidad del miniimplante con el tiempo
de aplicacion de la fuerza.

» Laestabilidad del miniimplante con la magnitud
de la fuerza de colocacion (torque).

» La estabilidad del miniimplante con sus dimen-
siones (longitud y didmetro).

» Laestabilidad del miniimplante con la localiza-
cion (vestibular o palatina).

» Laestabilidad del miniimplante con el tipo de te-
jido de ubicacion (encia queratinizada o mucosa
alveolar).

En este analisis se utilizaron las pruebas estadisticas
de U de Mann Whitney para comparar diferencias
entre dos grupos, la de Kruskal Wallis para compa-
rar diferencias entre tres grupos o mas y la prueba
de asociacion de Chi cuadrado para comparar dos
variables cualitativas (movimiento final contra
localizacion del miniimplante, movimiento final
contra dimension del miniimplante y movimiento
final contra tipo de tejido de ubicacion).

Analisis trivariado

En este analisis se relacionaron las variables de
movilidad final, tipo de tejido de localizacion del
miniimplante y las observaciones clinicas a través
del tiempo de tratamiento, con el uso de la prue-
ba de Chi cuadrado para comparar tres variables
cualitativas.

RESULTADOS

En nueve pacientes fueron colocados treinta y
cuatro miniimplantes para la intrusion de dieciocho
molares superiores, veintisiete se localizaron en
encia queratinizada y siete en la mucosa alveolar
(grafico 2), con un tiempo promedio de tratamiento
de 6,5 meses, intervalo de tres a nueve meses. El

82,4% de los miniimplantes (n = 28) tuvieron un
tiempo total de tratamiento de siete meses 0 menos.
Todos ellos fueron efectivos como anclaje 6seo para
realizar el movimiento intrusivo proyectado.Hasta
el séptimo mes de tratamiento, el 61,5% (n = 16)
de los miniimplantes en uso reportaban ausencia de
movilidad (tabla 2).

El torque de insercion presentd alta variabilidad,
con un intervalo entre 11 y 25 Ncm. Los miniim-
plantes colocados en el lado palatino presentaron
mayor torque que los del lado vestibular con dife-
rencias estadisticamente significativas y, a su vez,
tuvieron menor movilidad en las revisiones clinicas
mensuales que los del lado vestibular. Al realizar el
analisis bivariado para movilidad final y torque no
se encontrd asociacion estadistica (tablas 3,4y 5
y grafico 3).

Las fuerzas aplicadas a los mini implantes estuvie-
ron en el intervalo de 42,5 a 84,9 g, con un promedio
de 62,3 g, ubicadas dentro de los limites fisiologicos
para el movimiento dentario. La evaluacion general
presentd ausencia de relacion en términos estadis-
ticos entre las variables estabilidad (movilidad) del
miniimplante y la fuerza aplicada durante cada mes
(tablas 6 y 7).

El movimiento de los dientes (intrusién dentaria)
present6 una alta variabilidad debido a las necesi-
dades de cada caso, el promedio fue de 2,7 mm con
un intervalo entre 0,93 y 5,56 mm. El promedio de
la intrusioén por mes fue de 0,44 mm, con un inter-
valo de 0,12 mm a 0,79 mm. En ningin molar se
encontraron signos de reabsorcion radicular en la
evaluacion radiografica.

Grifico 2
Distribucion de los mini implantes segun el tipo de tejido

O Encia

E Mucosa
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Tabla 2
Numero de mini implantes que presentan movilidad, de acuerdo con el tiempo de revision

0,1 mm a 0,5 mm

z

W h 390200 O W

%

8,8
18,2
18,2
18,2
22,6
20,7
26,9
31,8
66,7
60,0

0,6 mma 1 mm | Mas de 1 mm

R = = = -

%

3,0
3,0
32
34
7,7
9,1

3,8
4,5
16,7
40,0

N == -

34
33
33
33
31
29
26
22

N

5

N = namero, % = porcentaje, mov = movilidad del miniimplante.

Tabla 3
Estabilidad (movilidad) de los miniimplantes en el tiempo de tratamiento, de acuerdo la magnitud del torque de insercion

Ausencia 0.1 -0.5 mm 0.6 -1 mm Mas de 1 mm
Correlaciéon
HERRRENRNRENEIRER
Movl1/Tq 31 13,77 3 11,00 0,483
Mov2/ Tq 27 14,56 6 9,67 0,028*
Mov3/ Tq 26 14,62 6 10,05 1 10,05 0,097
Mov4/ Tq 26 14,62 6 10,05 1 10,05 0,097
Mov5/ Tq 23 14,87 7 11,00 1 11,00 0.149
Mov6/ Tq 22 15,23 6 10,67 1 10,67 0,185
Mov7/ Tq 16 15,00 7 12,86 2 12,86 1 12,86 0,230
Mov8/ Tq 12 15,05 7 14,29 2 14,29 1 14,29 0,280
Mov9/ Tq 1 17,25 4 17,25 1 17,25 0,150
Mov10/ Tq 3 18,33 2 13,00 0,130

* P < 0,05, N= numero, % = porcentaje, Tq = torque de insercion en Necm, Mov = movilidad del miniimplante

Grifico 3
Torque de insercion vs. localizacion del miniimplante.
1. Vestibular, 2. palatina

Torque

30

20

Localizacion
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Localizacion

vs. torque

Tabla 4
Torque de insercion de acuerdo la localizacion anatomica de los miniimplantes

Vestibular

Palatino

Correlacién

19 55,88

11,95

15 44,11 15,53 0,032*

* P <0.05, N = nimero, % = porcentaje, Tq = torque de insercion en Ncm.

MOVFIN Ausencia

\4}

Tabla 5
Estabilidad final de acuerdo con el torque de insercion

0.1- 0,5 mm

Mas de 1 mm ..
Correlacién

torque 21 61,76

2 5,88 13,22 2 5,88 13 0,28

P < 0,05, N= numero, %= porcentaje, Tq,= torque de inserciéon, MOVFIN,= movilidad final.

Tabla 6
Magnitud de la fuerza aplicada a cada miniimplante a través del tiempo de tratamiento

Tiempo (meses

O 0 O O »n A W N =

—_
(=)

2 W W W o~ W v

— =
N

5

14,7
9,0
3,0
9,1
9,7
10,3
15,4
72,7
16,7
100,0

14
19
14

H
X
m-J;oooo\lSome
X
I
I

9,1 1 3,0 33
27,3 2 6,1 33
36,4 3 9,1 33

1
2

76,5
78,8
63,6
42,4
61,3
48,3
53,8

22,6 32 31
27,6 6,9 29
30,8 26
18,2 1 4,5 22
50,0 6

N = namero, % = porcentaje, g = gramos.

Tabla 7

Correlacion de la estabilidad (movilidad)
de los miniimplantes, de acuerdo con la magnitud

de la fuerza aplicada en el tiempo de tratamiento

MOV VS FZA Correlaciéon

Mov1/fza-in
Mov2/fzal
Mov3/fza2
Mov4/fza3
Mov5/fza4
Mov6/fza5
Mov7/fza6
Mov8/fza7
Mov9/fza8

Mov10/fza9

0,30
0,84
0,97
0,61
0,70
0,90
0,11
0,40
1,00
0,74

P < 0,05, Mov,= movilidad del miniimplante,

Fza = fuerza aplicada al miniimplante.
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La inflamacion alrededor de los miniimplantes se
presentd en el 32,3% (n = 11) de los miniimplantes,
asociada a factor irritativo local y a placa bacteriana;
esta inflamacion persistio hasta el retiro del mini
implante. La hiperplasia se presentd en el 15,2%
(n=15) de los miniimplantes, estuvo asociada a fac-
tor irritativo local y a la localizacioén en la mucosa
alveolar. De los 34 miniimplantes, uno (2,9%) se
perdi6 antes de la aplicacion de la fuerza ortodoncica
debido a que la calidad 6sea del sitio de ubicacion
(tuberosidad) era deficiente. A pesar de la hiperplasia
y de la inflamacion, el 97,1% de los mini implantes
permanecieron estables en el tiempo y cumplieron
su funcion (tabla 8).
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Tabla 8
Observaciones clinicas de la zona periminiimplantar a través del tiempo de tratamiento

Observaciéon Ausencia Inflamacién Hiperplasia Pérdida
Tiempo (meses N % % N
1 22 64,7 8 23,6 3 8,8 1 2.9
2 19 57,6 9 27,2 5 15,2
3 18 54,5 10 30,3 5 15,2
4 18 54,5 10 30,3 5 15,2
5 16 51,6 10 323 5 16,1
6 14 48,3 10 34,5 5 17,2
7 10 38,5 11 42,3 5 19,2
8 8 36,4 9 40,9 5 22,7
9 1 16,7 4 66,6 1 16,7
10 4 80,0 1 20,0

N = numero, % = porcentaje.

La evaluacion de las variables tipo de tejido y obser-
vaciones indico que los miniimplantes localizados
en la mucosa alveolar en relacion con los ubicados
en la encia queratinizada presentaron mayor inci-
dencia de inflamacion, hiperplasia y pérdida del
miniimplante, lo que fue significativo en términos
estadisticos. Asi mismo al relacionar estas variables
con la movilidad final se encontrd que los miniim-
plantes ubicados en la mucosa alveolar tenian mayor
movilidad final en comparacion con los ubicados en
la encia queratinizada (tablas 9 y 10).

DISCUSION

Desde la introduccion de los aparatos fijos, el anclaje
en ortodoncia ha atraido considerable interés ya que

representa uno de los principales problemas en esta
area. El desarrollo de sistemas de anclaje intraoral
y extradental ha sido bienvenido debido a que se
han superado las dificultades de los métodos tradi-
cionales de anclaje en ortodoncia.** El sistema de
anclaje extradental mas reciente y con mas ventajas
es el de miniimplantes. Aunque es un sistema que
se ha utilizado por varios afios, su funcionamiento
clinico y los factores que afectan su éxito no han
sido bien estudiados.® Muchos autores han mostrado
la eficacia de los miniimplantes como anclaje en
ortodoncia, sin embargo la mayoria de los reportes
son casos clinicos o estan enfocados principalmente
a la descripcion de la técnica.?* Asi mismo, son muy
pocos los estudios que se han hecho en humanos para
evaluar la estabilidad de los miniimplantes.?

Tabla 9
Observaciones de la zona periimplantar segun el tipo de tejido de localizacion del miniimplante

Ausencia Inflamacion

Observ.

s NSNS

1 20 74,1 2 286 7 259 1 14,3
2 18 67,7 1 16,7 8 29,6 1 16,7
3 17 630 1 16,7 9 333 1 16,7
4 17 630 1 16,7 9 333 1 16,7
5 15 60,0 1 16,7 9 36,0 1 16,7
6 13 56,5 1 16,7 9 39,1 1 16,7
7 9 45,00 1 16,7 10 50,0 1 16,7
8 7 43,8 1 16,7 8 50,0 1 16,7
9 1 16,7 4 66,7

10 4 80,0 1 20,0

Pérdida

Hiperplasia

Correlaciéon

AN

3 42,9 1 14,3 0,001%*
1 3,7 4 66,7 0,000*
1 3,7 4 66,7 0,000*
1 3,7 4 66,7 0,000*
1 4,0 4 66,7 0,001*
1 43 4 66.7 0,002*
1 5,0 4 66.7 0,004*
1 6,3 4 66.7 0,011*
1 16,7

* P <0.05, N = niimero, % = porcentaje, Observ = observaciones de la zona periimplantar.
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Tabla 10
Correlacion del tejido de localizacion de los miniimplantes en cada observacion
cuando la movilidad final estuvo en la categoria de ausencia

Tejido w

Ausencia

MOVFIN AUS
1 Encia 15 93.8
Mucosa 1 20,0
2 Encia 14 87,5
Mucosa
3 Encia 14 87,5
4 Mucosa
Encia 14 87,5
5 Mucosa
Encia 12 85,7
Mucosa
6 Encia 11 84,6
Mucosa
7 Encia 7 70,0
Mucosa
8 Encia 6 85,7
Mucosa
? Encia 1 100,0
10 Mucosa
Encia
Mucosa

Inflamacion Hiperplasia

Correlacion

0,001*
1 63,3
1 20,0 3 60

0,000%*
2 12,5
1 20,0 4 80

0,000*
2 12,5
1 20,0 4 80

0,000%*
1 20,0 4 80
1 20 4 80

0,000%*
2 14,3
1 20,0 4 80

0,001*
2 15,4
1 20,0 4 80

0,003*
3 30,0
1 20,0 4 80

0,007*
1 14,3
1 20,0 4 80

* P <0,05, N = niimero, % = porcentaje, Observ = observaciones de la zona periimplantar, MOVFIN AUS = movilidad final en la

categoria de ausencia.

Un estudio® us6 miniimplantes de titanio de 2 mm
de diametro como anclaje para diferentes movi-
mientos ortoddncicos y report6 una tasa de falla del
12,5% (2 de 16 miniimplantes). Ellos notaron que
un sistema de fuerzas que generaba un momento
torsional producia inevitablemente la falla del mi-
niimplante. En concordancia con estos resultados
otro estudio® con 140 miniimplantes atribuy6 las
fallas de los miniimplantes a cargas torsionales y
extrusivas, aunque su tasa de éxito fue del 89%
(125/140). Un reporte de 227 miniimplantes.®con
una tasa de éxito del 91,6%, adjudic6 las fallas a la
movilidad, al sitio de colocacion y a la inflamacion.
Esta investigacion mostré que los miniimplantes son
un método de anclaje estable para el movimiento
dentario de intrusion de molares y la tasa de éxito
para el movimiento ortodéncico fue del 100%.

En esta investigacion todos los miniimplantes co-
locados fueron efectivos como anclaje dseo para
realizar el movimiento intrusivo necesario, segun
los requerimientos de cada caso, a pesar de la

aparicion de movilidad en algunos de ellos por lo
que se deduce que los miniimplantes pueden tener
cierto rango de movimiento sin perder su eficacia
clinica. Un estudio® con 32 miniimplantes de 2 mm
de didmetro y 17 mm de longitud, para retraccion
en masa del sector anterior, encontré que los mi-
niimplantes son un anclaje ortodoncico estable para
el movimiento de los dientes; aunque presentaron
movimiento hacia adelante de 0,4 mm en promedio.
Los autores concluyeron que dicha movilidad no
fue significativa clinicamente. Otros autores® que
evaluaron los factores que afectan el éxito clinico
de los miniimplantes utilizados para diferentes
tipos de movimientos, también concluyeron que la
movilidad no afecta el comportamiento clinico de
los miniimplantes como anclaje en ortodoncia; sin
embargo, la movilidad puede representar un factor
de riesgo para la pérdida de ellos, principalmente en los
casos donde la carga aplicada es alta (mas de 200 g),
ya que en dicha investigacion 11 de los 45 miniim-
plantes que tuvieron movilidad se perdieron.
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Las fuerzas aplicadas a los mini mplantes estuvieron
en el intervalo de 42,5 a 84,9 g, con un promedio de
62,3 g y no se encontrd relacion estadisticamente
significativa entre la fuerza aplicada y la estabilidad
(movilidad) de los miniimplantes, lo que se asocia
con los resultados reportados por otros estudios,?* ¢
en los que no se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas entre esas dos variables. Sin
embargo esos estudios al igual que este utilizaron
fuerzas que se encuentran dentro de un rango que
ha sido mencionado en la literatura, como seguro
para la carga de los miniimplantes.

En este estudio no se encontraron diferencias es-
tadisticamente significativas entre la longitud de
miniimplante y la estabilidad, lo que esta en acuer-
do con lo reportado por otros estudios.? 266061 [a
explicacion parece corresponder a la importancia de
la cantidad de miniimplante que queda incluido en
la estructura 6sea, mas que a su longitud, factor que
es determinado por el espesor de los tejidos blandos
(encia queratinizada o mucosa alveolar).®> Al evaluar
el diametro del miniimplante y la estabilidad, no se
encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas, lo que esta de acuerdo con un estudio®, pero
difiere con otras investigaciones.?* ¢! Esto se puede
explicar porque en estas investigaciones los miniim-
plantes utilizados fueron de dimensiones diferentes a
las de este estudio, ademas se usaron para varios tipos
de movimientos, retraccion, protraccion e intrusion
tanto en el maxilar como en la mandibula.

Este estudio reporta el valor de torque inicial al
momento de la insercion del miniimplante, sin en-
contrar trabajos previos en la literatura para realizar
un analisis comparativo; sin embargo, no se encontrd
asociacion estadistica con la estabilidad en el tiempo
y el movimiento final de las estructuras dentarias.
Los miniimplantes colocados en el lado palatino
presentaron mayor torque al momento inicial que los
del lado vestibular con diferencias estadisticamente
significativas y, a su vez, tuvieron menor movilidad
en las revisiones clinicas mensuales que los del lado
vestibular, sin diferencias estadisticamente significa-
tivas. Se puede explicar por las diferencias existentes
en la calidad dsea de estas dos areas, donde el hueso
palatino es de mayor densidad que el vestibular

y tiene corticales mas gruesas, lo que también es
reportado en otras investigaciones.*® ©

La inflamacion periimplantar se presentd en once
de los mini implantes (32,3%), asociada a factor
irritativo local y a placa bacteriana; esta inflamacion
persistio hasta el retiro del miniimplante. Igual se
reporta en un estudio,® relacionandolo con las areas
de mucosa no queratinizada. La hiperplasia se re-
porto en cinco miniimplantes (15,.2%), asociada a
factor irritativo local y a la localizacién en la mucosa
alveolar. De los treinta y cuatro mini implantes, uno
(2,9%) se perdi6 debido a que la calidad 6sea del
sitio de ubicacion (tuberosidad) era deficiente antes
de la aplicacion de la fuerza ortodoncica. Esta zona
tiene una cantidad limitada de hueso, lo que se atri-
buye a la presencia del seno maxilar y de terceros
molares impactados.®® A pesar de la hiperplasia y
de la inflamacion, el 97,1% de los mini implantes
permanecieron estables en el tiempo y cumplieron
su funcion. Este hallazgo es similar a un estudio®
que reporta éxito del 100% para los miniimplantes
ubicados en la mucosa palatina, atribuido al mayor
espesor de este tejido que se relaciona con menor
incidencia de hiperplasia e inflamacion.

La evaluacion de las variables tipo de tejido y
observaciones indico que los miniimplantes loca-
lizados en la mucosa alveolar en relacion con los
ubicados en la encia queratinizada presentan mayor
incidencia de inflamacion, hiperplasia y pérdida del
miniimplante, lo que fue significativo en términos
estadisticos. Esto concuerda con lo reportado en
la literatura* % y se puede atribuir a la dificultad
para mantener la salud y realizar la higiene oral
alrededor del miniimplante, debido a la ausencia
de tejido queratinizado en la mucosa alveolar. Lo
anterior predispone a la destruccion tisular inducida
por placa en la region periimplantar y a largo plazo
puede llevar a la pérdida del miniimplante.

A la evaluacion radiografica de las estructuras
dentarias a los cuales se les hizo el movimiento de
intrusion, no se detectd ningtin signo de reabsorcion
radicular. Hallazgo similar a un estudio® con intru-
sion de molares en doce pacientes para corregir una
mordida abierta anterior, en el que aplicaron 150 g
de fuerza. De igual manera un articulo'® donde se
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reportan dos casos de intrusion de molares superio-
res con fuerza de 200 a 300 g, no encontr6 ningun
signo de reabsorcion radicular.

El movimiento de los dientes (intrusién dentaria) pre-
sento alta variabilidad debido a las necesidades de cada
caso, con un intervalo entre 0,93 mm y 5,56 mm.
El promedio de la intrusiéon por mes fue de
0,44 mm, con un intervalo de 0,12 mm a 0,79 mm.
Este valor es mayor al de un estudio® donde se re-
port6 un promedio de intrusién por mes de 0,26 mm,
que podria atribuirse al uso de una biomecanica
diferente que incluy6 resortes de niquel-titanio
unidos a un arco transpalatino.

CONCLUSIONES

1. En esta investigacion todos los miniimplantes
que recibieron fuerza ortodoncica fueron efecti-
vos como anclaje 0seo para realizar la biomeca-
nica intrusiva.

2. La eficacia clinica de los miniimplantes no se
vio afectada por la movilidad que se presentd en
algunos de ellos durante el tratamiento.

3. No se encontro6 relacion con la estabilidad clinica
al evaluar el torque de insercion de los miniim-
plantes.

4. Los miniimplantes colocados en tejido con encia
queratinizada presentan mejores condiciones
clinicas que en la mucosa alveolar.

5. En este estudio no se halld relacion entre la
estabilidad y la dimension de los miniimplantes
(longitud y diametro).
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Figura 3
Biomecdnica del movimiento intrusivo. A. Diente individual. B. Grupo de dientes

Figura 4
Medicion del movimiento dentario. A. Inicial. B. Final
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