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INTRODUCCION

La implantologia dental es uno de los procedimientos de mayor demanda en la
actualidad, siendo asi uno de los pioneros en el desarrollo y mejoramiento de la
salud oral mediante tratamientos correctivos o reemplazos de estructuras
dentales perdidas esto se lleva a cabo por medio de implantes dentales. (12)

Dentro de la gama de los implantes endo-6seos se han desarrollado disefios
que han permitido variedad de usos, diferentes al de reemplazar dientes y
estructuras perdidas. Estos disefios son conocidos como mini-implantes
dentales elaborados de titanio y empleados actualmente como aditamentos de

anclaje para permitir movimientos ortodonticos y rehabilitacion oral. (12,15)

En el campo de la ortodoncia se realizan movimientos complejos en situaciones
en las que los sistemas de anclaje convencional no ofrecen suficiente éxito, y
en el campo de rehabilitacion oral basado como dispositivo de retencién y
anclaje para protesis total incrementando la comodidad del paciente edentulo.

(8, 9,17)

Los mini implantes en ortodoncia han permitido mejorar los tratamientos en

pacientes en los cuales su Unica opcion era quirurgica.

En los Ultimos afos la literatura ha publicado diferentes reportes para

documentar la posibilidad del uso de diferentes técnicas implantadas en el



hueso. En un intento por superar las limitaciones del anclaje tradicional, se

encontro asi, el mini implante, que no requiere de oseointegracion. (1)

Inicialmente se usaron mini implantes no especificos disefiados para unir
fragmentos 0seos en cirugia oral, maxilofacial y plastica, caracterizados por
tener un diametro pequerio y diferentes longitudes. Los mini implantes Estos
pueden ser insertados en diferentes zonas. No necesitan un periodo de espera
para cicatrizacion ¢sea (6seo integracion) antes de ser cargados debido a que
su estabilidad primaria (retencién mecanica) es suficiente para resistir una
fuerza de ortodoncia normal. La técnica quirdrgica es mas simple, poco
invasiva, tanto para la implantacion como para la remocién, y tienen menor

costo. (1,20)

El objetivo de este estudio es Determinar las caracteristicas generales de los
mini implantes dentales segun su aplicabilidad por medio de una revision de la

literatura.



1. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICOS

1.1- Planteamiento del Problema

Con el avance de las nuevas técnicas odontologicas la cirugia oral ha sido
Uno de los pioneros en el desarrollo y mejoramiento en la salud oral, mediante
El reemplazo de estructuras dentales perdidas por medio de implantes Endo-
0seos. (1, 2,3)

Los implantes dentales endo-oseos son hechos de titanio comercialmente puro
(TICP) o de aleacion de titanio (TIBAL4V). Su disefio longitud y diametro han
Permitido el desarrollo del concepto conocido hoy como 6éseo integracion. (2,5)
La éseo integracion que se define como el contacto directo entre la superficie
Vital del hueso y la superficie de titanio del implante considerada hoy en dia
Como cierta permitiendo en la actualidad reemplazar aquellos dientes perdidos
Por diferentes circunstancias. (13,15)

Dentro de la gran gamma de los implantes endo-oseos se han desarrollado
grandes disefios que han permitido una gran variedad de usos, diferentes al
concepto de reemplazar dientes y/o estructuras perdidas. (1, 3,4)Estos disefios
de implantes son conocidos como “mini-implantes” hechos de titanio y usados
hoy en dia como “sitios de anclaje” para permitir movimientos ortodonticos
como intrusion, extrusion, traccion, gresion y version dentaria permitiendo abrir
nuevos campos en el area de ortodoncia ya que con técnicas convencionales
Se hacian dificiles, prolongados y tediosos dichos tratamientos ortodonticos.

(20, 26) Los mini-implantes en ortodoncia por lo tanto han permitido han
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permitido mejorar los tratamientos ortodonticos en pacientes en los cuales su

Unica opcidn era quirdrgica. (20)

El odontélogo general no tiene un concepto claro ni informacién suficiente
sobre los usos, ventajas y desventajas de los Mini-implantes. (21)
De acuerdo a lo anterior se plantea el siguiente problema:

¢, Cuales son las caracteristicas e indicaciones de los mini implantes?

1.2 .Justificacion

Los mini-implantes son unos nuevos sistemas de anclaje para tratamientos
ortodonticos permitiendo realizar movimientos complejos en situaciones en las
Que los sistemas de anclaje convencional no ofrecen suficientes expectativas
de éxito. (8,9) Por lo tanto es necesario conocer con mayor profundidad cuales
son los usos y aplicaciones clinicas de los mini-implantes en el campo de la

ortodoncia, ya que es un tratamiento innovador poco conocido. (21)

1.3. Propdsito-Impacto
Documentar a los profesionales del area de odontologia sobre los diferentes
usos de los mini-implantes como una alternativa de tratamiento corto y menos

traumatico.



1.4. Marco Tedrico

La implanto logia ha sido estudiada desde hace mucho tiempo atras entre estas
encontramos 6 epocas muy diferentes en relacion con la Implantologia;
primero se encuentra tenemos la era antigia (hasta el afio 1000 d.C.) Las
mujeres de la corte de las antiguas dinastias egipcias recibian implantes
Intracoseos de dientes de animales y dientes artificiales esculpidos en marfil,
seguida la época del medioevo (1000-1799); esta era se refiere
fundamentalmente al trasplante dental. (1, 7, 8,36) Abul kasim Cirujano arabe
(936-1013), describid las técnicas del trasplante y el mismo los fabrico con
hueso de buey. (1) Este procedimiento acabo perdiendo popularidad a
comienzo del siglo XIX, siglo en el que se inicio en realidad la implantologia
bucal endodsea durante el periodo funcional (1800-1910). (1) Maggilio
Introdujo en el afio de 1809 un implante de oro en el alveolo de un diente recién
extraido. (1,2) Harris indico en dental cosmos (1887) que implanto una de
porcelana sobre una raiz revestida de plomo en un alveolo creado
artificialmente en el maxilar de un paciente. (1) La corona de porcelana se fijo
sobre un pilar de platino, alrededor del mismo se fundi6 en un molde plomo,
con la intencion de configurar la raiz dental, sin embargo tal como sugeria este
autor, el plomo suele ser tolerado sin ningtin problema por el organismo por lo
que no hay duda de que es el material mas adecuado para las raices de los
dientes a implantar. (1) A medida que transcurri¢ la Ultima década del siglo XIX
va aumentando el uso de dispositivos implantados. (1)En las dos primeras

décadas del siglo XX durante la era premoderna (1910-1930) el campo de la



implantologia bucal estaba dominado por Payne y colaboradores. Payne indico
como extraer la raiz, aumentar el alveolo con un trépano y encajar la capsula
mediante ensayo y error.' Aproximadamente al mismo tiempo Scholl de
Reading, Pennsylvania implanto en 1903 un diente de porcelana con una raiz
de porcelana corrugada.(1) En los albores de la era moderna (1935-1978)
comenzé sin lugar a dudas en esta epoca con los trabajos de Venable y
colaboradores; apareciendo asi diferentes tipos de implantes como los
endooseos, subperidsticos entre otros.(1) Linkow desarrollo el implante de hoja
predominante en los afos 60, 70 y comienzos de los ochenta.(1) En 1974
Bodine experimento con implantes subperidsticos, Per-invar Branemark llevaba
a cabo un estudio sobre los implantes en suecia que comenz6 en 1951.(1)
Kawahara desarrollaba en Japon los implantes en ceramica y el grupo de ITl en
suiza estaba experimentando con el implante en cesta hueca suizo.(1)
Finalmente la implantologia contemporanea inicio en 1978 en Harvard
promovida por los institutos nacionales de la salud (NIH). (1) El grupo de
Goteborg comenzé estudios experimentales en 1951 con animales
demostrando la biocompatibilidad del sistema de implantes que inicialmente se
conocia; posteriormente en 1974 el instituto de Strauman creo los implantes
IMZ ; implantes que en el afio de 1980 fueron introducidos en EE.UU siendo
sometidos a amplios estudios animales y clinicos, la mayoria de los implantes
cilindricos se desarrollaron después de que fueron aceptados en EE.UU. 'Los
implantes dentales se definieron como estructuras de titanio puro, con forma de

tornillo, biocompatibles teniendo como principal ventaja la posibilidad de



restaurar dientes ausentes de la forma mas natural posible sin necesidad de
agredir los dientes sanos restantes ademas de que su estética es mucho
mayor. Encontramos varios tipos de implantes como son; Endooseos que
actualmente son los mas utilizados se presentan normalmente en forma
cilindrica, lamina, implantes de rama en lamina o en marco, transo seos y
bicorticales. (8, 15,24) En seguida encontramos los sub-periosticos los cuales
son utilizados cuando existe poco hueso y cuando se presenta una atrofia
mandibular, por ultimo estan los estabilizadores en odénticos los cuales se
utilizan para alargar raices dentarias permitiendo realizar tratamientos en

dientes con una mala relacién corono-radicular.( 32, 36,42)

Las superficies de los implantes en general se componen de Titanio es el
componente mas empleado por su estabilidad quimica y buenas propiedades
de biocompatibilidad ya que esto permite la oseointegracion del implante y su
dureza soporta cargas oclusales producidas durante la masticacion ya que es
muy parecida al hueso. (16, 26,38) Nunca se han sefialado reacciones de tipo
alérgico y/o inmunologicas causadas por la presencia de este metal. (2,26)
Ademas, se trata de un material muy difundido en la naturaleza y se pueden
encontrar implantes de titanio puro (TICP) o titanio con aleacién de metales
(TIBLA4V) el cual Posee 90% de titanio 6% de aluminio y 4% de vanadio
mejorando las propiedades de los implantes tales como su resistencia y
estabilidad. (2, 3, 26,32) Estos implantes han sido ampliamente usados debido
a 2 factores importantes que nombramos anteriormente como son: la

biocompatibilidad que es la capacidad de un material de generar una respuesta



biolégica al ser aplicado sobre un tejido. (4,64,42) Esta definicion implica la
interaccion entre un huéesped, el material y la funcién esperada del material,
también se define como un proceso dinamico continuo ya que la respuesta del
cuerpo a los materiales dentales sufre cambios con el paso del tiempo.(4.14) Y
la oseointegracion que es una conexion directa, estructural y funcional, entre el
hueso vivo, ordenado, y la superficie de un implante sometido a carga
funcional.(5,6) La creacion y mantenimiento de la oseointegracion depende de

las capacidades de reparacion y remodelacion de los tejidos involucrados.(5)

La tecnologia que se aplica a los implantes dentales se encuentra en continuo
avance para conseguir una mejor interaccion entre el hueso y la superficie del
implante. (3, 4,16) Existen varios tipos de superficies en los implantes, todos
ellos buscando obtener una mejor osteointegracién en el lecho quirtrgico. (3,
24,28) El biomaterial ideal que conformaria la superficie del implante deberia
ser aquel que ademas de biocompatible, favorezca la curacién ésea. (3, 16,24)
Existen varias morfologias de la superficie de los implantes, como son las lisas,
las rugosas y las porosas. Dentro de las superficies lisas, se encuentran las de
minima rugosidad (0,5 a 1um), las de rugosidad intermedia (1 a 2um), y las
rugosas (2 a 3 um). (3, 21,28) Pero en términos generales, una superficie es
lisa cuando su rugosidad es igual o menor a 1um, y las rugosas son las

mayores de 1 um. (3,21, 28)

Los implantes mecanizados de titanio son de superficie lisa, con una rugosidad

de 0,53 a 0.96 um, dependiendo de los protocolos de fabricacion, grado del



material, y forma y afilado de las herramientas de corte La calidad de la
superficie del implante es uno de los factores clave para lograr una buena
estabilidad y curacion en la zona periimplantaria. (3) Debe existir una buena
interaccion entre el tejido 6seo, la geometria del implante y la textura de su
superficie. (3, 21,28) Asi, para mejorar la oseointegracion, se han realizado
ciertas modificaciones con métodos aditivos y de sustraccion, intentando
incrementa el area y la rugosidad de las superficies de los implantes. (3, 18,17)
Uno de los métodos que mas se ha utilizado es el revestimiento de plasma de
titanio (TPS), donde el implante es tratado con polvo de titanio pulverizado,
consiguiendo un grosor superficial de aproximadamente 10 a 40 um, vy
aumentando de 6 a 7 veces la superficie del cuerpo del implante. (3)
Igualmente, se utilizan revestimientos con hidroxiapatita, consiguiendo grosores
superficiales de 50-70 ym. (3,18) El grosor depende del tamafo de las
particulés, la velocidad y el tiempo de impacto, la temperatura, y distancia
desde el pulverizador al area de la superficie del implante. (3.4) Los valores de
rugosidad superficial (Ra) son de 1,82 um para el spray de plasma de titanio, y
de 1,569-2,94 ym para la hidroxiapatita. (3) Desde mediados de los afios 80 se
han recomendado distintos implantes revestidos con hidroxiapatita para su
utilizacién en clinica. (3, 4) Este tipo de revestimiento, a diferencia de los
implantes de titanio puro, acelera la cicatrizacién 6sea y el contacto con el
hueso periimplantario. (3) Se ha demostrado en diversos estudios clinicos que
este revestimiento se asocia a buenos resultados durante periodos de

aproximadamente 5 afios, con una media de respuesta favorable del 95% en



este periodo. (3) sin embargo, Ultimamente se han descrito cada vez mas
fracasos de los implantes recubiertos de hidroxiapatita y se evita su utilizacion
clinica. (3) A pesar de que la hidroxiapatita acelera la cicatrizacién ésea con
respecto a los implantes metalicos debido a su superficie biorreactiva, ésta
tiene una repercusion negativa a medio o largo plazo sobre la inestabilidad. (3)
Se han descrito fracturas, pérdidas totales del revestimiento, y colonizacién por
microorganismos en algunos implantes recubiertos con hidroxiapatita que han
sido extraidos. (3,4) Cuando la hidroxiapatita entra en contacto directo con el
medio bucal tras la degradacion del hueso periimplantario, se producen
aparentemente fracturas muy rapidas del hueso que rodea el implante. (3) Por
eso, hay que esperar el desarrollo de nuevas tecnologias de revestimiento con
hidroxiapatita. (2,3) La implantologia oral a revolucionado la practica de la
odontologia durante los Ultimos afios con nuevos disefios de implantes los
cuales son utilizados de diversas maneras, como Para aquellos pacientes en
cuyo caso no exista estructura 6sea suficiente para la colocacion de implantes
de al menos 3,75 mm y también en el campo de la ortodoncia para intentar
disminuir al maximo el tiempo de tratamiento; por lo tanto se utilizan diferentes
alternativas para lograr este objetivo; uno de los mas difundidos es el uso de
mini-implantes, que son mini o microtornillo que nos proporciona anclaje
suficiente. (1, 3) El tornillo de fijacion intermaxilar es de un material llamado
titanio. Consiste de una seccién endo-ésea atornillada a un cuello transmucoso;
tiene forma cilindrica con un diametro de 2 mm. y una longitud de 14 mm. (5,23)

Estos son utilizados para la correccion y realizacién de movimientos complejos



no logrados con otro tipo de aparatologia. Este sistema se ha tomado en la
ortodoncia como un sistema de anclaje provisional con el cual se puede lograr
muchos movimientos ortodonticos, como la mesializacion, distalizacion,
verticalizacion de molares, retraccion inicial de caninos o la intrusion de

incisivos y molares superiores. (5, 23,30)

También se pueden utilizar como estabilizacion pasiva en clase Il y | molar
cuando los sistemas de anclaje que requieren la cooperacién del paciente no
dan buenos resultados. (15,42 44) Dentro del protocolo para la colocacion de
mini- implantes se deben tener en cuenta distintos criterios: como son
indicados para mayor anclaje , Tratamientos con movimientos que con
ortodoncia convencional que no se pueden realizar, pacientes con buena
higiene oral, movimientos de intrusién, mesializacion, distalizacion, anclaje y
verticalizacion, debe colocarse en encia insertada y paralelo al plano oclusal. A
su vez son contraindicados en pacientes con compromiso sistemico no
contralado, enfermedades relacionadas con el calcio, enfermedad periodontal,
lesiones ¢seas, morfologia inadecuada de la zona y tabaquismo. (17,38)
Teniendo en cuenta todos los avances que ha tenido la implantologia se han
desarrollado nuevas tecnicas como son los mini implantes que son
microtornillos que Consisten de una seccion endo-6sea atornillada a un cuello
transmucoso; tiene forma cilindrica, diametro de 2 mm. y una longitud de 14
mm. (13, 26,42) Los micro implantes son los mejores y la manera mas facil de

obtener anclaje absoluto para el tratamiento ortodéntico. (14, 17,40) el anclaje



absoluto se define como la resistencia de los dientes posteriores hacia el

movimiento mesial.(13, 26,42)

1.5. Objetivo

1.5.1. Objetivo General
Determinar mediante revision de literatura las caracteristicas generales de los
mini implantes dentales segun aplicabilidad.
1.5.2. Objetivos especificos
e |dentificar ventajas y desventajas de los mini implantes en sus diferentes
aplicaciones.
e Conocer las indicaciones de los mini implantes en el campo de la
odontologia.
e Determinar las contraindicaciones de los mini implantes.

e Unificar y actualizar conceptos sobre los mini implantes dentales
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1- Tipo de Estudio
Revisién de Literatura

2.2- Objeto de Estudio
Mini implantes

2.3- Material de Estudio

Articulos cientificos

2.4 Criterios de Seleccion

2.4.1 Criterios de inclusién

Como criterio de inclusién sé tuvieron en cuenta articulos comprendidos entre
el afo 2005 al 2010, en idioma ingles, espafol y portugués, asi como también,
articulos que cientificos indexados.

2.4.2 Criterios de Exclusion

Dentro de los criterios de exclusién se tuvo en cuenta, la opinién de expertos,
estudios realizados en animales y aquellos que dentro del resumen no

cumplian con el rigor cientifico requerido.

2.5. Unidades de Analisis

se tuvieron en cuenta como unidades de analisis: historia de los implantes,
caracteristicas de implantes, 0seo
integracion,usos, disefios,indicaciones,supervivencia, riesgos, fracasos, resistenci

a,estabilidad y aceptabilidad de los mini implantes.las cuales se caracterizaron



a través de una matriz bibliogréafica, la cual contiene los componentes
relevantes de andlisis de los articulos cientificos: Titulo del articulo, autor,

revista, objetivo, resultado mas importante y conclusiones.

2.6 Procedimiento

Se analizaron 100 articulos cientificos de los cuales se seleccionaron 50
articulos.

Se emplearon descriptores de busqueda manual y electrénica la busqueda de
la literatura se realizo a través de las bases de datos cientificas como SCIELO,
JOURNAL, PUBMED y EBSCO.

Se analizaron 56 articulos de Ebsco, 28 articulos de Pubmed, 4 articulos de
Scielo y 12 articulos de journal. Donde se incluyeron articulos de los diferentes

niveles de evidencia (20 analiticos, 12 descriptivos y 15 experimentales).
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3. RESULTADOS

Jorge A. Arizmendi y Col en su articulo (evaluacion de la estabilidad de los mini
implantes como anclaje 6seo para intrusion de molares superiores) afirman
que los mini implantes no necesitan un periodo de cicatrizacion
osea(oseintegracion) antes de ser cargados debido a que su estabilidad

primaria (retencion mecanica) es suficiente para resistir una fuerza mecanica.

La literatura reporta que los usos mas frecuentes de los mini implantes se
orientan a la utilizacion en correciones de mal oclusiones, tracciones
ortodonticas posteriores y principalmente en el uso de retraccion anterior. % %%

otro uso frecuente es como dispositivos provisionales de retension de protesis

durante el periodo de cicatrizacion. (1)

Los mini implantes segun su forma tienen diferentes caracteristicas como son;
los autorroscados que son mejores en estabilidad y insercion, pero su
resistencia depende de la marca y la forma,presentando los mini implantes
conicos mayor estabilidad. (7, 10,30) Yu- yu su y Col dice que los mini
implantes autorroscantes presentan menor fuerza de inserciéon en comparaciéon

con los autoperforantes.

En relacion a sus indicaciones se habla que los mini implantes deben ir en

sitios con buena densidad 6sea, donde la zona de seleccion del maxilar



superior este entre el segundo premolar y primer molar y maxilar inferior en
primeros molares y segundos molares, ademas de esto el paciente debe estar

periodontalmente estable para la colocacién del mini implante. ' 2440

Bustamante Larissa y col mencionan en su articulo (Aceptabilidad de los mini
implantes para los pacientes en el tratamiento de ortodoncia-estudio preliminar)
El tratamiento con mini implantes es aceptado por los pacientes ya que
quedan satisfechos con los resultados por no presentar ningln inconveniente

post quirdrgico.

Los riesgos frecuentes de los mini implantes son la reaccién histolégica de la
raiz y el hueso presentando reabsorciéon radicular aumentando segln su
cercania a la raiz, pero mediante un estudio experimental se demostré que los
mini implantes al estar en contacto con la superficie radicular presenta
reabsorcion pero al eliminar el tornillo o la fuerza hay reparacion rapida y una

curacion casi completa en unas semanas. (13,34)

En cuanto a la supervivencia Lee sj y Col habla que la edad es un factor
decisivo para la supervivencia de los implantes recomendando precauciones
para reducir la probabilidad de deficiencia después de la colocacion, Jorge
Jofre y Col dice que el contacto entre los mini implantes, acero inoxidable y
guias no parece generar ninguna contaminacion que pone en peligro la

supervivencia de los mini implantes, Jung-Yul y Col habla sobre la aplicacion
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de carga inmediata en la interface hueso-implante presentando una tasa de

supervivencia de 100%.

Con respecto a los fracasos Santis | y Col hablan que el mayor fracaso de mini
implantes es ocurrido en pacientes fumadores siendo el mayor riesgo de

desarrollar una perimplantitis, y en pacientes periodontalmente afectados.

Los factores que influyen en la estabilidad son la cantidad de hueso, disefio del
implante, diametro y profundidad de la perforacion, dependiendo también de la
longitud, entre mayor longitud mayor estabilidad. El angulo de la inserciéon del
mini implante tiene un impacto significativo en la estabilidad estando en un
rango entre 60 y 70 ° en relacién con el eje perpendicular del diente, y los
factores que afectan la estabilidad como son la colocacién y extraccion de los
mini implantes, también mencionan que inicialmente se encuentran factores
como la edad y el espesor del hueso cortical. Segun el diametro de los mini
implantes en el maxilar superior debe ser igual o inferior a 1.4 mm y en el
maxilar inferior debe ser mayor de 1.4mm siendo asi un mejor anclaje

ortodontico.( 8, 12, 36,39)

Con respecto a la resistencia Pithon y Col dice que la forma del mini implantes
ayuda a distribuir la fuerza entre la cabeza y parte activa del mini implante es
decir la resistencia del mini implante estd determinado por el disefio, Maria

Fernanda y Coi habla que la resistencia a la fractura esta dada por su forma y
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diseno evaluando diferentes dimensiones en los factores de insercion,

eliminacién y fractura.



4. DISCUSION

La implantologia es una de las tecnicas mas utilizadas en la actualidad
evolucionando diferentes tipos como es el miniimplante dental siendo un mini o
micro tornillo que nos proporciona anclaje suficiente su longitud es de 6 a 12

mm y diametro es de 1.3 a2 mm. (1)

Segun W Eugene, C Marassi, T Martins, S Kuroda, R Carrillo y colaboradores
los mini implantes son utiles para resolver maloclusiones esqueleticas,
mediante tracciones ortodonticas, dependiendo de la cantidad de soporte y
zona de ubicacion, localizados entre premolares y molares lo mas apical
posible. A diferencia de A Sierra y colaboradores que afirman que los mini
implantes son utilizados como dispositivos provisionales de retension de
protesis transitorias durante el periodo de cicatrizacion del paciente

ofreciendole estetica y comodidad.

De acuerdo a los disefios de los mini implantes se deben seleccionar de
acuerdo con el espesor cortical como en las zonas del maxilar inferior en la
parte anterior o entre primeros o segundos molares y en el maxilar superior en
la parte posterior o entre el segundo premolar y primer molar, en las cuales se
encuentran mayor cantidad de hueso cortical, dependiendo asi del tipo de mini
implante ya que segun el disefio seleccionado puede presentar mayor o menor

resistencia a la fractura. (7, 10,30) Young y col destacan que el mini implante

27



de forma de autorroscado es mejor en estabilidad e insercién en comparacion
con los autoperforantes a diferencia de Yu_Yu y col determina que el mini
implante autorroscante necesita una fuerza de insercién menor en comparacion
con el autoperforante.

Esta técnica va de la mano con periodoncia ya que en pacientes
periodontalmente inestables o fumadores no se obtendran una optima
rehabilitacion Santis y col afirma que el mayor fracaso de la técnica de los mini
implantes es la acumulacion excesiva de placa bacteriana y el desarrollo de
cambios inflamatorios en los tejidos blandos que rodean los mini implantes

provocando asi una periimplantitis.(16)

Un riesgo poco inusual es el provocado por el contacto del mini implante con la
superficie de las raices dando como resultado reabsorcién radicular o
anquilosis del diente afirma Lee Yk y col .pero Onur y col habla sobre la
reparacion rapida o curacion casi completa después de haber eliminado el

agente causal como es el mini implante.

Otro factor determinante en el éxito del mini implante es la aceptabilidad del
paciente ya que un estudio de Larissa Bustamante y col indica que el
tratamiento con mini implantes es satisfactorio para los pacientes ya que es un

tratamiento rapido y no traumatico.
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5. CONCLUSIONES

Los mini implantes son tratamientos no traumaticos indicados para anclaje

ortodontico y rehabilitacion oral.

Los factores importantes para la estabilidad de los mini implantes es la forma y
la cantidad de hueso donde se va insertar, la cual idealmente se debe llevar a
cabo en las zonas correspondientes al segundo premolar y primer molar para

maxilar superior y entre primer molar y segundo premolar para maxilar inferior.

Los mini implantes pueden ocasionar reabsorcion radicular al entrar en

contacto con la superficie del diente.

El éxito de los mini implantes depende de un soporte 6seo adecuado y de la

estabilidad periodontal.
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6. RECOMENDACIONES

Realizar estudios experimentales de las diferentes clases de mini implantes
para observar las caracteristicas y comportamiento de cada uno frente a

diferentes fuerzas.

Fortalecer en los estudiantes de odontologia de UNICOC Colegio odontologico

la investigacion relacionada con el tema, con el fin de ofrecer a los pacientes

tratamientos alternativas terapéuticas.
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LA M, OnoA, | al Orthop. | estabilidad relacioné a entre los
ESTABILIDA | Okazaki, | 2010 inicial y largo | significativ | pares de
D A LARGO | Shigeed,  May;137( | plazo de los | amente colocacién
PLAZO A | ShimizuN | 5):588.E1 | mini- con la |y retiro.
LOS MINI -5 implantes. edad y el
IMPLANTES espesor
del hueso
cortical en
el maxilar
superior,
mientras
que par la
expulsion
no se
relacion6
significativ
amente
con
periodo de
practicas,
edad,
sexo, o el
espesor
del hueso
cortical.
Lee Yk, | Angle Determinar la | La Hay un
LARAIZY | KimJw, |Orthod. | reaccion incidencia | riesgo de
LA Baek Sh, | 2010 histolégica de contacto
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RESPUEST
A DEL
HUESO A
LA
APROXIMID
AD DE UN
MINI
IMPLANTE
DEBAJO DE
LA CARGA
DE
ORTODONC
1A

Kim Tw,
Chang Yi.

May;80(3
):452-8

de laraiz y el
hueso que se
aproxima un
mini-implante
de la raiz.

reabsorcié
n radicular
aumenta
cuando el
mini-
implante
fue inferior
a 06 mm
de la raiz
en el grupo
de cerca
de laraiz y
el  grupo
PDL
contacto.
Raiz de
agrietamie
nto y
fractura de
la raiz se
produjo en
el grupo de
contacto
de las
raices y el
grupo de
perforacion
de la raiz.
La
resorcion
Osea y
anquilosis
se
observaron
en algunas
muestras.

con las
raices y el
dafno
tisular
severo de
un  mini-
implante
de
espesor y
el
procedimie
nto de
perforacié
n, ya sea
de los que
pueden
inducir la
reabsorcié
n radicular
o]
anquilosis.
El uso de
pequenos
mini-
implantes
pueden
reducir el
contacto
con las
raices y el
dano
tisular. Sin
embargo,
el
pequeno
mini-
implante
puede
necesitar
la mejora
de su
estabilidad

LA
SUPERVIVE
NCIA DE

Jofré J,
Conrady
Y1

J Oral
Maxillofa
c

Evaluar la
tasa de
supervivenci

En los
implantes
que

El
contacto
entre mini-
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MINI Carrasco | Implants. |a a 2 afos | estuvieron |implantes
IMPLANTES C. 2010 de férula | en y guias de
FERULIZAD Mar- mini- contacto acero

0S Apr;25(2) | implantes con el | inoxidable
DESPUES :351-6 que entro en | acero quirurgico

DE contacto con | inoxidable, | no parece
CONTAMIN el acero | elementos | generar
ACION CON inoxidable, adicionales | contamina

ACERO antes de su | fueron cion  que
INOXIDABL insercion. identificado | pone  en
E s, incluidos | peligro la
la  silice, | superviven
calcio, cia de
hierro y | ferulizados

cromo mini-
implantes.

INFLUENCI | Jung Yul | Journal Evaluar los | EI contacto | Mostrar

A DE LA And Col | Oral cambios con el | que la

LONGITUD Maxillofa | histomorfom | hueso- carga

DEL c etricos implante, inmediata
PERIODO | Implants. | alrededor de |tanto  en | de los
DE CARGA 2009; la interface | grupos mini-
DESPUES Vol.  24: | implante- experiment | implantes

DE LA N°5. hueso ales no fue | en el
COLOCACI después de | significativ | modelo de

ON DE la colocacion | amente perro es

' ORTODONC de mini- | diferente posible

' 1A DE MINI implantes para cada | para

IMPLANTES con periodo de | aplicacion
EN LOS dimensiones | carga, es de
CAMBIOS microct excepto ortodoncia

EN analisis de | para con un

HISTOMORF tres y | después hueso-
OLOGIA comparar la | de 12 | implante
HUESO: estabilidad semanas de
MICRO de los | de de | contacto

COMPUTAR implantes carga. El|de alto y
IZADO, después dey |grupo de|100% Ia

TOMOGRAF aplicar  los | carga tasa de

IAY principios de | inmediata | superviven
ANALISIS carga tuvo cia.
HISTOLOGI inmediata. mayores

co. | porcentaje

S de

! volumen

| bseo  en
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comparaci
6n con los
primeros
de carga
del grupo
después
de 6
semanas,
pero no
hubo
diferencias
significativ
as entre
los grupos
después
de 12
semanas.
Esto
estaba de
acuerdo
con los
resultados
del analisis
dimensiona
| microct vy
tres

TRATAMIEN
TO DE UN
PACIENTE

COMPROME

TIDO

PERIODONT
ALMENTE
CON MINI

IMPLANTES

Eduardo
Yugo
Suzuki,
Dds,
Phd/Boon
siva
Suzuki,
Dds, Phd

J Orthod
2009;10:
350-360

Establecer
en
enfoque
multidisciplin
ario la
combinacion
del
tratamiento
de
ortodoncia,
Periodoncia
y
restauracion
necesario
para
proporcionar
una completa
rehabilitacion
tanto en
términos de

un

La
intrusion
gradual de
los dientes
anteriores
superiores
e inferiores
se logré
con un
sistema de
fuerzas
relativame
nte simple
de
ortodoncia.
Una
mejora
significativ
a el perfil
se observo

un
enfoque
de
tratamient
o
combinado
de
ortodoncia

Periodonci
a y
reparadora
con la
motivacion
adecuada
del
paciente
puede
llevar a la
mejoria de
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funcion y | durante los | la funcién
estética con | 18 meses | masticatori
un prondstico | de a, estética,
satisfactorio | tratamiento |y las
a largo plazo. | debido a la | condicione
retraccion | s
y la | periodonta
intrusion les.
de los
incisivos
en ambas
arcadas.
EVALUACIO Meio Dental Evaluar la|Los mini|La forma
N DE LA Matheus | Press deformacién | implantes | de los
RESISTENCI | And Col | Ortop y fractura de | del grupo S | mini-
AALA Facial mini- requiere implantes
FLEXION Y Mannga. |implantes mayor se
LA 2008; fuerza a la | relaciona
FRACTURA Vol. 13, rotura y | directame
DE LOS No5:P12 deformacio | nte con su
MINI 8-133. n. resistencia
IMPLANTES El grupo M
ORTODONTI tuvo menor
COs. los valores
de la
deformacié
n.
EVALUACIO Prate Oental Evaluar mini- | EI  grupo | Dado que
N DEL Maria Press implantes PNC no  hubo
ESFUERZO | Fernanda | Gnodon | con presento diferencias
DE Y Ortop diferentes un torque | para la
TORSION Colabora | Facial.20 | dimensiones | de resistencia
. PARA LA dores. | 08; | de los | insercién mecanica
INSERCION, Vol13, siguientes significativ | de las dos
ELIMINACIO No5: factores: (a), | amente marcas de
NY P76-87 torque de | mayor que | mini-
FRACTURA insercion, (b) | todos los | implantes,
DE la demas variando
DIFERENTE eliminacién grupos, sélo en la
S MINI del esfuerzo | pero todos | forma, se
IMPLANTES de  torsion, | ellos se | puede
DE (c) fractura | fracturd concluir
ORTODONC del esfuerzo | durante la | que la
1A de  torsion, | insercion resistencia
‘ (d) la tension a la
) | | de corte, (e) fractura
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de tension

puede ser

normal y (f) afectada
el tipo de por esta
fractura. variable.

EL Allun Journal Proporcionar | La carga /| Los
IMPACTO SiménY | Complica | datos curvas de | diametros
DE LAS Colabora | tion comparativos | desplazami | de los
CARGAS EN dores Blackwell | sobre el | ento implantes

EL Munksga | comportamie | demostraro | disponible
DIAMETRO ard.2008. | nto mecanico | n buena|s en el
NORMAL de un | agrupaciéon | mercado

DE numero de probados
PEQUENOS limitado de | muestras demostrar

MINI implantes para cada | on un
IMPLANTES comercializa | disefio con | gran

: UN dos. deformacio | impacto en
ESTUDIO n elastica. | su

DE capacidad
LABORATO para

RIO soportar la
COMPARAT carga, con

IVO los

menores
de 3 mm
de
diametro
dando
resultados
muy  por
debajo de
un  valor
que
representa
un riesgo
de fractura
en la
practica
clinica.

MINI Marassi | Dental Describe los | EI uso de | El uso de
IMPLANTES | Carlos Y | Press principales los mini | mini-

EN Colabora | Ortodon | aspectos de | implantes | implantes
ORTODONC dores Ortap la utilizacion | en se ha
IA COMO Faciat.20 | de mini- | ortodoncia | establecid
AYUDA 08; implantes hacen que | o como un
PARA FASE Vol13, como el metodo de

DE No5:P57- | auxiliares en | tratamiento | anclaje
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RETRACCIO 5, la fase de|sea mas |importante
N retraccion de | corto y esta
ANTERIOR los dientes ayudando
anteriores a los
ortodoncist
as en las
diversas
etapas del
tratamient
0, en gran
parte se
elimina la
necesidad
del
cumplimie
nto de los
pacientes,
y convertir
los
resultados
mas
predecible
S.
ACEPTABILI | Bustama | Dental Evaluacién La mayoria | La
DAD DE nte Press de los | de aceptacion
LOS MINI LarissaY | Onodon | aspectos pacientes | de los
IMPLANTES | Colabora | Onop psicolégicos | acepto mini-
PARA LOS dores. | Facial y aceptacion | rapidament | implantes
PACIENTES A.2006; del paciente | e el | fue  muy
EN EL Vol13, ante los mini | procedimie | destacado
TRATAMIEN N5: P8- | implantes nto (90%), | por los
TO DE 27, con pacientes.
ORTODONC algunas
IA-ESTUDIO preocupaci
PRELIMINA ones con
R los
procedimie
ntos
quirurgicos
(50%), el
50%
relacionad
o con
ningun tipo
de
molestia,
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en

promedio,
el mini
implante es
tolerado en
3 dias, el
90%
estaban
satisfechos
con el
tratamiento
, Y el 90%
recomenda
ria el
tratamiento
a los otros
pacientes.
RESULTAD Mikael | Europa Evaluar los | La Incluir la
OS DE Juul Journal resultados superviven | terapia
IMPLANTES | Bonde Y | Oral del cia de las | implantar
UNITARIOS | Colabora | Implantol | tratamiento coronas de | en la
SUSTITUCI dores 0gia.2010 | de implantes | los clinica
ONES ; de un solo |implantes, |dental de
REALIZADA Vol1:Pag | diente asi como | pregrado,
S POR LOS 37-46 realizado por | los con la
ESTUDIANT los implantes | supervisio
ES DE estudiantes | fue del | n
ODONTOLO de 94%. sustancial
GIA. UNA odontologia de
RETROSPE como parte dentistas
CTIVA DE de su plan de capacitado
10 ANOS DE estudios s y
ESTUDIOS después de cirujanos
CLiNICOS Y un orales vy
RADIOGRA seguimiento manxilofaci
FICOS de 10 anos ales.
COMPARAC | Yu-Yu Su | Journal Comeparar los | Hubo una | Los
ION DE LOS Y Oral dos tipos de | diferencia | implantes
MINI Colabora | Maxillofa | mini- significativ | de  auto-
IMPLANTES dores o implantes a en el pico | perforacio
AUTORROS Implants. | ortodonticos , | de torque | n  mostrd
CANTES Y 2009; Vol | autorroscant | de una
AUTOPERF 24:P404- | es y | inserciéon resistencia
ORANTES 411. autoperforant | entre el | similar a
EN es, mediante | grupo de | las fuerzas
ORTODONC la medicion | rosca y el | laterales.
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de

IA: UN de la
ESTUDIO insercién de | perforacion
EN torques y los | (P <0.05),
ANIMALES desplazamie | excepto
DE FUERZA ntos con | cuando la
DE carga lateral | fuerza de
INSERCION en un | perforacion
Y modelo promedio
DESPLAZA animal en los
MIENTO DE sitios  de
CARGA acogida
LATERAL fue menos
de 1,2 N
(P> 0,05).
DENSIDAD | ChunYs | Journal Evaluar las | Densidad Los mini-
OSEAEN Y Complica | diferencias | dsea, tanto | implantes
LOS SITIOS | Colabora | tion de densidad | en el | para
INTRARRAD dores Blackwell | 6sea  entre | maxilar y la | anclaje de
ICULARES: Munksga | los sitios | mandibula | ortodoncia
IMPLICACIO ard, 2009 | intrarradicula | hubo un | puede ser
NES PARA res. aumento eficaz
LA significativ | cuando se
|ORTODONC o de la|coloca en
. IAENLA cresta la mayoria
COLOCACI alveolar de las
. ON DE LOS hacia el | zonas con
MINI hueso densidad
IMPLANTES basal en| dsea
las  zonas | equivalent
posteriores | e de hasta
mientras | 6 mm
que lo | apical a la
contrario cresta
se observo | alveolar.
en las | La
zonas seleccién
anterior. del  sitio
No  hubo | debe ser
diferencias | ajustado
estadistica | de
mente acuerdo
significativ | con la
as en la | evaluacion
densidad de la
osea entre | densidad
el maxilary | 6sea
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la
mandibula
en las
zonas
posteriores
DENSIDAD | Ys Chun, | Journal Evaluar las | La Los
OSEAEN Wh Lim | compilati | diferencias densidad resultados
LOS SITIOS on, 2009 | de densidad | 6sea tanto | sugieren
INTRARRAD blackwell | 6sea entre | en el | que los
ICULARES: munksga | los sitios | maxilar mini-
IMPLICACIO ard imtrarradicul | como en la | implantes
NES PARA ares mandibula | para
LA aumento anclaje
ORTODONC significativ | ortodontic
IAEN LA amente en| o pueden
COLOCACI la cresta|ser muy
ON DE LOS alveolar efectivos
MINI- hacia el | cuando se
IMPLANTES hueso colocan en
basal en |la mayoria
las zonas | de las
posteriores | zonas con
mientras | densidad
que lo | 6sea
contrario equivalent
se observo {e a 6mm
en areas | apical a la
anteriores. | cresta
No  hubo | alveolar.
diferencias | La
estadistica | seleccién
mente del sitio
significativ | debe ser
as en la|evaluada
densidad dependien
6sea entre |do de Ia
el maxilar y | densidad
la Osea.
mandibula
en las
zonas
posteriores
CARACTERI | Luciana | Denial Un estudio in | Los Todos los
. ZACION DE | Rougemo | press Vitro, resultados | mini-




LOS MINI- | nt Squeff, | oriodon caracterizo la | mostraron | implantes
IMPLANTES Michel | onop fijacibn  del | que todos | son
UTILIZADOS | Bernard | facial mini-implante | los  mini- | adecuados
EN De mannga. | ortodontico implantes | para la
ANCLAJE Araujo | 2008; de cinco | son utilizacion
ORTODONTI | Simonso | Vol13, fabricantes adecuados | clinica
co n, Carlos | No5:p49- | diferentes, para  uso | como
Nelson | 56. en relacion | clinico refuerzo
Elias, con la | como de anclaje
Lincoln topografia refuerzo de | ortodontic
[samu anclaje 0.
Nojima ortodontico
INTRUSION Telma | Dent. Describir  y | La El mini-
DE DIENTES | Martins | Press demostrar cantidad vy | implante
CON MINI- De Ortodon. | clinicamente | la debe ser
IMPLANTES | Araujo, | Ortop. las diferentes | ubicacién | colocado
Mauro | Facial, posibilidades | de la|lo mas
Henrique | Out 2008, |y la | instalacion | apical
z vol.13, utilizacion de | de mini- | posible ya
Andrade | no.5, mini- implantes | sea en el
Nascime | p.36-48. | implantes estan  en | maxilar
nto, como anclaje | dependenc | superior o
Fernanda para el | ia directa | inferior
Catharino movimiento de la | respetand
Menezes de intrusion | cantidad vy |o en
Franco, la  regién | general los
Marcos de dientes. | limites de
Alan mucosa
Vieira queratiniza
Bittencou da, el
rt mismo
cuidado
general
que se
toma
cuando se
utiliza la
mecanica
convencio
nal, en
relacion
con la
afirmacioén.
FRACASO Santis |, | Duazary. | Promover la | Los El mayor
EN LOS Herrera K | 2do presentacion | factores fracaso de
IMPLANTES | Y Puello | semestre | de casos | claves para | implantes
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DENTALES: E 2008; clinicos de | el éxito de | es
FIBROINTE Vol5: n°2. | pacientes los ocurrido
GRACION con fracaso | implantes | en
REPORTE de implantes | dentales a | pacientes
DE CASO dentales con | largo plazo | fumadores
CLINICO. el animo de | es siendo
esclarecer mantener | mayor
las posibles | sanos los | riesgo de
causas Yy los | tejidos desarrollar
factores circundant | una
coadyuvante | es. Se | periimplant
s de dicho | demostrd itis
fracaso, una
mejorando relacion
asi los | causa -
resultados en | efecto
la entre la
implantologia | acumulacio
n de placa
bacteriana
y el
desarrollo
de cambios
inflamatori
0os en los
tejidos
blandos
que rodean
los
implantes
dentales.
LA Seon-A | Angle determinar la | EI  fuerza | El
INSERCION Lima; Orthodon | variaciéon en | de aumento
DE Jung-Yul | tist, Vol. | el torque de | insercion de
MINIIMPLAN | Chab; |78, No 2, | insercion de | incrementd | diametro
TES Chung-Ju | 2008 los micro | significativ | del
ORTODONTI | Hwangc tornillos  de | amente al | implante
COS DE ortodoncia aumentar | puede
ACUERDO de acuerdo a | la longitud | reforzar la
A LOS la  longitud | del estabilidad
CAMBIOS del tornillo, el | implante. inicial del
EN LA diametro vy mini-
FORMA, forma Un analisis | implante,
DIAMETRO de la | pero la
b fuerza de | proximidad
LONGITUD insercion de la raiz

S5




de mini-
implantes
reveld que
el implante
de tipo
cilindrico
tiene
mayor
fuerza
insercion
en la
rosca,
mientras
que el
implante
de tipo
conico
mostré una
fuerza de
insercion
mucho
mas alto
en la parte
final de
inclinacién
del
implante. la
fuerza de
insercion
se vio
afectada
por el
diametro,
longitud vy
forma

de

en el lugar
de
implantaci
on  debe
ser
considerad
a.

INSERCION
DE
IMPACTO
SOBRE LA
ESTABILIDA
D PRINARIA
DE LA
ANGULACI
ON DE MINI-
IMPLANTES
DE

Benedict
Wilmesa;
Yu-Yu
Sub;
Dieter
Drescher
¢

Angle

orthodont
ist. 2008;

Vol.
n°e.

78:

Analizar el
impacto  del
angula de
insercién en
la estabilidad
primaria de
los mini-
implantes

El  Angulo
de
insercion
del  mini-
implante
tiene
impacto
significativ
o en la
estabilidad
primaria.

un

Para
lograr la
mejor
estabilidad
primaria,
es
aconsejabl
e que el
Angulo de
insercion
varie de
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ORTODONC Los 60 a 70
1A angulos grados
oblicuos de
insercion
dieron
lugar a la
reduccion
de la
estabilidad
primaria
TRATAMIE | Shingo | American | Compararlos | No  hubo | La
NTO DE Kuroda,A | Journal of | resultados diferencias | intrusiéon
MORDIDA Yuichi | Orthodon | del significativ | de
ABIERTA Sakai,B |tics and | tratamiento as en los | molares
ANTERIOR | Nagato | Dentofaci | en pacientes | resultados | con
SEVERA Tamamur | al con mordida | del anclaje
CON a,B Toru | Orthopedi | abierta tratamiento | esquelétic
ANCLAJE Deguchi, | cs anterior esquelético | o es mas
ESQUELETI C And | Novembe | tratados con | de anclaje | simple vy
COENLOS | Teruko |r2007 intrusién de | y la cirugia | mas  util
ADULTOS: | Takano- molares con que la
COMPARAC | Yamamot anclaje cirugia
ION CON od esquelético y mandibula
LOS con la cirugia r en el
RESULTAD ortognatica. tratamient
OS DE LA o] de
CIRUGIA pacientes
ORTOGNAT con
ICA mordida
abierta
anterior
severa.
INTRUSION | Roberto | American | Evaluar los | Todos los|Se logro
SEGMENTA | Carrillo, A | journal of | efectos  de | mini- con éxitos
RIA CON Peter H. | orthodont | las diversas | implantes |y sin
MINI- Buschag, |ics and | fuerzas se problemas
IMPLANTES | B Lynne | dentofaci | sobre la | mantuviero | con mini-
DE A. al intrusién, la | n estables | implantes
ANCLAJE: | Oppermn | orthopedi | reabsorcién | durante de carga
EVALUACIO & cs de la raiz y | todo el | inmediata
N Pedro, D | Novembe | el mini- | experiment |y
RADIOGRA And P. |r2007 implante 0. Se | relativame
FICA Emile ademas de la | produjeron | nte
Rossoue estabilidad cantidades | fuerzas
pequenas | ligeras.
de
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reabsorcid

n radicular
en los
apices (0.6
mas 0
menos).
EL DANO Onur Am J | Examinar las | Los grupos | Al tocar el
POR Kadioglu, | Orthod superficies experiment | mini-
CONTACTO | A Tamer | Dentofaci | de la raiz del | ales implante
CON Buyudkyil | al Orthop | premolar mostraron | las
SUPERFICI maz,B | 2008;134 | después del | signos de | superficies
ES Bjorn U. | :353-60) | contacto reabsorcio | radiculares
RADICULA | Zachrisso intencional n, con | la
RES DE LOS | n,C And con el mini- | superficie | reparacion
PREMOLAR B. implante estructural | es rapiday
ES Giuliano irregular, muestran
AL TOCAR Mainod sin una
MINI- embargo, curacion
IMPLANTES no casi
EN reobservo | completa
TRATAMIE exposiciéon | en  unas
NTOS DE de dentina. | pocas
ORTODONC Aungue semanas
1A algunas después
lagunas de | de la
reabsorcié | eliminacié
n seguian | n del mini-
siendo implante o
perceptible |la fuerza
s alas 8|de
semanas. | ortodoncia
OBSERVACI | Casaglia | Minerva Evaluar las | El analisis | EI acero
ONES A F stomatol. | caracteristica | microscépi | es
MORFOLOG | Dominici, | 2010; S co de los | adecuado
ICAS Y Pachi F, | Vol. morfolégicas | mini- para la
CONSIDERA | R Turla, |59:p465- | de un mini- | implantes | permanen
CIONES EN | Cerroni L. | 476. implante. utilizados cia en la
LOS MINI- | ha cavidad
' IMPLANTES ' demostrad | oral, y
i DE 0 que la|ademas el
ORTODONC reduccion | material
1A del en si se
diametro adapta
del cuello | para
representa | soportar la




el area de | presién
mayor ejercida
debilidad, |sobre el
tal durante la
parametro | terapia
es muy
importante
en la
determinac
ion de la
resistencia
ala fractura
del
implante.
FACTORES | Motoyosh | Orthod Examinar los | La fuerza | La fuerza
QUE iM,Uemur | dentofaci | factores que | de de
AFECTAN M,OnoA, | al orthop. | afectan la | colocaciéon | colocacion
LA OkazakiK | 2010 estabilidad y de | se
ESTABILIDA | .Shigeed | may; primaria y a | extracciéon | relaciono
D ALARGO Y, 137(5):58 | largo plazo | promedio significativ
PLAZO DE | ShimizuN | 8. E 1-5; | de los mini- | es de | amente
LOS MINI- discussio | implantes aproximad | con la
IMPLANTES c588-9. amente 8 y | edad y el
DE 4 cm de n, | espesor
ORTODONC respectiva | del hueso
1A mente. cortical en
Una fuerza | el maxilar
de 4 cm de | superior,
n sugiere | mientras
la que la
capacidad | fuerza de
de anclaje | expulsién
suficiente no se
para mini- | relaciono
implantes. | significativ
amente
con
periodo de
practicas,
edad, sexo
o} el
espesor
del hueso
cortical.
PROPIEDAD | FlorvaaB, | Orofac Comparar En La
ES KneuertP | orthop.20 | cinco  tipos | comparaci | estabilidad
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BIOMECANI | | LazarF, | 10; Vol5: | de mini- | 6n con las | de todos
CAS DE Koebke I, | p53-67. implantes fuerzas de |los  mini-
MINI- Zoller Je, disponibles carga en la | implantes
IMPLANTES | Brauman en el | direccion aumento
ORTODONTI n B, mercado axial, los | despues
COS: UN Mischkow para el | valores de | de la
ESTUDIO IN skira. anclaje los insercion
VITRO esquelético implantes | de
con respecto | cilindricos | perforacio
a las | disminuyo | nlibre. Los
propiedades | notableme |implantes
biomecanica | nte en | de tipo
s que afectan | funcion del | (pin-
su Angulo tomas),
estabilidad (hasta el | aunque
primaria. 46.6%) la | biomecani
reduccion |ca mente
de la | es
fuerza en | superior a
relacion los otros
con un | implantes,
Angulo fueron los
aumento mas
menos en | propensos
los a la
implantes | fractura.
conicos (-
0.8% al -
29.0%).
DENSIDAD | Moon Sh, | Angle Evaluar  la | La Los mini-
OSEA Park Sh, | orthod.20 | densidad densidad implantes
PALATINA | LimWh, | 10:p137- | 6sea del | 6sea para
EN ChunYs. | 144. paladar para | palatina anclaje de
PACIENTES permitir una | mostré una | ortodoncia
ADULTOS: mejor tendencia | pueden
IMPLICACIO seleccién de | a disminuir | ser
NES PARA sitios de | en la parte | efectivame
LA anclaje  del | posterior nte
COLOCACI implante colocados
ON DE MINI- palatino en la
IMPLANTES mayoria
de las
zonas con
densidad
Osea
equivalent
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e ala zona
del

paladar si
se colocan
por detras
del
agujero
incisivo
de 1 a 5
mm hacia
el lado
para
mediana.
FACTORES | WuTy, | Journal Evaluar las | La tasa de | En el
ASOCIADO Kuang | oral tasas de | fracaso maxilar
S CON LA Sh, Wu | maxillofa | fracaso y los | global fue | inferior
ESTABILIDA Ch. & factores de 10.1% | con un
D DE LOS surg.200 | asociado con | (42 de 414 | diametro
MINI- . 9 la estabilidad | tornillos), de
IMPLANTES aug;67(8) | de los mini- | con fuerza | implante
PARA . p1595- | implantes de carga | igual 0
ANCLAJE 1599 utilizados de inferior a
ORTODONTI para el | ortodoncia | 1.4 mm es
CO: UN anclaje para mas | el
ESTUDIO ortodontico de 6 | recomend
DE 414 meses. La | ado. En la
MUESTRAS mayoria de | mandibula
EN TAIWAN las fallas | de un
se diametro
debieron mas
aflojar y se | grande del
produjo en | implante
las de 1.4 mm
primeras se sugiere
dos para un
semanas. | mejor
Las anclaje
diferencias | ortodontic
en las | 0.
tasas de
fracaso
general
para el
maxilar y la
mandibula
(9.3% y
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116.3%)

respectiva
mente, no
fueron
estadistica
mente
significativ
as
LAS Hua Anatomic | Conocer las | La La mejor
RELACIONE | Kyung- | al relaciones distancia zona del
S ENTRE Seok, relationsh | entre las | entre maxilar
LAS Kangb |ips raices de los | raices para la
RAICES Min-Kyu, | between | dientes y los | aumento colocacién
DENTALES Kimco | dental tejidos entre los|del mini-
Y LOS Tae-Won, | roots.200 | circundantes, | dientes implante
TEJIDOS Kimdo |9: p37-]|a fin | anteriores | fue entre
CIRCUNDA Kyung- | 45. de prevenir |y el segundo
NTES PARA | Ho, Hee- complicacion | posteriores | premolar y
LA Jin Kime es después|y de la|el primer
INSTALACI de la | linea molar, 6-8
ON DE MINI- colocacion cervical al | mm de la
IMPLANTES de los mini- | apice de la | linea
DE implantes raiz en | cervical.
ORTODONC ambos La mejor
1A maxilares. | zona para
En el |la
maxilar colocacién
superior, la | de un
mayor mini-
distancia implante
entre en la
raices fue | mandibula
entre el |, es entre
segundo los
premolar y | primeros y
el  primer | segundos
molar. En | molares, a
la menos de
mandibula, | 5
la mas | mm de la
gran linea
distancia cervical.
entre
raices fue
entre  los
primeros vy
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segundos
molares.
La anchura
del hueso
maxilar
superd los
10 mm de
Y mm
(entre
canino vy
primer
premolar),
5 mm
(entre el
segundo
premolar vy
el  primer
molar), y 4
mm (entre
los
primeros vy
segundos
molares)
por encima
de la linea
cervical. La
anchura de
la
mandibula
osea
superaron
los 10 mm
de 7 mm
(entre el
segundo
premolar vy
el primer
molar) y 4
mm (entre
los
primeros vy
segundos
molares)
por debajo
de la linea
cervical.
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CARACTERI
STICAS
MECANICA
S DE
DIVERSOS
MINI-
IMPLANTES
DE
ORTODONC
IA EN
RELACION
AL
GROSOR
DEL HUESO
CORTICAL
ARTIFICIAL

Songa

Young-
Youn,
Chab

Jung-Yul,

Chung
Ju-
Hwangc

Angle
Orthodon
tist,  Vol.
77, No 6,
2007

Evaluar la
influencia del
espesor del
hueso
cortical sobre
la insercién y
remocion de
fuerza
maxima
diferentes
tipos de mini-
tornillos auto
perforantes
y determinar
si la fuerza
depende del
diseno de
tornillo

de

Las
diferencias
en el
espesor
del hueso
cortical
tuvieron
poco
efecto
sobre la
fuerza
maxima de
insercién y
remocion
de Cl. Sin
embargo,
con ta. Y
Tb., la
maxima
fuerza
insercion
incrementa
en el
hueso
cortical con
el aumento
de espesor
del hueso
cortical. La
fuerza de
insercion
maximo de
B fue
mayor en
todas las
situaciones

de

Seguido

por Ta. y
Tb, en el
orden. ClI
mostré una
menor

pérdida de
fuerza en

En los
diferentes
disenos,
se
encontraro
n
diferentes
fuerzas de
insercion
del tornillo
con
aumentos
en el
espesor
del hueso
cortical, el
disefio de
tornillo
debera
estar
adecuado
de
acuerdo
con el
espesor
cortical
selecciona
do a
implantar.
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todos los
espesores
de hueso
cortical

y un
tiempo de
retiro
mayor en
comparaci
on con Ta.
o Th. No
hubo
relaciones
significativ
as

Entre el
espesor
del hueso
cortical, la
fuerza de
maxima de
insercién y
remocion,
y el tiempo
de
implantacio
n
en
tipo
mini-
implante
auto-
perforante.

cada
de

EVALUACIO
N DE LA
FUERZA DE
INSERCION,
ELIMINACIO
NY
FRACTURA
DE MINI-
IMPLANTES
ORTODONTI
COS ENEL
HUESO

Maria
Fernanda
Prates
Da
NOVA,
Fernanda
Ribeiro
CARVAL
HO,
Carlos
Nelson
ELIAS,

INNOVA
TIONS
IMPLANT
JOURNA
L :
BIOMAT
ERIALS
AND
ESTHETI
CS vol. 3
n°6
sep/Dic

El objetivo de
este estudio
fue evaluar
mini-
implantes
empresa SIN
- Implant
System. de
diferentes
longitudes
con
siguientes

los

El maximo
fuerza de
insercion
de los mini-
implantes
en el
hueso
cortical del
bovino
fueron 25,2
+ 1,9 232
+ 49 Ncm

La
presencia
de  perfil
transmuco
SO no
importa
para la
resistencia
mecanica
de  mini-
implantes,
ya que el
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CORTICAL Flavia | 2008 pag | factores: (a) | para el | grupo SCP
ARTESE | 32-38 la fuerza | grupo  de | no

insercién, (b) | SSP mostro
resistencia y SCP, | diferencias
expulsion, (c) | respectiva | cuando se
la resistencia | mente. Las | compararo
ala fractura, | fuerzas de |n con el
(d) el | insercién grupo SSP
esfuerzo medida como
cortante, (e) | entre la fuerza
la tension | distintos de
normal y (f) | grupos de | insercion,
el tipo de | mini- remocioén y
fractura. Se | implantes, | fractura.
utilizaron 10 | fueron La fuerza
mini- comparada | de
implantes S por | remocién
auto IMPLANTE | de los
perforantes INNOVACI | mini-
de marca | ONES implantes
SIN, con 1,6 | JOURNAL |no
mm de | - mostraron
diametro y 8 | Biomaterial | diferencias
mm de parte | es y | estadistica
activa. De | Estética 35 | s
estos 10 | Articulos significativ
| mini- Cientificos | amente
implantes, 5| ANOVA de | entre los
no tenian | un sentido. | grupos,
perfil 1| El fuerza | pero
transmucoso | maximo de | siempre
y las otras 5 | eliminacion | fue inferior
refilan perfil | de mini- | a las
1 de 2mm, | implantes | fuerzas de
formando de hueso | insercion.
dos corticales | Todos los
grupos: SIN | también grupos
sin  perfil || fueron mostraron
(SSP), SIN | medidos. fractura
con vperfil || Las ductil  en
(SCP). medidas inspeccion
Todos los | encontrada | por parte
mini- s fueron de | de
implantes 17,2 £ 49, | microscopi
fueron 176 £ 76| a
insertados en | Ncm  para | electronica
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el hueso
cortical
eliminado por
un
micromotor,
junto con un
medidor de
fuerza. Los
mini-
implantes
también
fueron
sometidos a
una prueba
de fractura.
Los grupos
de fuerza
de insercion,
eliminacion,
resistencia a
la fractura vy
el esfuerzo
cortante
normal
fueron
calculados vy
comparados
entre todos
los  grupos
por ANOVA.
El tipo de
fractura se
evaluo a
través del
microscopio
electronico
de barrido.
No hubo
diferencias
entre los
grupos
para los
resistencia
evaluada en
todos los
mini-

los grupos
SSP y
SCP,
respectiva
mente

Los valores
de fuerza
maximo
para la
insercion
fueron
mayores
que la
remocion
de todos
los grupos.
No se
observaron
diferencias
significativ
as para la
fuerza
maxima de
remocion
entre los
grupos.
Para cada
grupo, la
medida
maxima de
fuerza de
insercion y
eliminacioén
fueron
comparada
s entre si
atrae vez
de dos
sentidos
por
ANOVA.
Sélo el
grupo SSP
mostrd
diferencias

, lo que
demuestra
ser
compatible
con el
material
de
fabricacion
de  mini-
implantes.
Esto fue
confirmad
o por la
ausencia
de
diferencias
en la
resistencia
tensional
maxima
calculada
entre los
grupos.
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implantes estadistica
que sufrieron | mente
fractura significativ
ductil. as,
demostran
do que
para este
grupo, el
fuerza
maximo de
insercion
era
significativ
amente
mayor que
la de
remocion.
LOS Benedict | Journal of | Las opciones | La fuerza | El espesor
PARAMETR | Wilmes, | Orofacial | de de Compacto,
OS QUE Carsten | Orthopedi | tratamiento inserciéon de diseno
AFECTAN | Rademac | cs en de mini- | del
LA her, Fortschrit | ortodoncia se | implantes | implantes
ESTABILIDA | Gudrun |te der | han ampliado | de y la
D PRIMARIA | Olthoff, | Kieferorth | por ortodoncia | preparacié
DE LOS Dieter | opadie anclaje y n del sitio
MINI- Drescher esquelético a | por lo tanto | tienen un
IMPLANTES través de | la fuerte
DE mini- estabilidad | impacto en
ORTODONC implantes en | primaria la
1A los  Ultimos | varia estabilidad
anos. mucho, primaria
Suficiente dependien | del
estabilidad do de la | mini-
primaria es | calidad de | implantes
imprescindibl | los huesos, | para
e para | el disefio | anclaje
minimizar la | del ortodéncic
tasa de | implante, y | o. En
pérdida del|la funcién de
implante. EIl | preparacié | la
objetivo de | n del sitio | insercion
este estudio | del sitio y la
fue analizar | implante. calidad
cuantitativam | Comparad | ésea local,
ente los | 0 el clinico
factores con las | debe
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que influyen | tomas ®- | elegir una
en la | pin, el | combinaci
estabilidad tornillo de | 6n O&ptima
primaria: la | la de los
calidad del | tecnologia |implantes,
hueso, el | dual el
disefio  del | mostré diametro
implante, significativ | de
diametro y | amente perforaciod
profundidad | mayor n y piloto
del piloto de | estabilidad | de
perforacion. | primaria. profundida
La fuerza | d.
en
momentos
mas alla de
230
EMA causo
fracturas,
de 9 de
tornillos de
la
tecnologia
dual.
COMPARAC Jong- | Angle Investigar las | Generalme | Aunque
ION DE LA Wan orthodont | propiedades | nte la|los  mini-
ESTABILIDA Kima,; ist,  vol. | mecénicas e | mayoria de | implantes
D DE MINI- Seung- |78, n° 4, | histologicas |[los  mini- | de forma
IMPLANTES Hak 2008. de los mini- | implantes | cénica
DE TIPO Baekb; | implantes de | mostraron | podrian
CILINDRICO | Tae-Woo forma codnica | 6seo inducir un
Y CONICO. Kimc; en integracion | estrecho
Young-II comparacion | con el | contacto
Changc con los de |tejido del|con el
forma hueso tejido 6seo
cilindrica en | adyacente | vecino
cuanto a la|similar a| pueden
tasa de éxito | otros 10 | producir la
estudios. estabilidad
Todos los | basica. La
25 mini- | forma
implantes | cénica
mostraron | puede
buenos requerir
resultados; | modificaci
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sin ones de la
embargo estructura
los  mini- |y técnica
implantes | de
se insercion
mantuviero | para
n estables | reducir el
y  fueron | exceso de
resistentes | fuerza de
a la | insercién
ortodoncia | mientras
hasta el | mantiene
final del | alta
estudio resistencia
a la
expulsion.
UN SeoW, |J Evaluar el | Mediante Este
ESTUDIO Kim Sh, | Ortho.20 | potencial de | este estudio
PILOTO DE Chung |09; Vol  6seo estudio se | piloto
LA Kr, 10:p202- | integracion observo confirma el
OSEOINTEG | Nelson | 210. de las | una potencial
RACION G. superficies adhesion de
POTENCIAL tratadas de | activa de | osteointeg
DE UN MINI- los mini- | las células | racién de
IMPLANTE implantes O0seasenla|un  mini-
TRATADO recuperados | superficie | implante
EN LA de pacientes | tratada. La | tratado en
SUPERFICIE mediante el | media fue |la
: HUESO EN examen de |de 52,6% | superficie.
CONTACTO contacto BIC.
CON hueso-
IMPLANTES implante
OBTENIDOS
EN
PACIENTES.
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REMOCION
DE LOS
VALORES
DE FUERZA
DE CARGA
DE UN MINI-
IMPLANTE
TRATADO
EN SU
USPERFICIE

Seong-
Hun Kim
Kyu-
Rhim Ch
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Ah Kook
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Orthodon
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Dentofaci
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Pages

| 36-43,

' July 2008

El proposito
de este
estudio  fue
evaluar los
valores de
fuerza de
remocion
(RTV) de los
primeros
mini-
implantes
cargados.

Todos
mini-
implantes
se
mantuviero
n intactos,
con una
tasa de
éxito  del
100%. No
hubo
fractura o
distorsion
durante la
extraccion,
y la media
de RTV fue
de 16,4 N/
cm (rango
de 3,94 a
3541 N /
cm). Edad,
mal
oclusion, vy
el periodo
de carga
no se
relacionaro
n
significativ
amente
con la
RTV. El
periodo
mas largo
de la
remocion
tuvo una
mayor
RTV. La
RTV mide
mas de 6
meses del
periodo de
remocion
mostré una

los

La
superficie
tratada de
los  mini-
implantes
se pueden
eliminar
con
seguridad
después
del
tratamient
0. Un
periodo de
remocion
de menos
de 6
meses
antes de la
extraccion
se
recomiend
a para
prevenir
las
complicaci
ones.
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RTV
significativ
amente
mayor que
el  grupo;
mide
menos de
6 meses
del periodo
de
remocion.

2




