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1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICO

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Los estudios realizados sobre la utilizacion de mini-implantes para efectuar
movimientos en ortodoncia han arrojado evidencia cientifica sobre el adecuado
control del anclaje. En la actualidad se encuentra variedad de mini implantes en el
mercado, que pueden variar segun su disefo, diametro, longitud y el sistema de

insercion (autorroscantes o autoperforantes). (1)

Segun algunas investigaciones, la implantacion de sistemas autoperforantes ha
demostrado ser de gran éxito clinico para esto se debe tener en cuenta algunas
consideraciones anatdmicas, forma del mini-implante, largo de este, densidad
0sea,(2) debido a que son factores criticos para la retencion del mini implante;(3)
sin embargo su insercion causa un dafio mecanico que puede generar gran
cantidad de microlesiones en el hueso que rodea, reduciendo la resistencia 6sea,
y aumentando su fragilidad; la acumulacién excesiva de estas en el hueso
adyacente al mini-implante son un factor que genera alteracién en la estabilidad

primaria.(4)

Es poca la evidencia cientifica que evalla los efectos del mini implante sobre la
estructura 6sea, y si se tiene en cuenta la posibilidad de desalojo del Mini implante
durante el tratamiento de Ortodoncia se reconocera la posibilidad de fracaso del

anclaje afectando los objetivos del tratamiento.

Asi mismo existen multiples opciones de mini implantes en el mercado que debido

a su trayectoria tienen mayor reconocimiento en el campo ortodéncico,
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restringiendo la seleccion de otras alternativas que estén acompafiadas del

sustento cientifico que soporte su capacidad de respuesta a las necesidades.
Es por esto que surge la siguiente pregunta de investigacion:

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Cual de los dos tipos de mini-implantes genera mayor microlesiones a la

insercion en un segmento de hueso de porcino?

1.3 JUSTIFICACION

Una de las principales ventajas que presenta el diseio autoperforante sobre el
autorroscante, es que no hace falta realizar la abertura de acceso ni la guia piloto
de la cortical, ya que se realiza directamente con un destornillador manual. Esta
posibilidad da al clinico la sensibilidad de las estructuras que va atravesando el
tornillo y permite variar la direccién en el caso que el paciente perciba ligera

presion sobre los dientes contiguos y evita el dafio de las estructuras dentales. (5)

Los mini-implantes pueden ser una herramienta altamente efectiva en el
tratamiento de ciertas maloclusiones; otorgan posibilidades practicamente infinitas
de movimientos y su colocacién y remocion resulta sumamente sencilla y rapida,
lo que permite que sean incorporados a la practica diaria sin mayores

inconvenientes. (6)

Por consiguiente, este estudio se realizara ya que existe poca evidencia cientifica
sobre los efectos producidos en el hueso a la insercion de mini implantes
autoperforantes de fabricacién nacional e importado, que permita al ortodoncista

tener criterio en la seleccion de este tipo de anclaje, ya que actualmente existen
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numerosos sistemas compitiendo en el mercado dental y los ortodoncistas no
disponen de protocolos que les permitan evaluar la calidad de estos sistemas

utilizados en los tratamientos.(7)

1.4 PROPOSITO

El proposito de este estudio es aportar conocimientos que fortalezcan la linea de
investigacion de Mini Implantes que se lleva a cabo en la Institucién Universitaria
Colegios de Colombia (UNICOC); y ayudar al ortodoncista en la seleccion y uso de
diferentes tipos de anclaje ortodoncico referenciandose en bases cientificas e
investigativas, usando dichos sistemas de anclaje con mayor seguridad y

confiabilidad en nuestros tratamientos y proteccidén a nuestros pacientes.
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1.5 MARCO TEORICO

1.5.1 EL HUESO
1.5.1.1 CONCEPTOS GENERALES

El hueso es un tejido conjuntivo especializado, cuya composicion, organizacion y
dinamica le permiten aportar una funcion mecanica de sostén y participar en la
homeostasis mineral, teniendo un papel fundamental en el equilibrio del calcio.
Esta conformado por una matriz mineralizada que incluye distintos tipos celulares,

lo que le confiere una gran dureza y resistencia.(8)

A pesar de su rigidez, es un tejido vivo en constante remodelacién, dinamico y que
mantiene su estructura gracias al equilibrio de acciones opuestas que se suceden
en su interior y que lo conservan en un estado de continua renovacion.
Dependiendo de las necesidades del organismo y de las fuerzas que se generan
en él, se suceden cambios continuos en su estructura, atrofiandose o

hipertrofiandose segun existan o no fuerzas en exceso.(8)

Las fuerzas que actuan sobre el tejido 6seo modifican pues permanentemente su
forma, de tal manera que la presion condiciona su reabsorcion y la tension da
lugar a la neoformacién 6sea. Estas son de tensidn, compresion o torsion y si se
aplican de forma perpendicular son normales y si se aplican de forma oblicua, son

de cizallamiento. (8)
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Todos los componentes del hueso estan ordenados de forma bien definida. Los
osteocitos estan situados en las lagunas 6seas y comunicados entre si por
canaliculos. La matriz extracelular se dispone en forma de capas y segun lo haga
se creara hueso cortical o compacto y esponjoso o trabecular. El hueso, esta
formado por una capa externa de tejido denso, compacto o hueso cortical que
define los limites del hueso interno medular, esponjoso o hueso trabecular el cual
contiene ademas grasa y médula hematopoyética. El hueso cortical tiene cuatro
veces mas masa que el trabecular aunque éste ultimo tiene un recambio 8-10
veces mayor que el cortical debido a su mayor volumen. En cuanto a sus

caracteristicas diferenciales mas significativas, cabria destacar:

e El hueso cortical es elastico y poco plastico, por lo que reacciona bien a las
fuerzas perpendiculares y peor a las fuerzas oblicuas o de cizallamiento.
e EIl hueso trabecular o esponjoso es plastico y poco elastico. Son menos

densos y pueden resistir mejor las deformaciones.(9)

1.5.1.2 Anatomia macroscopica
El hueso trabecular es una estructura tridimensional intrincada que esta rodeado
por una capa continua de hueso cortical. Las trabéculas estan sujetos a
remodelacién intensiva, y son particularmente susceptibles al deterioro de los

cambios relacionados con la edad. (10)

En el esqueleto de los seres humanos, casi todo el hueso se compone de
laminillas. Las laminas son solo una caracteristica estructural dentro de una

compleja jerarquia de caracteristicas estructurales. El hueso compacto se
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compone de dos variedades de hueso laminar: hueso laminar circunferencial y
hueso laminar osteonal. El hueso trabecular también se compone de laminillas.
Las laminillas son, sin embargo organizada en los llamados "paquetes lamelares".
Las laminas de un paquete estan todos alineados, pero las laminillas de diferentes
paquetes tienen diferentes orientaciones, con los paquetes lamelares mas
recientemente formadas truncar los mas viejos en un angulo bajo de 20 - 30 °. El
resultado es que cada trabécula tiene una textura como de retazos, compuesta de
paquetes de laminas con orientacion diferente. Toda laminilla en un paquete se
origina de un evento deposicion interrumpida y se separan de sus alrededores por
las lineas de cemento. Como en el hueso compacto, las laminillas Oseas
trabeculares tienen aproximadamente 6 m de espesor e incorporan osteocitos en
las lagunas, posicionada regularmente. Los osteocitos estan interconectados a
través de los canaliculos. A diferencia de remodelacion dentro de hueso compacto
que no suele cambiar la morfologia ésea en general, remodelacion de elementos
trabeculares esculpe gradualmente una nueva superficie trabecular y finalmente
lleva a re-orientacion y re-formacién de trabéculas individual, y en ultima instancia

toda la red trabecular.(10)

El maxilar superior, posee una proporcion mayor de hueso esponjoso y por lo
tanto sus corticales son mas estrechas lo que le confiere menos consistencia y
resistencia. La cortical externa es menos gruesa que la interna a nivel incisal y

canino, igualandose a nivel molar. (11)

La mandibula es el hueso mas grande, mas fuerte e inferior de la cara. Desde la

linea media de la mandibula hasta el incisivo lateral, el espesor de la cortical
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vestibular gradualmente aumenta desde el apice radicular hacia el borde inferior
de la mandibula. La cortical vestibular tiene un espesor mas fino, con un promedio
de 1.43mm. Sin embargo, en el nivel mas bajo tiene un espesor mas grueso con

un promedio de 2.36. (11)

La morfologia topogréafica de la cortical vestibular es diferente en las zonas
interdentales entre el incisivo lateral y el canino, y entre el canino y el primer
premolar. Lo mismo ocurre en las secciones caninas en la cual el espesor de la
cortical vestibular es uniforme desde el nivel mas alto hasta el tercio medio con un
espesor promedio de 1.54mm, pero el espesor va aumentando desde este nivel

hasta el borde inferior de la mandibula. (11)

La resistencia de la mandibula es mas grande en sentido longitudinal que en
direccion transversal. La mandibula es mas resistente y fuerte en direccion
longitudinal debido a la orientacién de los ostiones, fibras colagenas y cristales de

hidroxiapatita (11)

1.5.1.3 Biomecanica del hueso
El andlisis biomecanico de hueso cortical se lleva a cabo en cubos o cilindros que
contengan el nimero suficiente de sistemas de Havers y huecos intersticiales para
considerarse representativo. El limite superior del tamafio de la muestra vendra
determinado por la region anatémica de la que se ha extraido. Las propiedades

mecanicas del hueso cortical dependen del tipo de ensayo al que se someta.(12)
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Las variaciones de los valores se deben principalmente a la regiéon de procedencia
y a la edad de la muestra. Aunque la prueba de referencia para determinar las
propiedades biomecanicas del hueso cortical es el ensayo de traccion, la que se
emplea con mayor frecuencia es el ensayo de flexion. La resistencia a la traccidon
es menor que la resistencia a la compresion, y en el ensayo de torsion el valor del
moddulo de Young es mucho menor que en el resto de casos. Debido a la
orientacion longitudinal de las fibras de colageno y las osteonas, el hueso cortical
presenta una mayor resistencia a la aplicacion de cargas longitudinales (0° de
inclinacion) que transversales (90° de inclinacion), y para valores intermedios de
inclinacion se obtendran valores intermedios de resistencia. Ademas, su
resistencia biomecéanica en sentido longitudinal es también mayor que la
provocada por cargas de torsion. Mientras que las propiedades de un hueso largo
entero son funcion de su forma tubular y su densidad, las del hueso cortical

aislado dependen de su densidad y de la orientacion de las osteonas.(12)

Debido a esto, los valores de resistencia del hueso cortical suponen un 60% de la
resistencia del hueso entero, lo que implica una mayor resistencia mecanica de

este componente tisular. (13)

La densidad del hueso cortical depende de su porosidad y de la mineralizacion del
material, y en el hueso humano posee un valor aproximado de 1,9 g/cm,
practicamente constante debido a que la estructura cortical es bastante compacta.

Se ha llegado a la conclusion de que existe una correlacion positiva entre la
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densidad cortical y sus propiedades biomecanicas, de forma que si aumenta la

primera mejoran las segundas. (13)

La porosidad se define como la relacién entre el volumen éseo y el volumen total
de tejido, y se determina normalmente sobre una seccion transversal de hueso
cortical. La porosidad y la mineralizacion explican el 84% de la variacion en la

rigidez del hueso cortical (14)

El grosor y el diametro del hueso cortical son los principales factores que afectan a
su biomecanica. Un aumento de cualquiera de estas caracteristicas provoca un
aumento de la resistencia ésea. Un hueso largo se puede modelar como un
cuerpo cilindrico, y segun las leyes béasicas de la mecanica la resistencia a la
deformacion de cualquier cuerpo cilindrico sometido a una fuerza es directamente
proporcional a su didmetro. Por otro lado, el grosor de la region cortical y la
cantidad de masa Osea estan estrechamente relacionados, de manera que, con
masa Osea constante, una variacion en su distribucion modifica también la
resistencia del hueso. La disminucion del grosor cortical que se produce con la
edad o en algunas enfermedades osteodegenerativas lleva asociado

un aumento del riesgo de fractura. (14)

En el caso del hueso trabecular, el analisis mecanico se lleva a cabo también en
cubos o cilindros de este subtipo tisular, de las dimensiones suficientes para que

el componente microestructural no influya en las propiedades biomecanicas. Las
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propiedades estructurales del hueso trabecular se determinan habitualmente
mediante ensayos de compresion, traccion o flexion. (15)
El hueso trabecular, de la misma manera que el cortical, presenta una mayor

resistencia ante la carga de compresion que ante cualquier otro tipo. (15)

1.5.1.4 Densidad Mineral Osea (DMO)
El estudio y anélisis de la estructura interna o arquitectura 6sea con el fin de
reflejar las propiedades biomecanicas del hueso, se describe en términos de
calidad o densidad dsea, y, aunque estos términos no son sindénimos, los
utilizamos de forma homologa ya que la densidad es la mejor caracteristica para

expresar la calidad del hueso la cual es mucho mas amplia. (8)

Existen multiples clasificaciones del hueso en cuanto a calidad y cantidad, tanto en
maxilar superior como en inferior. Un factor importante dentro de la calidad del
hueso es la densidad. Entre las mas conocidas en cuanto a densidad, que es lo

que compete a este estudio, cabria destacar (8):
A. Lekholm y Zarb (1985)

Establecieron una clasificacion 6sea basada en la macro-estructura donde la
morfologia y la distribucién de la cortical y del hueso trabecular determinan la
calidad del mismo. Inicialmente fue Linkow, en 1970, quién establecié las tres
primeras categorias y posteriormente Lekholm y Zarb las completaron afadiendo

una cuarta, tal y como se representa en la siguiente figura:(16)
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Figura 1 Clasificacién de la calidad ésea Lekholm y Zarb

http://lwww.actaodontologica.com/ediciones/2010/4/art20.asp

Tipo 1: Se compone casi exclusivamente de hueso compacto homogéneo. Segun
los autores, este era el ideal con presencia de algunas trabéculas espaciadas con
pequefos espacios medulares. Actualmente este concepto ha sido revocado
debido a la escasa vascularizacion del mismo lo que lo convierte en poco 6ptimo

para la colocacion de implantes. (16)

Tipo 2: El hueso compacto ancho rodea el esponjoso denso. Esta parte esponjosa
presenta espacios medulares ligeramente mayores con menor uniformidad en el

patrén 6seo. Segun los autores este hueso era suficiente para los implantes. (16)

Tipo 3: La cortical delgada rodea el hueso esponjoso denso. Grandes espacios
medulares entre las trabéculas 6seas. Este hueso segun los autores, provocaba

las desadaptacion del implante. (16)

Tipo 4: La cortical delgada rodea el abundante hueso esponjoso poco denso. Hoy

en dia se confirma la existencia de dos puntos débiles en esta clasificacion, ya que
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por un lado es subjetiva y depende del observador y, por otro, da un valor entero

para toda la arcada. (16)
B. Misch (1993 ):

Misch, en 1993. Defendié una clasificacion 6sea relacionada con la densidad,
donde la percepcidn subjetiva tactil en el fresado durante la colocacion de
implantes y radiografica, establecia la densidad del hueso. Mas tarde, Friberg en
1995, intent6 enfatizar esta percepcion durante el fresado analizando la resistencia
de que ofrece el hueso al corte y a la penetracion del implante.(17) Los clasifico

en:
Hueso D1: Hueso compacto/cortical denso.

Hueso D2: Hueso compacto de denso a poroso con trabeculado denso en el

interior.
Hueso D3: Hueso compacto fino y poroso con trabeculado fino.
Hueso D4: Hueso esponjoso con trabeculado casi sin presencia de compacto.

Hueso D5: Hueso muy blando con mineralizacion incompleta y amplios espacios

intratrabeculares .(17)
C. Lindh 1996:

Fue Lindh en 1996 quien concluyé que era imposible la exactitud de la anterior
clasificacion debido a la gran variacion inter-observador (49-64 por ciento) e

incluso intra-observador (75-86 por ciento) asi que propuso una nueva taxonomia
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basada en la evaluacion del factor trabecular, estudiando radiografias

periapicales.(17)

Actualmente todavia hay autores que evalluan la calidad 6sea a través de
ortopantomografias de forma subjetiva y solo diferenciando el hueso denso del
rarefacto (Amorim, 2006). Las ortopantomografias, a pesar de haber estudios en
contra, generalmente no son aceptadas para poder discriminar pequefios cambios
en las densidades, siendo sélo capaces de distinguir el hueso duro del blando,
debido a que las tablas Oseas laterales con frecuencia enmascaran la densidad
Osea trabecular (Misch, 2009 ), y a valorar el correcto posicionamiento del

implante (Coen, 2006). (17)
D. Trisi y Rao 1999:

Trisi y Rao, en 1999, demostraron a través de estudios histomorfométricos que la
clasificacion subjetiva de Misch de la percepcion tactil resultaba pobre a la hora de
discernir cambios finos en la densidad. Sélo era capaz de diferenciar el hueso
blando del duro pero nada mas, es decir, entre D1 y D4 era constatable, pero

existia una gran variabilidad de rangos entre D2 y D3.(17)
E. Norton y Gamble 2001:

Concluyeron que era necesaria una clasificacion cuantitativa de la calidad del
hueso que ademas fuera preoperatoria y no dependiese del operador (Norton,
2001), asi que elaboraron una basada en el analisis con Tomografia

Computarizada (CT) y las unidades Hounsfield (HU). De esta forma
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complementaron la clasificacion de Lekholm y Zarb con una escala objetiva de

medicion de la densidad:

Tipo |: > 850 HU

Tipo II: 500-850 HU

Tipo IlI: 500-850 HU

Tipo IV: 0-500 HU

Misch posteriormente (Misch, 1999) completé su clasificacion 6sea dandoles
valores en unidades Hounsfield con rangos de variacibn mas pequenos, y
afadiéndoles una percepcion tactil (grado de perforacion de distintos materiales) y
asi poder comunicarlo al resto del mundo. Este tipo de clasificacion pretendié ser
un lenguaje universal dentro del ambito de la odontologia, con el fin de establecer
protocolos de actuacion en base a cada percepcion tactil. Se muestra en la

siguiente tabla 1:(8)
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Lekholm /Zarb Norton / Gamble Misch
HUESO TIPO | =850 HU > 1250 HU

mandibula anterior | MADERA ROBLE

O ARCE

HUEso TiPo II S00-850 HU 850-1250 HU
mandibula PINO BLANCO O

posterior/maxilar ABETO

anterior

Hueso Tira 1 500-850 HU 350-850 HU

mandibula MADERA DE
posterior/maxilar BALSA

anterior

Huesomieo, IV 0-500 HU 150-300 HU
maxilar posterior POLIESTIRENO O

CORCHO

@ 8@ 06

BLANCO

HUESO TIPO V < 0 HU tuberosidad < 150 HU

Figura 2. Clasificacion comparativa de la densidad dsea

http://cedisaformacion.es/clasificaciones-de-calidad-osea

El hueso tipo D1 y D3 son 6ptimos para mini- implantes, D1 y D2 provee gran
anclaje estacionario bajo fuerzas ortodonticas y el tipo D4 es el hueso menos
recomendado para la ubicacion de mini- implantes ya que se reportan altas tasas
de falla. (11)

Su insercion es temporal (empleo maximo de 12 meses). Para su insercion se
deben tener consideraciones anatomicas. Para la adecuada seleccion del sitio de
implantacion es fundamental un conocimiento preciso de la anatomia quirurgica y

del tipo 6seo.

En el maxilar superior la zona mas sencilla, segura y de mayor utilidad terapéutica
es la cara vestibular y palatina del proceso alveolar. En el lado palatino, el espacio
interradicular entre el primer molar y el segundo premolar, de dos a ocho
milimetros de la cresta alveolar y entre el primero y el segundo molar, de dos a

cinco milimetros. En vestibular y palatino entre el primer y segundo premolar, de
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cinco a once milimetros de la cresta alveolar y entre el primer premolar y el canino,
de cinco a once milimetros de la cresta alveolar. En vestibular entre el primer
molar y el segundo premolar, de cinco a ocho milimetros de la cresta alveolar.
Otras zonas de insercion en el maxilar superior, aunque menos frecuentes son: la
espina nasal anterior, la fosa canina y la zona anterior y media del paladar, justo

detras del conducto nasopalatino. (18)

Es mejor insertar el tornillo con cierta inclinacion para aumentar la superficie
cortical de anclaje. Asi mismo, es importante tener en cuenta que la zona palatina
tiene menos raices y mas espacio entre las mismas. La proximidad a la superficie

radicular parece no afectar la oseointegracion del mini implante. (19)

La mandibula, a diferencia del maxilar, presenta calidad 6sea 6ptima en casi todas
las regiones con gruesas corticales en la zona retromolar pero con hueso
esponjoso de mala calidad en su interior. La zona mas segura para la insercion de
los mini implantes es la cara vestibular del proceso alveolar. Asi mismo, la cara
oclusal del reborde alveolar de areas edéntulas o de diastemas es una zona facil y
segura. De igual manera, el area mentoniana presenta un hueso excelente y sin
importantes elementos vasculares y nerviosos que favorecen la colocacion de los
mini implantes. En el area mandibular posterior, los sitios seguros disponibles en
el espacio interradicular son en su orden: espacio interradicular entre segundo y
primer molar, entre segundo y primer premolar, entre primer molar y segundo
premolar, a once milimetros de la cresta alveolar y el espacio interradicular entre

primer premolar y canino a once milimetros de la cresta alveolar (19)
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De esta forma se puede generalizar que en la zona anterior de la mandibula suele
ser un hueso tipo I, la posterior lll, el maxilar anterior tipo Ill y el posterior suele
ser tipo IV. Esto es util para el tratamiento inicial, aunque se suelen dar
modificaciones como por ejemplo, en las mandibulas anteriores reabsorbidas que
suelen ser de tipo | y, en ocasiones, el maxilar posterior suele tener hueso tipo lll.

(19)

1.5.1.5 Consideraciones de hueso en costilla de cerdo
La cria porcina tiene una larga historia. El proceso de domesticacién, que
comenzo alrededor del afio 7000 antes de Cristo incluye la cria selectiva para
caracteristicas especificas y puede ser considerado como un primer paso en el

mejoramiento genético. (20)

Estudios comparativos de la reparacion 6sea después de la osteotomia que
muestran la similitud de los cerdos en los aspectos relacionados con la

odontologia se han realizado en varias ocasiones. (21)

1.5.2 CONSIDERACIONES DE LOS MINI IMPLANTES
La estabilidad del anclaje es fundamental dentro del tratamiento de ortodoncia, ya
que hasta una pequefia fuerza puede provocar movimientos secundarios

indeseados, que limitan el tratamiento ortodoéntico.

La Tercera Ley de Newton plantea que al aplicar una fuerza para conseguir un
movimiento, se genera una fuerza de reaccion que generalmente no es deseable y

ademas es dificil de contrarrestar (principio de accion y reaccion). Para
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conseguirlo, la masa que no se quiere mover debe ser mayor que la que se quiere

mover y asi sirve de zona de anclaje. (22)

Por mas de 60 afos han sido investigados y posteriormente publicados diversos
métodos para obtener un anclaje 6seo absoluto en ortodoncia. El primero de estos
trabajos fue publicado por Gainsforth y Higley en 1945, quienes utilizaron tornillos
en perros para realizar movimientos dentarios. Mas tarde, en 1969, Linkow
describio por primera vez el uso de implantes como anclaje ortodontico en
pacientes, al utilizarlos para la retraccion de los dientes antero-superiores. Por su
parte, Creekmore y Eklund consiguieron en 1983 la intrusion de incisivos
superiores mediante el uso de tornillos de titanio 6seo-integrados. Shapiro y
Kokich (9) en 1988 exploraron la posibilidad de utilizar implantes dentarios como
anclaje ortoddncico antes de ser usados para propésitos prostodonticos. Mientras
que, Roberts y colaboradores 6reportaron, en 1994, el uso de implantes en la zona
retromolar como anclaje para cerrar espacios en casos de extracciones de

primeros molares inferiores. (23)

Segun Arismendi el anclaje ortodoncico aparece definido en la literatura en 1923
por Louis Ottofy como “la base contra la cual la fuerza ortodéncica o la reaccién de
la fuerza ortodoncica es aplicada” y posteriormente Daskalogiannakis lo definio
como “la resistencia al movimiento dental indeseado”. También se ha definido
como la cantidad de movimiento permitido de la unidad de reaccion o como el
grado y naturaleza de resistencia al desplazamiento ofrecido por una estructura

anatoémica cuando se usa con el proposito de realizar movimiento dental. (24)

28



En los inicios de la ortodoncia se utilizaron los dientes para conseguir el control del
anclaje, pero se demostraron restricciones, En un intento por superar estas
limitaciones, diversos autores como Fauchard (1728), Gunnell (1822), Schange
(1841) y Angle (1891) buscaron formas alternativas de anclaje, entre las cuales se
tienen, pantallas vestibulares, tracciones extraorales, barras transpalatinas y arcos

linguales.(25)

Otros tipos de sistemas de anclaje tradicional utilizan elementos extraorales como:
arcos extraorales o aparatos intraorales como el boton de Nance, pero necesitan
de la cooperacion del paciente o pueden no ser estables. Para no depender mas
de la colaboracion del paciente, diferentes aparatos y técnicas han sido
introducidos como una alternativa en el anclaje esquelético: implantes dentales

convencionales, implantes especiales intraorales, mini implantes. (25)

La utilizacion de implantes en odontologia comienza en la década de los setenta,
primeramente como pilares de prétesis. Branemark a mediados de los ochenta ya
publicd estudios de mas de 10 afos de experiencia con implantes, revolucionando

la protesis y la odontologia. (26)

Este tipo de implantes usados temporalmente como anclaje en el tratamiento de
ortodoncia tenian como objetivo final ser pilares de prétesis, lo que condicionaba
su localizacion en el hueso alveolar y perpendicular al plano oclusal y, por lo tanto,
limitaba las posibilidades de usarlo como anclaje. Los primeros ortodoncistas en
proponer un sistema de tornillos como anclaje fueron Creekmore y Eklund (1983) y

consistio en el uso de tornillos metélicos de pequena dimension que pudieran
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soportar una fuerza constante durante un largo periodo de tiempo y de una
magnitud que permitiera la reposicién de los dientes sin patologia. Se basaban en
los tornillos quirdrgicos de fijacion intermaxilar y se conocieron como micro

tornillos o mini implantes. (27)

Los mini implantes son tornillos que se colocan de forma temporal en estructuras
Oseas, para ser utilizados fundamentalmente como anclaje en los tratamientos de
Ortodoncia. También son conocidos como micro tornillos, micro implantes,
mecanismos de anclaje temporal, micro implantes. No obstante, tal vez por su
simplificacion, el término mas usado internacionalmente es el de mini implante.

Presentan variaciones de acuerdo con el fabricante. (28)

1.5.2.1 Clasificacion de los mini implantes:

Pueden clasificarse segin una serie de caracteristicas

1.5.2.1.1 En cuanto al material de fabricacion:
Médulo de elasticidad, fuerza y biocompatibilidad son consideracion importante en
la eleccion de un material del mini-implante. El material elegido debe tener
suficiente resistencia mecanica a las tensiones de torsion desarrolladas en las
roscas de tornillo durante la colocacién clinica y eliminacion sin deformacion
permanente. También debe tener un moédulo bajo para la transferencia éptima de

la fuerza al hueso.

Titanio V es compatible con los tejidos humanos, de alta resistencia a la corrosion
en fluidos corporales, alta resistencia especifica, y de bajo médulo de elasticidad

en comparacion con otros biomateriales metalicos. (29)
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Titanio tipo IV tiene tambiéen las caracteristicas ideales sin embargo este no es de

uso para anclaje temporal.

1.5.2.1.2 Segun sus caracteristicas de insercion:
Autoperforantes: los propios tornillos son capaces de atravesar encia y cortical

Osea.

Autorroscantes: necesitan un inicio de apertura con una fresa en la cortical. Son
la disposicion de las espiras, la separacion entre las mismas y la forma de la punta

las caracteristicas que hacen que un tornillo sea autoperforante o no. (1)
. En cuanto a las dimensiones, pueden variar:

Diametro: varia entre 1,3y 2 mm.

Longitud: entre 6 y 12 mm.

Partes que componen al mini implante:

Se reconoce una porcion endodsea: es la parte activa que permite enroscar el
tornillo en el hueso, el cuello intramucoso: tiene mayor o menor longitud y
angulacion para proteger la mucosa y la cabeza ortodéncica: es la parte que se

observa cuando esta colocado en la boca y tiene diferentes disefios. (30)

1.5.2.2 Caracteristicas fisicas del mini-implante

Todo tornillo se caracteriza mediante caracteristicas basicas:
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. Cabeza: parte que permite sujetar el tornillo o imprimirle un movimiento
giratorio con la ayuda de herramientas adecuadas. Entre las formas de cabeza de

los mini-implantes encontramos:

a) Perforada la cual puede tener hasta 5 orificios

b) en forma de bracket.

. Rosca: parte que tiene tallado del surco. La cual puede ser Autofiletante,

Autorroscante y Autoperforante

. Longitud: medida del largo total de la rosca

. Diametro: grosor del tornillo medido en la zona de la rosca
. Filete o hilo: parte saliente del surco

. Cresta: la parte mas saliente del surco

. Fondo o raiz: parte mas baja del tornillo. (11)

1.5.2.3 Estabilidad primaria
En la actualidad se define como “estabilidad primaria” a la ausencia de movilidad
de un implante tras su insercién quirtrgica. En una revision de la literatura se
establece que la estabilidad primaria esta directamente relacionada con el éxito
del implante y esta determinada por la calidad y cantidad del hueso utilizado la
técnica quirargica y el disefio del implante. Es importante recordar aqui que un
exceso de compresion sobre el tejido éseo a la hora de colocar el implante mejora

la estabilidad primaria del mismo pero es posible que produzca necrosis del hueso

32



denso, aunque probablemente no la produzca en huesos blandos y altamente

vascularizados. (31)

1.5.2.4 Indicaciones de los mini implantes:
Los articulos consultados refieren multitud de acciones y posibilidades
terapéuticas con el uso de mini implantes, pero existe consenso en las siguientes

indicaciones generales y especificas. (32).

Pacientes con requerimiento de anclaje maximo, en los que no es posible emplear
un anclaje convencional, pueden producir efectos adversos: Impactacion posterior,
intrusién o extrusidon de uno o varios dientes, retrusion de incisivos y caninos,
cierre de espacios edéntulos, distalizacion, enderezamiento y mesializacion molar.
(33), (34),(35),(36),(37). Aunque otros autores hacen mencidn a su indicacion en la
fijacion maxilomandibular intraoperativa y la traccion elastica posoperativa, las

principales indicaciones son (38):

- Individuos con necesidad de anclaje maximo, personas no colaboradoras y
pacientes con necesidad de movimientos dentarios considerados dificiles o

complejos para realizarse con los métodos de anclaje tradicionales.
- Restablecer una adecuada posicion anteroposterior de molares aislada.

- Tratamiento de algunas mordidas abiertas anteriores. Esto se logra

intruyendo los dientes posteriores del maxilar superior.
- Traccion ortopédica.
- Estabilizaciéon de dientes con reducido hueso de soporte.
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- Tratamiento de biprotrusion dentaria.

- Desinclinar molares.

- Desvios de la linea media. (32)

1.5.2.5 Complicaciones:
Si se realiza un adecuado estudio del caso, se tiene un dominio en la técnica y se
lleva a cabo de manera precisa, es muy dificil que se presenten complicaciones.

No obstante se reportan como complicaciones:

- fractura del tomnillo, dafio a estructuras anatomicas (raices), mucositis y

periimplantitis.

- Fractura del mini implante. Es un riesgo que se corre en la cirugia de
instalacion o en la remocion del mismo. Raras veces se presenta durante el

movimiento dentario.(39)

- Lesion a las raices. Como el tamafio de las raices es pequeno, pueden
colocarse entre ellas. Esta complicacion puede evitarse si se efectua un estudio
correcto del caso mediante la observacion en radiografias de cuanto hueso vy
cuanto espacio existe, asi como la proximidad a las estructuras que pueden ser

lesionadas, en este caso las raices de los dientes.(40)

Se clasifican en tres grupos (32):

a. Durante la insercion: en este periodo se puede presentar una falta de
estabilidad debido a un inadecuado grosor de las corticales 6seas. Insercién de los

mini implantes en el ligamento periodontal o en las raices dentales. Ante esta
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situacion deben ser removidos e insertados en una nueva localizacion.

Generalmente, el dafo a las raices no afecta el pronéstico del diente a largo plazo.

b. Durante el periodo de carga: en esta etapa se puede presentar pérdida de la
estabilidad del mini implante por inflamacién o remodelado éseo local. Por esta
razéon es fundamental que el paciente realice una excelente higiene oral, asi
mantendra libre de inflamacion los tejidos blandos alrededor de los mini implantes,

esencial para su preservacion y funcion exitosa.

Asi mismo se puede presentar hipertrofia en la mucosa adyacente. La irritacion de
la mucosa se minimiza si los mini implantes son insertados en la encia adherida.
Si por razones anatémicas deben ser insertados a través de la mucosa alveolar,
se puede permitir que el mini implante sea cubierto por mucosa oral, teniendo la
precauciéon de colocar un alambre de ligadura que pase a través de la mucosa,

desde el cual se puede instalar la biomecanica ortodéncica necesaria.

c. Durante la remocion: en esta fase se puede presentar incapacidad para el retiro
del mini implante. Si esto ocurre el implante puede ser removido con la ayuda de
un trepanador. Si ocurriera la fractura del mini implante durante la remocién puede
ser necesaria la realizacion de un pequefo colgajo y osteotomia para retirar la

parte final del mini implante.

1.5.3 MICROSCOPIA ELECTRONICA DE BARRIDO
El Microscopio electrénico de barrido o SEM (Scanning Electron Microscope),
inventado en 1937 por Manfred von Ardenne. Es aquel que utiliza un haz

de electrones en lugar de un haz de luz para formar una imagen. Tiene una gran
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profundidad de campo, la cual permite que se enfoque a la vez una gran parte de
la muestra. También produce imagenes de alta resolucion, de forma que las
caracteristicas mas infimas de la muestra pueden ser examinadas con gran

amplificacion. (41)

Otra caracteristica importante de microscopia electronica de barrido es que
podemos observar muestras en tres dimensiones en contraste con la microscopia
electrénica de transmision (TEM) en donde las muestras son observadas en dos
dimensiones, lo cual representa una pérdida en informacion relacionada con el
espesor. Ademas de que para ésta ultima técnica la preparacion de la muestra
debe ser lo suficientemente delgada como para ser transparente al haz de

electrones. (42)

Los materiales biolégicos contienen cantidades significativas de agua y tienen baja
o nula conductividad eléctrica, por ello no pueden ser observados en su estado
natural en los microscopios electronicos de barrido convencionales. El agua de la
superficie se evapora, lo que provoca que la muestra se colapse y se distorsione.
Ademas, el vapor del agua de la camara disminuye el vacio y contamina al
detector y a la columna. La baja conductividad puede dar como resultado que la
muestra se cargue eléctricamente, lo cual interfiere con el haz de electrones y la
emision de los electrones secundarios de la muestra. Por tanto, las muestras
biolégicas deben ser fijadas, deshidratadas y cubiertas con un material conductor,

para ser observadas en este tipo de microscopios. (41)
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Para observar las muestras biolégicas en estado natural y sin una cubierta
conductora, el ESEM presenta dos Modificaciones. La primera es una apertura
que limita la presidn que se encuentra bajo la lente objetiva y separa la muestra de
la columna de vacio; esto permite que la columna esté en alto vacio, mientras la
camara tenga presion de hasta 50 Torr. La temperatura y humedad de la muestra
pueden ser manualmente reguladas para proporcionar un ambiente adecuado y
mantener la muestra en su estado natural, sin que altere su morfologia aun en
periodos largos de observacion. La segunda caracteristica es la presencia de un
detector de electrones secundarios gaseosos (GSE), que evita el efecto de carga.

(41)

Los materiales bioldgicos pequefios semejantes a protozoarios, microorganismos,
algas hongos, y material organico presentan alto porcentaje de agua y son dificiles
de procesar de manera convencional, por lo que el ESEM permite observarlas sin
previo tratamiento. Hasta ahora la aplicacion de este microscopio ha sido limitada
en biologia, debido a que es una tecnologia reciente y se ha aplicado al estudio
del cultivo de tejidos, en el que se ha manipulado la presion y temperatura y se
han observado sin dificultad. En medicina también se ha utilizado para detectar

metales pesados en los tejidos mediante dispersion de rayos X (EDX). (41)

1.5.3.1 MICROSCOPIO ELECTRONICO DE BARRIDO FEI QUANTA 200

El Quanta200 es un microscopio electronico de barrido versatil con tres modos de
imagen. El "modo de alto vacio" (HV) es un modo SEM convencional con la

necesidad de preparacion de la muestra convencional. En el "modo de bajo vacio"
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(LV) muestras eléctricamente no conductores se pueden obtener imagenes sin la
necesidad de una capa conductora (por ejemplo, de carbono, oro, etc). Ademas,
en el "modo de ESEM" (ESEM) muestras hiumedas se pueden investigar en su
estado "natural". Es una solucion flexible, de uso general fuente de tungsteno-facil

de usar SEM. (43)

Esta equipado con una gama de detectores incluyendo electrones secundarios
(SE), Energia analisis de rayos X dispersiva (EDS), una camara de TV interno
(CCD) y una gama de detectores especiales para el uso de la SEM en LV o modo
de ESEM. Ademas, esta maquina tiene un TSL de electrones de retrodispersion
de difraccion (EBSD) y el sistema de identificacion de fase para determinar la
orientacion de los granos cristalinos en una muestra. Los resultados de la etapa
automatica o de exploracién de haz se almacenan y se pueden mostrar en una
variedad de diferentes maneras, incluyendo mapas de colores y figuras de polo.

(43) Caracteristicas del Quanta200 incluyen las descritas en la figura
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+<3.0 nm @ 20 kV SE @ HV
+<30nm@ 30KV SE@LV

RESLEo + < 2.0 nm @ 20 KV SE @ ESEM
*<1.5nm@ 30 kV STEM @ HV
Emitter * Tungsten filament
Accelerating
Voltage 0.2-30kV
Probe Current * Can be measured externly with a Faraday cup
* Everhart Thornley Detector (ETD): SE, BSE @ HV
* Large Field Detector (LFD): SE @ LV
Detectors * Solid State Backscattered Electron Detector SSD-BSD:

BSE@HV LV
* Gaseous Secondary Electron Detector (GSED):SE@ESEM
* EDS Detector EDAX Genesis
*X=50mm
S-Axes Partially *Y =50 mm
Motorised Eucentric [|* Z = 25 mm
Specimen Stage * R = 360° (continous)
o T =-15° - +75° (manually)
* Resolution: up to 3584 x 3094 pixel
* Dwell: 100 ns — 1 ms per pixel

Image Processing

Figura 3 Microscopio Electronico de Barrido Fei Quanta 2000

ttps://cemas.osu.edu/instrumentation/fei-quanta-200-sem

1.5.4 IMPLICACIONES ETICAS
En cuanto a las implicaciones éticas emitida por el Ministerio de Salud segun la
Resolucion No. 008430 de 1993 por la cual se establecen las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud, en su articulo 67 la
muestra que se toma para este tipo de estudio esta clasificada como de riesgo tipo
|, que especifica “microorganismos que representan escaso riesgo para el
individuo y la comunidad”, se considera que la realizacion de esta investigacion no

tiene ninguna limitante en cuanto a efectos nocivos, factores de riesgo biolégico o

dafos al patrimonio ecolégico, moral o personal.(44)
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1.6 OBJETIVOS

1.6.1 OBJETIVO GENERAL
Comparar las microlesiones a la insercion de dos tipos de mini-implantes

autoperforantes uno importado y un prototipo de fabricacién nacional.

1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Comparar los cambios en la estructura ésea, posterior a la insercion del

mini implante.

o Cuantificar el nimero de microlesiones en una zona de hueso plano en

contacto directo con el mini-implante.

e Determinar la microlesion mas larga en una zona de hueso plano en

contacto directo con el mini-implante.

« Establecer el promedio de la longitud de las microlesiones en una zona

de hueso plano en contacto directo con el mini-implante.

e Determinar la microlesion mas ancha en una zona de hueso plano en

contacto directo con el mini-implante.

o Establecer el promedio del ancho de las microlesiones en una zona de

hueso plano en contacto directo con el mini-implante.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO: Experimental In Vitro

2.2 OBJETO DE ESTUDIO

- Numero de microlesiones.
- Ancho de las microlesiones.

- Longitud de las microlesiones

2.3 UNIDAD DE OBSERVACION
- Segmento de hueso tipo Il de costilla de cerdo de 1 x 1.2cm de diametro
2.4 MUESTRA

- 25 Segmento de hueso tipo Il de costilla de porcino.
- Grupo control

2.5 CRITERIOS DE SELECCION
2.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION

- Costillas de un porcino de 4 meses de edad.
- Costillas de un porcino sacrificado en un lapso de tiempo no mayor a 6
horas.

- Densidad ésea tipo Il

2.5.2 CRITERIOR DE EXCLUSION

- Ninguno.
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2.6 VARIABLES

G1 - Nacional Cualitativa | Nominal Indepenient
autoperforante G2 - Importado

Numero de 1.2,34... Cuantitativa | continua | Dependiente um
grietas
Longitud Medicién en micras | Cuantitativa | discreta | Dependiente pm
acumulada de
las grietas
Grieta mas larga Microlesion de Cuantitativa | Discreta | Dependiente pm
mayor extension

2.7 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

CARACTERISTICAS
n Casa Espécimen | Numero | CANALES | ESPONJOSO | CORTICAL

comercial de

lesiones
1 | Dentos Al
2 | Imeti A2
3 | Dentos A3
4 | Imeti A4
5 | Control A5
6 | Dentos B1
7 | Imeti B2
8 | Dentos B3
9 | Imeti B4
10 | Control B5
11 | Dentos Gl
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12 | Imeti G2
13 | Dentos C3
14 | Imeti c4
15 | Control c5
16 | Dentos D1
17 | Imeti D2
18 | Dentos D3
19 | Imeti D4
20 | Control D5
21 | Dentos Ed.
22 | Imeti E2
23 | Dentos E3
24 | Imeti E4
25 | Control E5

Tabla 2. Instrumento de recolecciéon de datos.

2.8 PROCEDIMIENTO

Se desarroll6 un estudio Experimental In vitro con una muestra de 25 fragmentos
0seos asignados a 3 grupos: 2 grupos para la insercion de los mini-implantes
autoperforantes y un grupo como muestra control. Una calibracion previa fue
realizada para elegir el operador en un grupo de 4 personas donde se tenia en
cuenta la fuerza constante de insercion, el punto de apoyo a la colocacion, el

punto exacto de insercién y el paralelismo a 90°

Para los dos grupos se seleccionaron 10 mini-implantes DENTOS y 10 de un
prototipo de mini-implantes IMETI con caracteristicas similares de 7mm de
longitud y 1.8 mm de didmetro los cuales fueron insertados en 5 costillas de un

porcino de 4 meses de edad que asemeja la densidad dsea humana. (42) (Figura

4).
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Figura 4. Miniimplantes DENTOS y Prototipo IMETI

Fuente: Autor

Para evitar la deshidratacién y la formacion de grietas potenciales en el hueso, los
segmentos se mantuvieron refrigerados (4 °C) en una solucién de Formaldehido
Buferado al 10% (formol 10% CH,O p.m. 30.03). Ademas, las superficies de los

especimenes fueron conservadas humedas durante los primeros pasos (Figura 5).

Figura 5 . Refrigeracion del espécimen en Formaldehido Buferado 10% a 4°C
Fuente: Autor

A cada espécimen se le asigné una letra: A, B, C, D y E, este se subdividié en 5
segmentos 6seos de 1 cm? se marcaron numéricamente de 0 a 5, donde los mini-
implantes DENTOS fueron insertados en la numeracién impar y el prototipo de
mini-implantes IMETI fueron insertados en numeracion par dejando como grupo

control la numeracion 0 de cada espécimen teniendo en cuenta que el operador no
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tuvo conocimiento para disminuir sesgos La fuerza de-insercion fue de 1.5 Nw la

cual fue calibrada con un torcometro (Figura 6)

Figura 6. Clasificacion de especimenes. Torcémetro.

Los segmentos 6seos fueron recubiertos con resina epoxica y cortados en sentido
transversal 2mm por debajo de la cabeza del mini-implante, usando una sierra a
una velocidad de 0-300 rpm (Isomet low Speed Saw) bajo refrigeracion constante

con solucion buferada ).

Figura 7. Recubrimiento de espécimen con resina epoxica.

En las instalaciones del Departamento de Geociencias de la Universidad Nacional

de Colombia sede Bogota, se evaluaron las muestras mediante microscopia
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electronica de barrido de bajo vacio a 100x, de amplificacion donde se escoge la
zona de mayor contacto entre hueso plano y mini-implante, la cual se observé a

500x, 1000x y 2000x (Figura 8).

Figura 8. Microscopia electrénica de barrido de bajo vacio a 100x

2.9 CONSIDERACIONES ETICAS

En cuanto a las implicaciones éticas emitida por el Ministerio de Salud segun la
Resolucion No. 008430 de 1993 por la cual se establecen las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud, en su articulo 67 la
muestra que se toma para este tipo de estudio esta clasificada como de riesgo tipo
I, que especifica “microorganismos que representan escaso riesgo para el
individuo y la comunidad”, se considera que la realizacion de esta investigaciéon no
tiene ninguna limitante en cuanto a efectos nocivos, factores de riesgo bioloégico o

dafios al patrimonio ecoldgico, moral o personal. (44)
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2.10 METODO ESTADISTICO

Se elaboré una base de datos, la cual fue procesada en programa estadistico IBM
SPSS Statistics V22. Para comparar el tamafo de la lesién en relacién a la
longitud y ancho en minimos y maximos encontrados en los fragmentos 6seos de
los dos mini-implantes: Dentos vs Imeti, se utilizé la prueba ANOVA. El nimero de
microlesiones presentadas en los dos grupos de fragmentos 6seos se utilizd la
prueba U-Mann-Whitney para muestras independientes. Se considero significativo

p<0.05.
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3. RESULTADOS

Al comparar las caracteristicas de los tipos de mini-implantes, se observd que
tanto el Dentos, como el prototipo Imeti, no presentaron modificaciones en la

presencia de trabéculas, porosidades y microlesiones en la trabécula.

Una de las modificaciones es la presencia de microlesiones alrededor de los mini
implantes, los cuales fueron evaluados en relacion al tamafio como fueron su
longitud y ancho observando las medidas minimas de cada microlesion segun

distribuciones en el experimento de los 25 fragmentos 6seos en 5 especimenes.

En la Tabla 3, se observan que todos los especimenes y fragmentos presentaron
microlesiones, con un minimo de tres y maximo de nueve microlesiones, sin
encontrar diferencia estadisticamente entre los dos tipos de mini-implantes
(p=0,68)

Tabla 1. Distribucion porcentual de microlesiones presentadas en fragmentos 6seos en dos tipos de
miniimples: Dentos vs Imeti

Microlesiones Dentos Imeti
3-4 5 4
5—6 3 4
7-9 2 2
Total 10 10
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Figura 9. Distribucién porcentual de microlesiones presentadas en hueso en dos tipos de miniimples: Dentosvs
Imeti

En la tabla 1 encontramos que al evaluar la longitud se observd que el tipo de
mini-implate Dentos obtuvo un promedio mayor de 130,4 £77,1 p y el prototipo de
mini-implante Imeti un valores menores de 109,6 79,4y, sin diferencia

estadisticamente significativa al comparar los dos tipos (p=0,17).(Figura 9).

Al evaluar el ancho minimo se observd que el tipo de mini-implate Dentos obtuvo
un promedio de 5,3 + 4,2 p con relacién al prototipo de mini implante Imeti quien
obtuvo valores de 4,1 + 4,5, sin diferencia estadisticamente significativa al

comparar los dos tipos (p=0,16). (Figura 10)

Al evaluar el ancho maximo se observd que el tipo de mini-implate Dentos obtuvo

un promedio de 8,3 + 7,3 u con relacion al prototipo de mini implante Imeti quien
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obtuvo valores de 7,1 £ 8,3 sin diferencia estadisticamente significativa al

comparar los dos tipos (p=0,32). (Figura 11)

Tabla 2. Valores medio del tamafio de las microlesiones presentadas en hueso en dos tipos de mini-imples: Dentos

vs Imeti
95% del intervalo
de confianza para
Tamano de las
la media
microlesiones
Desviacion | Limite Limite
N Media | estandar | inferior | superior | Minimo [ Maximo | Significancia
Minimo | Dentos 53 53 42 41 6,4 0,6 26,1
p=0,16
Imeti 55 41 45 29 5.3 0,5 22,4
Méaximo | Dentos 53 8,6 7.3 6,6 10,6 1,8 41,5
p=0,32
Imeti 55 71 8,3 49 9,3 1,0 41,1
Longitud | Dentos 53 130,4 A 109,2 1517 35 397,0
p=0,17
Imeti 55 109,6 79,4 88,2 131,1 52 416,1
1]
* sl

Miniimplantes

p=0.17

Figura 10 Valores medio de la longitud (p) de microlesiones presentadas en fragmentos 6seos en dos tipos de
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Figura 11. Valores medio de las microlesiones minimas y maximas () presentadas en fragmentos 6seos en dos
tipos de miniimples: Dentos vs Imeti
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4. DISCUSION

Martin RB. (2003) y Huja SS. (1999) mencionan que un fenébmeno que influye en
el fracaso de los mini implantes, son las microlesiones (deformaciones
permanentes de la microestructura del hueso) y se manifiestan histolégicamente
como discontinuidad de la matriz ésea alrededor de los mini-implantes, las cuales
se encontraron en el presente estudio pero sin diferencia significativa entre los dos
sistemas de anclaje autoperforantes. (45),(46) Sowden y Col mostraron que existe
un mayor acumulo de microlesiones y deformacion ésea con sistemas
autoperforantes produciendo isquemia local, necrosis de hueso, remodelacion
Osea y pérdida prematura de los mini-implantes ortodoncia,(47) a diferencia de lo
reportado por Frost H quien menciona que las microlesiones actian como un
estimulo para la remodelacibn 6sea con un equilibrio entre la actividad
osteoclastica y osteoblastica (48), coincidiendo con Bur D. quien refiere que el
aumento de la actividad de remodelacion podria ser inducida por la acumulacion
de microfisuras alrededor de la interfaz hueso- mini implante durante la

insercion.(49)

Sean L (2012) en su estudio reporta que los mini-implantes autoperforantes
generan mayor numero de microlesiones y mayor diametro en su longitud a la
insercion (5), asi mismo Chen y Shin (2008) refiere que los efectos de diametro y
la forma de mini-implantes produce microdano al hueso cortical alterando su
estabilidad, asi mismo mencionan que la fuerza de insercion no debe ser mayor a

10 N ya que podria ser perjudicial para la estabilidad a largo plazo del mini-
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implante,(50) mientras que Roberts y cols declararon que las fuerzas entre 1y 3
N no afectan la estabilidad del implante.(51)

El avance cientifico permite realizar el analisis de este tipo de microlesiones 6seas
por diferentes métodos. Yadav S y col reportan mediciones de longitud y densidad
de las grietas en un aumento de 20x por medio de microscopio, (52) BrooKe
(2012) observé resultados mediante la utilizacion de microscopia de
epifluoresencia, método que detecta 3.4x mas microgrietas,(53) por otro lado Sean
L, reporta que la microscopia electrénica de barrido es una herramienta utilizada
para observar detalladamente la estructura de una determinada muestra de alta

resolucion y en tres dimensiones.(5)

Pocas investigaciones evidencian de manera clara y cuantificable las
microlesiones causadas a la insercion de sistemas de anclaje ortoddncico; Chen Y
(50). refiere que ningun estudio ha evaluado la acumulacién de microlesiones en
el hueso cortical después de la colocacion del mini-implante utilizando diferentes
técnicas de insercion,(50) ademas estudios como el de Sumit Y (54) y Col,
Brooke S y Col (53), cuentan con estudios que evaluaron las microlesiones, pero
no pueden ser comparados de manera exacta entre ellos ya que sus valores de

medicion y metodologia difieren unos de otros.
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Aunque no se presentaron diferencias significativas en la generacion de
microlesiones, los dos tipos de mini-implantes pueden ser utilizados en la practica
clinica, sin embargo se recomienda analizar, ademas de la longitud y el ancho de
las microlesiones, el acimulo de éstas y su influencia en el éxito o fracaso del
mini-implante. Realizar nuevos estudios tomando grupos de sistemas de insercion
autoperforantes y autorroscantes y observar la diferencia cuantitativa referente al

acumulo y tamanos de las microlesiones.
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