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1. RESUMEN

Propodsito, Materiales y Métodos: El propdsito de esta investigacion fue
disefiar una guia clinica para la colocacion de mini-implantes en Ortodoncia. El
estudio se tipific6 como observacional, prospectivo, transversal, y descriptivo.
La poblacién estuvo constituida por los Odontdlogos con especialidad en
Ortodoncia, y residentes de Posgrados de Ortodoncia de México y el extranjero.
La muestra fue tomada de los Ortodoncias y Estudiantes que asistieron al XLIII
Congreso Anual de la Asociacion Mexicana de Ortodoncia, que se celebré, en
la ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn, México. Los datos se analizaron por
frecuencias y porcentajes, representandose en tablas y graficos.

Resultados: Se determind que los profesionales practicaban Ortodoncia en 26
estados de la Republica Mexicana, la mayoria del Estado de Nuevo Ledn, se
caracterizaron por ser Residentes. EI 100% consider6 muy importante la
incorporacion del entrenamiento para la colocacion de Mini-implantes en los
programas de Ortodoncia; el 69.8% los coloca en su consulta; el 74.9% los
habian utilizado de 1 a 10 casos; el 42.7% de los Mini-implantes son colocados
por Ortodoncistas; el 42.6% no los coloca por poco conocimiento y experiencia;
el 40.4% recibid entrenamiento durante la residencia de Ortodoncia; al
colocarlos el 42.2% prefiere el anestésico local; el 83.8% afirmd tener
conocimiento de las zonas anatémicas de colocacion; el 47.4% prefiere usar
una combinacién de auxiliares radiograficos para determinar el sitio de
colocacion de mini-implante; el 48.9% manifesté que casi siempre los mini-
implantes aumentan la rapidez del tratamiento y se obtuvo una buena
aceptacion de los mini-implantes por parte del paciente.

Conclusiones: Se concluyd que existe una necesidad en los profesionales de

Ortodoncia de tener una guia de colocacién de mini-implantes, razén por la cual
se procedio al disefio de la misma.

Director de tesis:
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2. INTRODUCCION

Hoy en dia, los Mini-implantes son utilizados en la Ortodoncia como
dispositivos de anclaje provisional con los cuales, se pueden lograr diversos
movimientos ortoddncicos. En este sentido, la importancia de estos aditamentos
es que son muy comodos para el paciente y el Ortodoncista, ofreciendo los
resultados deseados en poco tiempo y sin mayores efectos adversos sobre los

demas dientes.

Para el tratamiento de las maloclusiones se requiere en la mayoria de los
casos, de un buen anclaje; los mini-implantes pueden ser usados para este fin.
De esta forma, el anclaje es uno de los aspectos mas importantes del
tratamiento ortodéncico, el cual es definido como la resistencia a los
movimientos no deseados. Mediante los mini-implantes se logra un buen
anclaje, por lo que una vez colocado el mismo en el hueso, éste no se mueve

como los dientes naturales cuando se les aplica una fuerza.

Por esta razon, los mini-implantes constituyen una alternativa, como
auxiliares en el tratamiento para el profesional de la Ortodoncia, puesto que
asegura la eficacia del mismo, sugiere una modalidad técnica que permite un
mayor y mejor anclaje para los movimientos ortoddncicos, contribuyendo a
lograr los objetivos de correccion de posicion dental deseados. Ademas, la

utilizacion de los mini-implantes permite también limitar la cooperacion del



paciente, puesto que muchas veces, dificulta las posibilidades de éxito del

tratamiento indicado.

Sin embargo, muchos profesionales prefieren simplificar su practica a
procedimientos, que segun ellos, impliquen menos riesgos y mayor facilidad de
aplicacion técnica; pero esto ocurre por la creencia de que su aplicacion
constituye una técnica invasiva complicada, lo cual sugiere una necesidad de
establecer documentos que faciliten la practica de colocacién de mini-implantes
en el ejercicio clinico de la Ortodoncia, como una forma de garantizar su facil

colocacion y evitar lesiones que puedan traer complicaciones.

Atendiendo a las consideraciones anteriores, se hizo necesario realizar un
estudio que permitiera determinar la necesidad de establecer una guia clinica
de colocacién de mini-implantes para la practica de Ortodoncia, garantizando
con ello la informacion requerida para la utilizacion de esta técnica. A partir de

esto, se presento la interrogante que sirvio de guia de esta investigacion:

¢ Es posible el disefio de una guia clinica de colocacién de mini-implantes en

Ortodoncia?

En la actualidad, la colocacion de mini-implantes, es un procedimiento que se
ha ido empleando con mayor frecuencia en la Ortodoncia. De aqui, el propdsito
del estudio fue indagar sobre dicha frecuencia y obtener informacién acerca de
los conocimientos que poseen tanto Ortodoncistas como Residentes de

Posgrado de Ortodoncia en la Republica Mexicana, en relacion al uso de los



mini-implantes; a través de la aplicacion de una encuesta. De tal manera que
permitiera establecer la importancia de los mismos y por ende, la necesidad de

disefar una guia clinica de colocacion de mini-implantes.

Considerando lo anterior, el estudio tiene relevancia practica, puesto que
propone un documento o guia que puede contribuir a facilitar el trabajo de
colocacion de mini-implantes en la practica ortodéntica, lo cual supone

beneficios para los profesionales de la Ortodoncia y el ejercicio clinico.

Asimismo, la investigacion supone un valor tedrico, puesto que permite la
utilizacion de teorias que sustentaron los lineamientos de la guia de colocacién
de mini-implantes, sirviendo esto de apoyo a futuros estudios que deseen
profundizar en la tematica abordada. Del mismo modo, este estudio supone
beneficios metodoldgicos, sirviendo de referencia en cuanto a la aplicacion de
procedimientos y técnicas de estudio de la realidad seleccionada, lo cual puede

constituirse como un antecedente.

El objetivo general de dicha investigacion fue disefiar una guia clinica para

la colocacion de mini-implantes en Ortodoncia.

Los objetivos especificos fueron diagnosticar la necesidad de utilizar una
guia clinica de colocacion de mini-implantes en la practica clinica de
Ortodoncia, por medio de una encuesta; Elaborar una guia clinica de colocacion

de mini-implantes basado en la evidencia disponible.



La presente investigacion, considerando la participacion de la investigadora
se tipific6 como observacional, puesto que soélo se estudid una realidad
determinada sin provocar alteracion alguna. Del mismo modo, se considero
prospectivo, ya que los datos obtenidos fueron de eventos que se presentaron

en el futuro.

Asimismo, el estudio se estableci6 como transversal, debido a que los datos
se obtuvieron en un tiempo determinado. De igual manera, dicha investigacion

es descriptiva, ya que se estudié una determinada muestra poblacional.
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3. ANTECEDENTES

3.1 Anclaje en Ortodoncia

Durante el tratamiento de Ortodoncia los dientes son expuestos a fuerzas y
momentos, la actuacion los mismos, siempre generan fuerzas reciprocas de la
misma magnitud pero en direccidbn opuesta. Para evitar los movimientos
indeseables y mantener el éxito del tratamiento, dichas fuerzas reciprocas

deben ser controladas y dirigidas correctamente (Feldmann y cols., 2006).

El anclaje ortoddntico, se define como la resistencia que opone el diente a su
movimiento. EIl anclaje es proporcionado por otros dientes, por el paladar, la
cabeza, el cuello, o implantes colocados en el hueso. De igual manera, el
anclaje esta relacionado con el tamafo y la forma radicular. El valor del anclaje
de un diente esta en funcion de la superficie radicular que se oponga al

movimiento (Echarri y cols., 2007).

Otro de los factores que modifica el anclaje es el soporte 6seo, la fuerza de
los musculos de cierre mandibular que esta relacionada con el tipo facial; la
resistencia que ofrecen los labios al movimiento vestibular de los incisivos, la
funcién de la lengua, buen anclaje muscular. Del correcto analisis y manejo del
anclaje depende, en gran medida, el éxito del tratamiento ortoddncico. El
anclaje se puede clasificar en: anclaje reciproco, anclaje muscular, preparacion

de anclaje (tip-back y toe-in), anclaje cortical, anclaje por ferulizacién, anclaje



intermaxilar, anclaje extraoral, aparatos de anclaje, anclaje absoluto esquelético

(Echarri y cols., 2007).

Considerando lo anterior, el anclaje es la resistencia a la fuerza, ofrecida por
otros dientes o dispositivos. El control de anclaje es un factor importante que
afecta directamente los resultados de los tratamientos ortoddnticos,
principalmente cuando se necesita el maximo anclaje. De este modo, existen
diferentes tipos de modelos de anclaje esqueletal dentro de los que
encontramos los implantes convencionales, onplants, implantes palatino,
miniplacas y mini-implantes, todos han sido utilizados para proveer anclaje
temporal sin necesidad de cooperacidon del paciente y con alto rango de éxito

(Santiago y cols., 2009; Huang y cols., 2005).

3.1.1 Evolucién del Anclaje Esqueletal

Los sistemas de anclaje esqueletal han evolucionado a partir de dos
categorias. La primera categoria originada son implantes dentales
oseointegrados, los cuales tienen un buen soporte cientifico en cuanto a
caracteristicas clinicas, biomecanicas e histolégicas. En esta categoria se
incluyen los implantes retromolares y palatinos. Ambos son utilizados como
anclaje indirecto, de tal manera que son conectados a los dientes que sirven
como unidades de anclaje. La segunda categoria desarrollada a partir de mini-
implantes quirurgicos. Creekmore y Eklund insertaron el primer dispositivo por

debajo de la cavidad nasal en 1983, y no fue hasta 1997 cuando Kanomi



describid el primer mini-implante especificamente disefiado para uso ortodontico

(Melsen., 2005; Kanomi., 1997; Creekmore y cols., 1983).

Posteriormente se describié un mini-implante con la cabeza disefiada similar
a un bracket, que podia ser utilizado como anclaje tanto directo como indirecto.
Dichos dispositivos son mas pequeios en diametro que los implantes
oseointegrados, poseen superficies suaves y son disefiados para ser cargados

inmediatamente posterior a la colocacion (Melsen., 2005).

3.2 Tipos de Implantes

Hoy en dia existen una gran variedad de implantes a nivel comercial y su
clasificacion depende de varios factores como: la posiciéon, el material de
construccion y el disefio. Segun su posicion pueden ser: subperiosticos,
transéseos y endoseos; éste ultimo es el mas usado. Segun su material de
construccion pueden ser de titanio, aleaciones de oro, nickel-cromo-vanadio.
Sin embargo, el titanio es el material de eleccion para la fabricacion de los

implantes (Wahl., 2008; Ismail y cols., 2002).

La superficie del implante puede ser suave o aspera, y puede tener
hidroxiapatita adicional o cubiertas de spray de titanio. En relacién al disefo,
dicha caracteristica esta dictada con respecto a la forma en que el implante
beneficia su soporte alrededor del hueso. En este sentido el diseno cilindrico

liso del implante incrementa el soporte del mismo, cuando se le aplican fuerzas



a través del hueso (Wahl., 2008; Ismail y cols., 2002).

El material de los implantes debe ser no toxico y biocompatible, debe poseer
excelente propiedades mecanicas, y proveer resistencia al stress y corrosion.
Los materiales comunmente utilizados se pueden dividir en 3 categorias:
Biotolerantes (acero inoxidable, aleaciones de cromo-cobalto); bioinerte (titanio,
carbono); y bioactivos (hidroxiapatita, aluminio oxidado). Debido a las
excelentes caracteristicas de las aleaciones de titanio (titanio, aluminio,
vanadio), como no son capaces de producir reacciones alérgicas,
inmunoldgicas, o de formar neoplasias; es considerado un material ideal y

ampliamente utilizado (Wahl., 2008; Huang y cols., 2005).

3.3 Clasificacion de los Implantes segun sus Aplicaciones Clinicas

3.3.1 Implantes dentales

Son la primera eleccién en pacientes edéntulos. Generalmente se utilizan en
la zona posterior de los maxilares con la finalidad de nivelar curvas de Spee,
retraer y protraer dientes; soportan fuerzas horizontales continuas hasta de 5
newton, presentan mayor estabilidad que otros tipos de implantes y se pueden
utilizar para restauracion protésica (Chen y cols., 2005; Keim., 2005; Cope.,

2005; Roberts y cols., 2004).

Entre sus desventajas estan su alto costo, cirugia invasiva y compleja, dificil
seleccion del sitio de implantacion, tiempo de espera del proceso de

oseointegracion (4 a 6 meses) para aplicarles fuerzas; y no se pueden utilizar



en pacientes sin espacios edéntulos (Cope., 2005). En esta categoria se
pueden incluir los implantes de la zona retromolar e implantes del paladar, los
cuales sirven como anclaje indirecto, es decir que estan conectados con los

dientes que sirven como unidades de anclaje (Wahl., 2008).

3.3.2 Implantes palatinos

Generalmente se colocan en la premaxila, detras de la papila incisiva y se
ligan a una barra transpalatina a nivel de los primeros o segundos molares
superiores. Se utilizan para grandes movimientos dentales en pacientes que no
tienen sitios favorables para la utilizacién de los mini-implantes y poseen mayor
estabilidad. Entre sus desventajas estan su alto costo, requieren de cirugia para
colocacion y remocion, necesitan de 2 a 3 meses de tiempo de dseointegracion
y ameritan fase de laboratorio (Cope., 2005; Chen y cols., 2005; Giacomo y

cols., 2005).

3.3.3 Miniplacas de Titanio

Son utilizadas comunmente en cirugia ortognatica, y hay sistemas
especificos para utilizar en Ortodoncia. Se caracterizan porque se deja una
parte de la placa fuera de la mucosa. Son mas potentes y estables que los mini-
implantes debido a la mayor superposicién dsea por lo que se les puede aplicar
fuerzas inmediatas y mayores de 500 gr. Se pueden usar en pacientes sin
espacios edéntulos. Entre sus desventajas estan su alto costo y la necesidad de

cirugia para la instalacion y remocion (Cope., 2005).
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3.3.4 Mini-implantes Quirargicos

Han sido utilizados durante décadas por cirujanos orales. Son placas
colocadas mediante tornillos en el hueso cortical. La areas mas comunes de
colocacién para uso ortoddntico son la apdfisis cigomatica en el maxilar y la

superficie bucal del cuerpo de la mandibula (Wahl., 2008).

3.3.5 Onplants

Se diferencian de los implantes debido a que se adhieren sélo a la superficie
externa del hueso. Proveen anclaje al unirse a la superficie de un disco de

titanio con hidroxiapatita (Wahl., 2008).

3.3.6 Mini-implantes

Son dispositivos de anclaje 6seo, con un diametro de 1,2 a 2,5 mm y una
longitud de 5 a 14 mm. Son utilizados para obtener anclaje y retirarlos posterior
al tratamiento. De tal modo, que para asegurar su uso como una alternativa
Optima, deben tomarse en cuenta ciertos factores como: la cantidad de fuerza
aplicada, la direccion de la fuerza, las dimensiones disponibles, y los sitios de

colocacién (Monnerat y cols., 2009).

Las principales indicaciones para la utilizacion de los mini-implantes son:
individuos con necesidad de anclaje maximo, pacientes no colaboradores y
sujetos con necesidad de movimientos dentarios considerados dificiles o
complejos para realizarse con los métodos de anclaje tradicionales (Monnerat y

cols., 2009).

11



3.4 Diseno de los Mini-implantes

El didmetro de la porcion de la rosca del mini-implante varia de 1 a 2 mm. La
ventaja de un tornillo delgado facilita la insercidn entre las raices evitando el
riesgo de contacto radicular. El potencial de fractura, se encuentra

estrechamente relacionado con el diametro del tornillo (Melsen., 2005).

A medida que aumenta la densidad del hueso, la resitencia creada por el
estrés alrededor del tornillo se convierte mas importante en el retiro que en la
colocacién del mini-implante. Un agujero en el centro del tornillo puede debilitar
el cuello lo que puede conducir a la fractura. Por otra parte, la resistencia del
tornillo se optimiza con una forma conica y una cabeza sélida con slot. La
cabeza con disefo similar a un bracket, ofrece ventajas como control
tridimensional y permite que el tornillo se consolide al diente para servir como
anclaje indirecto. Otro factor relacionado con el disefio es el corte de la rosca,
en los mini-implantes autoroscantes el apice del tornillo es fino y filoso, de tal
manera que no se requiere de agujero piloto. Asi mismo, la porcion

transmucosa del cuello debe de ser suave (Melsen., 2005).

3.5 Tamano de los Mini-implantes

Dentro de las caracteristicas de los mini-implantes, se considera la

particularidad de su tamafo pequefo de facil colocacion, la cual se presenta

12



resistente a las fuerzas ortoddnticas. El diametro del mini-implante esta
restringido por el espacio interradicular disponible. El diametro recomendado
para ser colocado en el espacio interradicular es de 1.2 a 1.6 mm. lo cual
depende de la localizacion y disponibilidad del espacio interradicular. Por otra
parte, la longitud recomendada es de 6 a 7 mm. Adicionalmente, en relacion al
tamano los mini-implantes poseen diametros que vande 1.2a2 mmy6, 8y 10
mm de longitud (Hu y cols., 2009; Park y cols., 2009). Existen gran cantidad de
tamanos, que van desde los mini-implantes cuya longitud es de 6 mm. y su

diametro de 1.2mm (Huang., 2005).

3.6 Indicaciones de los Mini-implantes

Los mini-implantes han reemplazado otros tipos de aparatologia fija para la
realizacion de sistemas de fuerzas diferenciales para el movimiento dental
posterior o0 extrusién de caninos impactados (Melsen., 2005). Asi mismo, los
mini-implantes han sido usados como anclaje para movimientos dentales que
en otro momento no pudiesen ser realizados. Algunos de los usos de los mini-

implantes serian (Melsen., 2005):

* Pacientes con dientes insuficientes para la aplicacion de anclaje
convencional.

» Casos donde la fuerzas en la unidad reactiva generen efectos adversos.

13



* Pacientes con necesidad de movimientos dentales asimétricos, en los tres
planos del espacio.

* En algunos casos, como alternativa a la cirugia ortognatica.

3.7 Sitios de colocacion de los Mini-implantes

Los mini-implantes son colocados en muchos sitios anatomicos, dependiendo
de la indicacion y de la biomecanica utilizada. Los sitios populares para la
colocacién de mini-implantes son el paladar, la superficie palatina del proceso
alveolar del maxilar, la zona retromolar de la mandibula y la superficie cortical
vestibular del maxilar y mandibula. Muchos factores locales anatdmicos pueden
ser considerados para determinar el sitio ideal de colocacion. Dentro de los mas
importante para la colocacion, en la corteza bucal son la anatomia del tejido
blando, la distancia interradicular, la morfologia del seno, la inervacién y la

profundidad del hueso en sentido bucolingual (Baumgaertel y cols., 2009).

De igual manera, otros factores importantes que deben ser considerados al
colocar un mini-implante son la distancia interradicular, el grosor de hueso en el
area interradicular y la profundidad del hueso en el area interdental (Lee y cols.,
2009). Por otra parte, un sitio comunmente preferido para la colocacién de mini-
implantes es entre el segundo premolar y primer molar superior debido al gran

espacio y facil acceso para varias mecanicas ortodonticas (Lee y cols., 2009).
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El punto inicial para la colocacion de mini-implantes debe ser cerca de la
linea mucogingival en la encia adherida y con una angulacion menor de 45
grados a la perpendicular del eje longitudinal del diente cuando se usa un
tornillo menor de 1.8 mm en diametro que entra al hueso alrededor de 6 mm
(Lee y cols., 2009).

Segun Kim en su estudio, determiné que el grosor de la encia adherida
vestibular fue en promedio de 3.5 a 5.3 mm del centro del margen gingival. De
tal manera, que si el mini-implante ortodontico es colocado en el nivel de la
encia adherida (2-4 mm de la unién amelocementaria), se cree que no hay gran

dificultad para su colocacion (Kim y cols., 2009).

Otros autores sostienen, que el sitio mas apropiado para la colocacion de
mini-implantes es mesial o distal al primer molar, y la mejor angulacién es 30
grados del eje longitudinal del diente (Deguchi y cols., 2006). Adicionalmente el
sitio considerado mas seguro, es entre el segundo premolar y el primer molar,
de 6 a 8 mm por encima de la linea cervical en el maxilar; entre el primer y
segundo molar, menos de 5mm de la linea cervical en la mandibula (Hu y cols.,

2009; Park y cols., 2009).

Otro aspecto importante a considerar, es que para los mini-implantes la
maxima carga es proporcional a la superficie del area de contacto del hueso
con el implante por ello su insercidon debe hacerse angulada, ya que tiene la
ventaja de proporcionar mayor area de contacto del implante con la cortical

0sea, disminuyendo la posibilidad de contacto de la fresa o del implante con las
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raices adyacentes al sitio de colocacidn. La colocacion perpendicular solo esta
indicada en casos donde se pretende obtener un anclaje bicortical (Cope.,

2005).

Para evitar durante la instalacion del mini-implante lesionar el tejido
periodontal y las raices dentales, se necesita un minimo de un 1Tmm de hueso
alveolar alrededor del tornillo. El miniimplante puede ser instalado con al menos

3mm de espacio disponible en el espacio interradicular (Hu y cols., 2009).

Adicionalmente, dos factores importantes que los clinicos deben considerar
al momento de colocar los mini-implantes son la seguridad y estabilidad. La
seguridad esta relacionada con evitar el dafo de las raices durante la
colocacion del mini-implante en el hueso con adecuado espacio interradicular
para despejar el diametro del mismo. Por otra parte, la estabilidad inicial, la cual
juega un papel importante en la prevencion de la caida prematura, se obtiene
colocando el mini-implante en hueso alveolar con suficiente cantidad (grosor de

hueso) y calidad (densidad 6sea mineral) (Park y cols., 2009).

Deguchi et al encontraron que ambos niveles de encia adherida y movible
poseen grosores de cortical de hueso similares. Por lo que sugieren colocar los
mini-implantes en encia adherida donde hay menor riesgo de irritacion de los
tejidos blandos. Tres localizaciones comunes para colocar miniimplantes son la
superficie bucal del hueso alveolar posterior, el paladar y la zona retromolar

(Park y cols., 2009).
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3.7.1 Hueso Cortical

Al hablar de colocacion de mini-implantes debemos tomar en cuenta el hueso
cortical, ya que el grosor de la cortical es importante para la estabilidad y debe
ser considerada al seleccionar el sitio ideal para la colocacion. En este sentido,
para aumentar el anclaje de hueso cortical en el sector anterior del maxilar, el
mini-implante debe ser colocado mas de 4mm apical de la cresta alveolar, es

decir cercano a la uniéon mucogingival (Baumgaertel y cols., 2009).

Algunas caracteristicas que deben ser consideradas son: que el hueso
cortical vestibular es mas delgado en el sector anterior de ambos maxilares y
aumenta progresivamente hacia el sector posterior, excepto en distal de los 2do
molares superiores donde la cortical es delgada (Baumgaertel y cols., 2009). Se
ha encontrado menor cortical de hueso en la region distal al segundo molar
superior comparado con el area mesial y distal del primer molar en la region
bucal. Estudios previos han reportado que la region posterior en ambos
maxilares tienden a tener corteza mas delgada, porosa y de fino trabeculado
(Deguchi y cols., 2006). La zona retromolar posee en promedio alrededor de 2

mm de grosor de hueso cortical (Park y cols., 2009).

Tomando en cuenta el grosor de la cortical de hueso, el arco mandibular se
considera mejor que el arco maxilar para la colocacion de mini-implantes. La

region posterior de los dientes posee una cortical de hueso mas gruesa que la
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region anterior de los dientes. Por lo que el hueso alveolar en el area anterior de
los dientes, no es una localizacion adecuada para los mini-implantes, en el caso
que la implantacion deba hacerse en esta area, el hueso basal debe ser
considerado como un buen sitio. Sin embargo, se recomienda colocar los mini-
implantes en el hueso alveolar a 3 0 4 mm del margen gingival lo que coincide
con 1 0 2 mm de la cresta alveolar (Park., 2002).

De igual forma, el hueso alveolar en la region posterior de los dientes es una
buena localizacion para la colocacion de mini-implantes. Al colocar mini-
implantes en el hueso alveolar, y no en el hueso basal, los clinicos pueden

aplicar no sélo fuerzas de intrusion, sino fuerzas dirigidas en sentido anterior y

posterior (Park., 2002).

3.7.2 Maxilar Superior

Los sitios de colocacion recomendados en el maxilar superior, son los
siguientes: entre los incisivos centrales a 8mm de la unién amelocementaria,
entre incisivos laterales y caninos a 8mm, entre canino y 1er premolar a 6mm,
entre el 1er y 2do premolar a 4mm, entre 2do premolar y 1er molar a 4mm. De
tal manera, que la region intermolar vestibular en el maxilar puede ser un lugar
adecuado para colocar mini-implantes de 5 a 7 mm de longitud (Lee y cols.,

2009).

En la region anterior maxilar, la colocacién debe ser subapical cuando se usa
un angulo perpendicular. Entre 2do premolar y 1er molar superior, se puede

usar el mayor espacio interdental a nivel de la encia adherida. La colocacién
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angulada del miniimplante es altamente recomendada en la regién intermolar

del maxilar debido a la alta profundidad de seguridad (Lee y cols., 2009).

Algunos estudios han sugerido que la mejor posicion disponible para el mini-
implante es en la region posterior del maxilar de la siguiente manera: mesial o
distal al primer molar, la mejor angulacion es 30 grados apical al eje longitudinal
del diente, y la longitud de seguridad es 6 mm de contacto de hueso con un

diametro de 1.3 mm (Kim y cols., 2009).

Por otra parte, en la regidn bucal del maxilar, los mini-implantes deben ser
colocados mesial o distal al primer molar, en vez de posterior al segundo molar
debido a la cantidad adecuada de cortical de hueso. Se debe considerar de
igual forma, que la cortical de hueso es significativamente mayor en la regiéon

molar mandibular que en la regién molar maxilar (Deguchi y cols., 2006).

Otros autores resaltan que en el maxilar, las regiones recomendadas para
instalar un mini-implante de 8mm, son en el area bucal entre el incisivo central y
canino, 9mm por encima de la linea cervical; entre el primer y segundo premolar
3mm; y entre el segundo premolar y el primer molar de 3 a 4 mm por encima de

la linea cervical (Hu y cols., 2009).

De la misma manera, en el maxilar superior la zona mas sencilla, segura y de
mayor utilidad terapéutica es la cara vestibular y palatina del proceso alveolar.
Se dice que es mejor insertar el mini-implante con cierta inclinacién para

aumentar la superficie cortical de anclaje. Asi mismo, es importante tener en
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cuenta que la zona palatina tiene menos raices y mas espacio entre las
mismas. Otras zonas de insercidon 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 (Hu y cols., 2009).

A nivel de la espina nasal anterior, existe una apdfisis donde se insertan
las estructuras de la columnela que tiene excelente calidad de hueso compacto,
pero con la desventaja de que puede ser necesario realizar un pequefo colgajo
para evitar que los mini-implantes queden sumergidos en la mucosa alveolar.
En la fosa canina, el hueso es denso y delgado, por ello se deben usar mini-

implantes cortos (Hu y cols., 2009).

Por otra parte, se debe tener un cuidado especial para la colocacion de los
mini-implantes en areas como la tuberosidad del maxilar, cuyo hueso es de
mala calidad; en el area palatina posterior a los segundos molares, debido a la
presencia de los paquetes vasculonerviosos palatino anterior y posterior; y en el
proceso cigomatico porque presenta un hueso de calidad 6ptima pero de

escaso grosor y en estrecho contacto con el seno maxilar (Hu y cols., 2009).

3.7.3 Mandibula

En la mandibula, las regiones recomendadas para colocar un mini-implante
de 8 mm. son entre el canino y el primer premolar 9 mm. por debajo de la linea
cervical; entre el primer y segundo premolar de 5 a 8 mm; y entre el primer y

segundo molar, de 2 a 3 mm. debajo de la linea cervical (Hu y cols., 2009).
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Otros autores senalan, que entre 1er y 2do premolar debe ser a 4 mm., y
entre 2do premolar y 1er molar a 4 mm. de la linea amelocementaria (Lee y
cols., 2009). En la regién anterior mandibular, se recomienda la colocacion
subapical. Tanto el lado mesial como el distal del 2do premolar es seguro
debido a el gran espacio interradicular. La colocacion perpendicular o angulada

puede ser utilizada en la region intermolar mandibular (Lee y cols., 2009).

3.7.4 Paladar Duro

El paladar ha sido demostrado como otro lugar confiable de colocacién con
suficiente hueso cortical (Lee y cols., 2009). El sitio anatémico mas favorable
para la colocacion de mini-implantes ortodonticos es a nivel de la region anterior
del paladar, debido a que la altura y el grosor del hueso es mayor en dicha
area, existe un hueso denso y compacto por lo que los mini-implantes deben
colocarse paralelos al conducto nasopalatino; de igual forma se considera ideal

a nivel del primer y segundo premolar (Baumgaertel., 2009).

Por otra parte, la profundidad de hueso disminuye gradualmente en direccién
posterior del paladar, por lo que se considera un sitio de colocacion menos
ideal, y posee caracteristicas anatomicas que deben ser tomadas en cuenta,
como: grosor de tejido blando aumentado, compuesto principalmente por tejido
adiposo y glandulas salivales menores; y el recorrido de las arterias palatinas
mayores, venas y nervios. Se recomienda de igual forma, una colocacién

parasagital, para evitar lesionar alguna estructura sensitiva, ya que el canal
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incisivo se encuentra localizado en el plano sagital (Baumgaertel., 2009).

El hueso del paladar es el mejor sitio para la colocacion de mini-implantes
debido a su histomorfologia y la facilidad de colocacién en dicha area. Con
excepcion a la region del canal incisivo; el area media y paramedial del paladar
esta constituida por hueso cortical, el cual es lo suficientemente grueso y denso
capaz de soportar al menos un mini-implante con fuerzas ortopédicas. Esta
area tiene la ventaja de no poseer estructuras anatomicas como nervios, vasos
sanguineos o raices que pueden impedir la colocacidon de mini-implantes

(Gracco y cols., 2008).

Por otra parte, el grosor del tejido blando de la region media del paladar entre
el primer y segundo premolar es en promedio de 3.06mm; dicho grosor mas
caracteristicas intrinsecas de la mucosa del paladar, garantizan la estabilidad
biomecanica para colocar el miniimplante. En el paladar, el area media palatina,
posee el mayor grosor de hueso, mientras que las areas paramediales del
paladar posterior poseen el hueso mas delgado (Park y cols., 2009; Gracco y

cols., 2008).

Tosun et al probaron en su estudio que la region paramedial del paladar es
un sitio adecuado para la colocacion de implantes para fines ortodénticos. En
sentido transversal el sitio de colocacion adecuado, es lateral a la sutura

palatina en un triangulo ubicado entre la cavidad nasal, las raices de los
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incisivos y el mismo paladar donde hay volumen de hueso suficiente para la

colocacién (Tosun y cols., 2002).

La altura media del paladar disminuye de anterior a posterior, y de la region
media a la paramedial, indicando que la regidn anterior-media es un sitio ideal
para la colocacién de mini-implantes sobre todo para los adultos. El paladar es
una estructura de hueso con alta densidad y suficiente altura de la sutura media
palatina a la cresta nasal. La sutura media palatina puede ser utilizada para
colocar mini-implantes con al menos 2 mm de altura de hueso adicional
(Gracco y cols., 2008).

Por otra parte, en la regidn posterior, aunque hay una reduccion en el grosor,
el hueso tambien es favorable para la colocacion, garantizando la estabilidad
debido a la calidad de la doble cortical y el grosor reducido de la mucosa que lo
cubre. De igual manera, la sutura, a pesar de ser el sitio con mayor grosor de
las diferentes partes del paladar, no es apropiada para los mini-implantes
debido a su calcificacion incompleta, incluso en adultos, y la posibilidad de
interposicion del tejido conectivo entre el tornillo y el hueso, lo que reduce la

estabilidad primaria (Gracco y cols., 2008).

Por el contrario, la regidon paramedial, debido a su gran densidad y
resistencia, es una region de eleccion para colocar miniimplantes, y las areas
Optimas son a 6mm de la sutura media, a 4 y 8mm del foramen incisivo, y a
3mm de la sutura y 16 y 24 mm del foramen. Wehrbein et al; describi6 el area

media sagital del paladar como un sitio de colocacion de implantes para obtener
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anclaje en el maxilar, durante el tratamiento de Ortodoncia, usando implantes

de 3.3 mm de diametro (Santiago y cols., 2009).

3.7.5 Espacio interradicular: Sitios adecuados para la colocacién

Los sitios seguros disponibles para la colocacion de miniimplantes en los
espacios interradiculares posteriores del maxilar son en su orden: en el lado
palatino, el espacio interradicular entre el primer molar y el segundo premolar,
de 2 a 8 mm de la cresta alveolar. En el lado palatino, el espacio interradicular
entre el primero y el segundo molar, de 2 a 5 mm de la cresta alveolar. En bucal
y palatino entre el primer y segundo premolar, de 5 a 11 mm de la cresta

alveolar (Monnerat y cols., 2009).

En bucal y palatino entre el primer premolar y el canino, de 5 a 11 mm de la
cresta alveolar. En el lado bucal entre el primer molar y el segundo premolar, de
5 a 8 mm de la cresta alveolar. En el area mandibular posterior, los sitios
seguros disponibles en el espacio interradicular son en su orden: espacio
interradicular entre el segundo y primer molar; espacio interradicular entre el
segundo y primer premolar; espacio interradicular entre primer molar y segundo
premolar, a 11 mm de la cresta alveolar. Espacio interradicular entre el primer

premolar y el canino a 11mm de la cresta alveolar (Monnerat y cols., 2009).

Otro autor sefala que, la corteza bucal, lingual y el grosor total del hueso
alveolar mandibular, y la distancia bucolingual e interradicular aumenta de

cervical hacia apical. El espacio interradicular mas amplio, se encuentra en
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sentido decreciente, entre el primer y segundo molar, entre el segundo premolar
y el primer molar, y entre el primer y segundo premolar (Monnerat y cols.,

2009).

La colocacion de mini-implantes en el espacio interradicular de la region
incisiva no es viable. Entre el primer premolar y el canino, de igual forma no se
recomienda un espacio seguro. Entre el incisivo lateral y el canino, la colocacidn
debe ser con cuidado a una altura de 11 mm unicamente. El area interradicular
mas favorable en la mandibula se ubica entre el primer y segundo molar desde
3 mm de la cresta alveolar, con una angulacién de 10 a 20 grados en relacion
con el eje longitudinal del diente, el diametro del implante no debe exceder 1.5

mm, y la longitud 6 mm. (Monnerat y cols., 2009).

Adicionalmente, el espacio interradicular en la mandibula es mayor que en el
maxilar, excepto en el area entre el canino y el primer premolar. El espacio
interradicular entre el primer y segundo molar es el mayor. Se recomienda un
espacio interradicular mayor de 3.1 mm como sitio seguro para los mini-
implantes de diametro de 1.2 a 1.3 mm. La localizacién segura para colocar
mini-implantes es entre el segundo premolar y el primer molar en la superficie
bucal del hueso alveolar maxilar, la superficie palatina posterior del hueso
alveolar maxilar, y el hueso alveolar bucal del primer premolar al segundo molar
en la mandibula. El area media del paladar y la zona retromolar son igualmente
localizaciones excelentes para la colocacion de mini-implantes (Park y cols.,

2009).
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El puente alveolar interdental ha sido un sitio favorable de colocacion desde
que la aplicacion de la fuerza a través de la cabeza del mini-implante es posible
sin la necesidad de hacer un colgajo quirurgico. Algunas guias clinicas han sido
propuestas: el espacio interradicular debe ser mayor de 3mm, el camino para la
colocacion del mini-implante debe ser angulado para evitar el dafo de las
raices, y el dispositivo de anclaje debe ser posicionado en el area subapical

(Lee y cols., 2009).

Por otra parte, Liou et al sostuvo que los mini-implantes deben ser colocados
en un area edentula, si el paciente no tiene suficiente espacio interradicular o si
hay menos de 1 mm de espacio disponible entre el mini-implante y la raiz

proximal (Kim G. Y cols., 2009).

Con respecto a la distancia entre la superficie de hueso y las raices, y la
distancia entre las raices de dientes adyacentes, mientras mas posterior mas
segura se convierte la localizacion de los mini-implantes. En el arco superior la
distancia promedio entre las raices palatinas del 1er y 2do molar superior es de
4.03mm lo que significa que esta area es una buena localizacion para colocar

mini-implantes palatinos (Park., 2002).

Se ha reportado en la literatura, que el volumen de hueso en el espacio
interradicular entre el segundo premolar y el primer molar superior proveen un
sitio anatdmico 6ptimo para colocar mini-implantes. Su colocacion en este sitio
permite un vector horizontal mas cercano al centro de resistencia del diente que

va a ser retraido (Kim y cols., 2007). La minima cantidad de hueso requerida
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entre el mini-implante y las raices dentales debe ser de 1mm para preservar la
salud periodontal y prevenir dafios a las raices dentales (Monnerat y cols.,

2009).

3.7.6 Clasificacion 6sea para la colocacion de Mini-implantes

De acuerdo a la literatura, la calidad del hueso puede ser expresada como el
radio de la cortical al hueso trabecular. Existen diferentes clasificaciones de la
calidad de hueso, como por ejemplo: 1) Casi toda la mandibula es hueso
compacto homogéneo, 2) Una capa gruesa de hueso compacto rodea al centro
del hueso trabecular denso, 3) Una capa delgada de hueso cortical rodea al
centro del hueso alveolar denso, 4) Una capa delgada de hueso cortical rodea

al centro del hueso trabecular de baja densidad (Baumgertel y cols., 2009).

Por otra parte, la cantidad absoluta de hueso cortical denso esta relacionada
con la estabilidad del implante. El hueso cortical tiene un médulo de elasticidad
mas alto que el hueso trabecular, es mas fuerte y mas resistente a la
deformacion; y sera capaz de soportar mas carga en situaciones clinicas, que el
hueso trabecular. De tal manera, que el hueso cortical provee mayor estabilidad

primaria (Baumgertel y cols., 2009).

De igual forma, es importante sefalar, que la regién entre el 2do premolar y
el 1er molar superior y la superficie mesial de los 2do premolares superiores,
son sitios seguros con respecto a la calidad de hueso para la colocacién de

mini-implantes (Santiago y cols., 2009).
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3.8 Aplicaciones Ortododnticas de los Mini-implantes

Intrusiéon simétrica de incisivos. Los pacientes que presentan exceso en la
sobremordida vertical requieren un anclaje absoluto, para lograr una intrusion
verdadera de los dientes anteriores y nivelar el plano oclusal. Los mini-
implantes pueden ser localizados entre los incisivos laterales y caninos

superiores (Carano y cols., 2005).

Correcciéon de planos oclusales inclinados. los miniimplantes deben ser
ubicados entre incisivos laterales y caninos superiores, caninos y premolares
superiores o incisivos laterales y caninos inferiores. Para evitar la interferencia
con dientes que van a ser intruidos es importante centrar los miniimplantes

entre sus raices (Cope., 2005).

Traccion de caninos impactados. Se han indicado los mini-implantes para
evitar la pérdida de anclaje y la caida del plano oclusal durante el movimiento
de los caninos impactados hacia el plano de oclusion. (Cope., 2005; Chen y

cols., 2005).

Intrusiéon de molares. El anclaje absoluto es muy util en situaciones donde se
necesita intrusion de uno o dos molares, o en casos de mordida abierta que
requieren intrusion bilateral de molares. En la intrusion de molares superiores
generalmente se necesita la instalacion de un miniimplante en vestibulomesial y

otro en palatodistal del mismo diente para hacer la intrusion a través de
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modulos elasticos o resortes de nitinol precalibrados (Cope., 2005; Chen y cols.,

2005).

De igual forma, para realizar la intrusion de los molares superiores se
recomienda colocar los miniimplantess fuera del area alveolar vestibular. Los
tornillos de titanio colocados en el proceso cigomatico son utiles para intruir los
molares superiores. Por otra parte, el paladar es un area adecuada para colocar
minitornillos para intruir los molares superiores, ya que el paladar posee

suficiente cortical de hueso y encia adherida (Kuroda y cols., 2007).

Distalizacion de molares. Los mini-implantes son ideales para la correcciéon de
maloclusiones clase |IlI, eliminando el uso de tracciones extraorales y
minimizando la colaboracion del paciente. El sitio ideal para el anclaje absoluto

es el paladar (Cope., 2005; Chen y cols., 2005; Keim., 2005).

Mesializacion de molares. En el tratamiento ortoddncico se realiza este tipo de
movimiento para cerrar espacios en areas de extraccibn o en espacios
edéntulos. La protraccion de molares no es un movimiento simple y puede
conducir a muchos problemas como: la pérdida de anclaje anterior, la
inclinacion de molares y la posible pérdida de hueso alveolar. Los mini-
implantes ubicados mesial al espacio pueden producir un vector de fuerza
aproximado al centro de resistencia del molar, muy util para lograr los
movimientos deseados y disminuir los movimientos adversos en la zona de
reaccion (Cope., 2005; Giacomo y cols., 2005). EI movimiento mesial es

usualmente lento, especialmente en la arcada mandibular por lo que no se
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deben intentar mas de 2-3 mm de mesializacion molar (Carano y cols., 2005).

Alineaciéon de lineas medias. Cuando toda una hemiarcada necesita ser
desplazada lateralmente para corregir la maloclusion posterior y las lineas
medias dentales, se utilizan elasticos intermaxilares. Dichos elasticos pueden
producir mordida abierta o desnivelar el plano oclusal. En estos casos los mini-
implantes son una alternativa que permite evadir dichas complicaciones

(Roberts y cols., 2004; Giacomo y cols., 2005).

Anclaje intermaxilar. Los minitornillos son un mecanismo de anclaje
conveniente en los tratamientos con extracciones y sin extracciones, cuando las
fuerzas intermaxilares son aplicadas con elasticos clase Il. Muchos efectos
indeseables pueden obtenerse con el uso de elasticos, incluyendo aumento de
la dimensién vertical, proinclinacion y protrusion de los incisivos inferiores. Una
de las opciones es implantar mini-implantes entre las raices de los primeros y
segundos premolares inferiores 0 segundo premolar y primer molar inferior. La
colocacion del tornillo mesial al primer molar también puede prevenir el
movimiento mesial de toda la arcada inferior, aunque se debe tener cuidado con

la raiz del primer molar (Giacomo y cols., 2005).

En el tratamiento de maloclusiones clase Ill con mordida cruzada anterior,
cuando el arco maxilar necesita ser avanzado, los miniimplantes pueden ser
localizados entre las raices de los caninos y primeros premolares inferiores. Si
los arcos mandibulares necesitan ser reposicionados distalmente, los

minitornillos pueden ser ubicados entre las raices del primero y segundo molar
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superior o segundo premolar y primer molar (Huang y cols., 2005).

Retraccion en masa de dientes anteriores. Se realiza a través de la
colocacion de miniimplantes entre los segundos premolares y primeros molares

superiores (Cope., 2005).

Verticalizacion de molares. Se instala el miniimplante en distal o en mesial del
diente, utilizando brazos de palanca que verticalicen el molar (Cope., 2005).
Los clinicos pueden colocar mini-implantes con seguridad en la superficie
vestibular del 2do molar inferior para enderezar molares inclinados hacia lingual
(Park., 2002). Los mini-implantes facilitan realinear y verticalizar molares
proximos a largos espacios edéntulos, en los cuales los dientes remanentes no

pueden ser utilizados como anclaje (Huang y cols., 2005).

Cierre de espacios edéntulos: los mini-implantes de titanio se han usado en
zonas retromolares para trasladar dientes a espacios endéntulos. Si el diente
que va a ser trasladado se encuentra inclinado, debe ser verticalizado en un

principio para prevenir un defecto 6seo mesial (Huang y cols., 2005).

Anclaje Ortopédico. Los implantes palatinos pueden ser utilizados para
realizar expansion palatina. Esto aplica a pacientes parcialmente edéntulos o
nifios con enfermedades congénitas que poseen defectos faciales de desarrollo.
De tal manera, los implantes promueven la terapia ortopédica y aceleran el

movimiento del maxilar por distraccion de la sutura (Huang y cols., 2005).
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Cierre de espacios de extraccion. La pérdida de anclaje posterior durante el
cierre de espacios de extraccion, puede ser exacerbada en casos de curva de
Spee aumentada y mordida profunda. Los mini-implantes proveen anclaje
esqueletal para la retrusion en ambas arcadas, de un solo diente o en masa. Si
se requieren fuerzas de intrusion y distalizacion, el tornillo debe ser posicionado

por encima de la linea mucogingival (Carano y cols., 2005).

3.9 Ventajas de los Mini-implantes

De acuerdo a la literatura ortodoncica disponible, los mini-implantes proveen
multiples ventajas en la actualidad, entre las cuales encontramos: requieren de
simples técnicas de colocacion (sin necesidad de una preparacion especial) y
retiro, buen acceso a varios sitios de colocacidn, anclaje estable y sdlido, no
producen defectos quirurgicos residuales. Ofrecen resistencia a las fuerzas
ortoddncicas, son biocompatibles, brindan la posibilidad de disefar sistemas
biomecanicos eficaces y eficientes y resultados clinicos iguales o superiores a

los mecanismos de anclaje tradicionales (Park y cols., 2009).

El pequefo tamafo de los mini-implantes permite la colocacion a espacios
interradiculares (Park y cols., 2009; Lee y cols., 2009). Requiere la minima
cooperacion del paciente, reducen el tiempo de tratamiento, en algunos casos.
De igual manera, son de utilizacion continua (24 horas), permiten realizar

movimientos en sentido horizontal, son de carga inmediata y algunos son
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autoperforantes, lo que facilita la cirugia (Monnerat y cols., 2009).

Por otra parte, los mini-implantes de titanio ofrecen ventajas como: la
habilidad de proveer anclaje rigido y maximo contra cargas ortodoncicas,
limitaciones anatdomicas minimas para la colocacion, facil insercion, ofrecen
buena retencion, bajo costo médico y colocacion mas simple y precisa con
cirugia menos traumatica (Kuroda y cols., 2007; Carano y cols., 2005).

3.9.1 Ventajas de los Mini-implantes en relacion a sus
indicaciones:

Intrusion y extrusion: Reducen complicaciones y facilita el movimiento.
Cierre de espacios edéntulos: evita la necesidad de protesis; reduce

complicaciones endodonticas, permite adecuada higiene oral.

Reposicion de dientes en malposicion: Mejora el anclaje; reconstruccion de

espacios edéntulos.

Refuerzo de Anclaje: proveen maximo anclaje, mejoramiento en la cooperacion

del paciente.

Correccion de la Oclusion: proveen anclaje solido para retraer arcadas dentales.
Movimientos Ortopédicos: Aceleran distraccion de la sutura y movimiento éseo

(Huang y cols., 2005).
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3.10 Desventajas de los Mini-implantes

A pesar de todos los beneficios que proporcionan los mini-implantes, también
podemos encontrar ciertas desventajas como: la necesidad en muchos casos
de cirugia; aunque es un procedimiento quirurgico simple, es necesaria una
correcta planificacion del caso para que no exista ninguna complicacion
quirtrgica*; riesgo de infeccién en los anclajes de tipo transmucoso. De igual
manera, cuando un mini-implante es ubicado en la zona de la cresta
infracigomatica, se puede presentar la perforacion de la zona del seno maxilar;
y en el caso de un procedimiento quirdrgico poco cuidadoso se pueden lesionar

los nervios y las raices dentarias (Melsen y cols., 2005).

Otras limitaciones de los mini-implantes serian el riesgo a danar estructuras
anatdbmicas importantes, tales como vasos sanguineos, nervios y raices
dentales. Dichos dispositivos pueden cambiar hasta 1.5 mm al recibir fuerzas
ortoddnticas, comprometiendo la integridad de raices, vasos y nervios

(Monnerat y cols., 2009).

3.11 Contraindicaciones

En general, dentro de las contraindicaciones se encuentran; pacientes con
alteraciones sistémicas en el metabolismo del hueso producto de la
enfermedad, pacientes que esten bajo medicacion, personas fumadoras,

pacientes no idéneos para un tratamiento quirdrgico general, personas con
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neoplasias de los maxilares, sujetos que se encuentran recibiendo radioterapia,
personas con volumen 6seo insuficiente, pacientes poco colaboradores, con
mala higiene oral e incapacidad para recibir y seguir instrucciones, e individuos
con patologias periodontales. Las condiciones anteriores, hacen referencia a
estados que comprometen la calidad 6sea, la que es fundamental para la
estabilidad y por ende para el éxito en la terapéutica con mini-implantes (Melsen

y cols., 2005).

Por otra parte, en relacion a las estructuras anatdmicas; la colocacion en el
sector anterior de ambos maxilares debe ser evitada por varia razones: ésta
area provee poco hueso cortical y poca encia adherida para el anclaje del
implante y frecuentemente carece de suficiente distancia interradicular
(Baumgaertel y cols., 2009). La colocacién de mini-implantes en la region molar
maxilar por encima de 8 a 11 mm de la cresta de hueso, debe ser evitado
debido a la presencia del seno (Kim y cols., 2009). El foramen mentoniano
restringe la colocacion de los mini-implantes, por o que no se recomienda

posicionarlos entre los premolares inferiores (Monnerat y cols., 2009).

3.12 Complicaciones en la colocacion de Mini-implantes

De acuerdo a la informacion obtenida de varias investigaciones, podemos

encontrar una serie de complicaciones, tales como:

Fractura del miniimplante: La fractura del miniimplante es un riesgo que se corre
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en la cirugia de instalacion o remocion del tornillo. Raras veces se presenta

durante el movimiento dentario.

Lesion a las raices: Debido a que el espacio entre las raices es pequeio, una

inadecuada colocacién, puede producir dafios a las mismas. Esta complicacién
puede evitarse si se efectta un estudio correcto del caso mediante la
observacion en radiografias de cuanto hueso y cuanto espacio existe, asi como
la proximidad a las estructuras que pueden ser lesionadas, en este caso las

raices de los dientes (Kim y cols., 2009).

Daino a estructuras anatomicas: tales como vasos sanguineos, nervios y raices

dentales, seno maxilar.

Mucositis y periimplantitis: La colocacion de implantes en mucosa movible es

conocida por causar irritacion e inflamaciéon del tejido gingival, resultando en el

fracaso (Deguchi y cols., 2006).

Se recomienda colocar los mini-implantes en areas de encia adherida,
debido a que la membrana mucosa tiende a engrosarse alrededor del mini-
implante y compromete la higiene, esto puede causar irritacion del tejido o
inflamacion, comprometiendo la estabilidad del mini-implante. Los mini-
implantes para anclaje ortoddntico pueden ser situados con contacto 0seo
equivalente en cualquier sitio de la encia adherida hasta 6mm apical a la cresta

alveolar con espacio interradicular adecuado (Monnerat y cols., 2009).
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Por otra parte, se debe tomar en cuenta que, la zona posterior de la
mandibula posee menos encia adherida y un vestibulo oral angosto, por lo que
la higiene alrededor de los miniimplantes tiende a ser peor y hay mayor
suceptibilidad a la infeccion. El rango de bajo éxito de la colocacién en la
mandibula esta relacionado a la dificultad quirdrgica causada por las estructuras

anatémicas de la misma (Kuroda y cols., 2007).

De igual manera, las complicaciones pueden ser clasificadas de acuerdo con

la etapa de colocacion, accion y remocion del mini-implante:

Durante la insercion. En este periodo se puede presentar una falta de
estabilidad debido a un inadecuado grosor de las corticales 6seas. De igual
manera, se puede producir una insercion de los miniimplantes en el ligamento
periodontal o en las raices dentales. Ante ésta situacion los mini-implantes
deben ser removidos e instalados en una nueva localizacion. Generalmente, el
dafio a las raices no afecta el prondstico del diente a largo plazo (Melsen y

cols., 2005).

Durante el periodo de carga. En esta etapa se puede presentar pérdida de la
estabilidad del miniimplante por inflamaciéon o remodelado éseo local. Por esta
razon, es fundamental que el paciente realice una excelente higiene oral, asi
mantendra libre de inflamacién los tejidos blandos alrededor de los mini-

implantes, esencial para su preservacion y funcion exitosa. Asi mismo se puede
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presentar hipertrofia en la mucosa adyacente al tornillo (Melsen y cols., 2005).

Durante la remocion. En esta fase se puede presentar incapacidad para el
retiro del mini-implante. Otra de las complicaciones, es la fractura del
miniimplante, caso en el cual puede ser necesaria la realizacion de un pequeio

colgajo y osteotomia para retirar la parte final del mismo (Melsen y cols., 2005).
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4. MATERIALES Y METODOS

4.1 Poblacion de estudio

La poblacion estuvo constituida por los sujetos que fueron estudiados
durante las operaciones de campo, estando en este caso conformada por los
Odontdlogos con especialidad en Ortodoncia, y residentes de Posgrados de

Ortodoncia de México y el extranjero.

4.1.2 Muestra

La muestra fue tomada de los Ortodoncias y Estudiantes que asistieron al
XLIII Congreso Anual de la Asociacion Mexicana de Ortodoncia, que se celebro,
en la ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn, México. Los mismos fueron
seleccionados de manera aleatoria y voluntaria. Se obtuvieron un total de 260

encuestas de los cuales 235 cumplieron con los criterios de inclusion.

4.2 Criterios de inclusion, de exclusion y de eliminacion

Los criterios de inclusion estuvieron formados por: Profesionales con
Estudios de Especialidad en Ortodoncia, Odontdlogos que se encontraran
cursando una Residencia en un Posgrado de Ortodoncia, que fueran del género
masculino o femenino.

Dentro de los criterios de exclusidn estuvieron, aquellos profesionales que no
desearon participar en la investigacion. El criterio de eliminacion estuvo

relacionado con encuestas que se encontraran incompletas.
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4.3 Captacion de Variables

En dicha investigacion se decidio llevar a cabo la elaboracion de una
encuesta que fue aplicada a Ortodoncistas y Residentes de Ortodoncia, con el
fin de determinar la necesidad de contar con una guia clinica que sirva de

auxiliar para la colocacién de Mini-implantes en la practica de Ortodoncia.

En primer lugar, se disend el cuestionario en borrador y el mismo fue
evaluado por los asesores de la investigacion, para determinar que este fuera
entendible, apropiado, de facil compresién; y para eliminar cualquier error o
ambigledad en cada una de las preguntas. Una vez corregida, se redactaron

las intrucciones de dicho instrumento.

Finalmente, la encuesta estuvo constituida por un total de 31 preguntas de
seleccién multiple, la cual fue dividida en 5 bloques de preguntas; el primero
relacionado con la Demografia (preguntas 1 y 2), el segundo bloque de
entrenamiento y experiencia (preguntas 3 - 9.a.), el tercer grupo de preguntas
relacionadas con la técnica de colocacién (preguntas 10 — 21), el cuarto bloque
relacionado con los beneficios y aceptacion de pacientes (preguntas 22 — 27), y
el ultimo grupo de preguntas dirigidas a justificar la elaboracién de la guia

clinica (preguntas 28 — 31). (Ver Anexo 1)

Las variables y la forma de medir las mismas, se encuentran

esquematizadas a continuacion, en la siguiente tabla de operacionalizacion:
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Aspectos de la guia clinica

VARIABLE DIMENSION INDICADOR TECNICA DE ITEMS
RECOLECCION DE
DATOS
Especialidad de Ortodoncia
Demografia Estado de la Republica 1,2
Mexicana o Pais
Tiempo de practica
Importancia de entrenamiento
Utilizacion de mini-implantes
Entrenamiento Frecuencia de colocacion 3,4,
y experiencia Responsable de colocacion 5,6,
Guia de Razon por no utilizar mini- Aplicacion de 7,8,9,
Colocacién de implantes encuesta. Cuestionario 9.a.
mini- Entrenamiento aplicado a la muestra
implantes Tipo de entrenamiento por parte de la
Tipo de Anestesia investigadora. 10,
Conocimiento de zona 11,12,
anatémica 13, 14,
Técnica de Auxiliar radiografico utilizado 15,16,
colocacion Radiografia post-colocacion 17,18,
Aguijero piloto 19, 20,
Momento de carga 21
Medicion de la fuerza
Método de carga
Tipo de casos
Sitios anatémicos frecuentes
Porcentaje de fracasos
Sitio anatéomico/Fracaso
Edades del paciente 22,23,
Beneficios y Aceptacion del paciente 24,25
aceptacion de Costo del mini-implante 26,27
los pacientes Rapidez del tratamiento
Eficacia del tratamiento
Alternativa Ortodoncia actual
Utilidad de la guia clinica
Justificacion de Necesidad de la guia clinica 28,29,
la guia clinica Utilizacion de la guia clinica 30,31

Posterior al disefio y elaboracion de la encuesta, se realizd un piloteo de la

misma para determinar el tiempo que el encuestado tardaria en responderla,

donde se obtuvo un aproximado de 5 minutos; de igual manera para calibrar las

preguntas y verificar que los encuestados iban a interpretarla correctamente.

El dia en que inicié el XLIlIl Congreso Anual de la Asociacion Mexicana de

Ortodoncia, en la ciudad de Monterrey, México; se inici6 el proceso de
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distribucion de encuestas, y se continué realizando por los tres dias
consecutivos que tuvo duracion el mismo. Los cuestionarios fueron entregados
por un grupo de 3 a 6 personas directamente a los asistentes del congreso que
estuvieran ubicados en las mesas de inscripciones, en las salas de
conferencias entre una conferencia y otra, y en el area de la exhibicion
comercial. Los profesionistas que aceptaran voluntariamente completar la
encuesta, se les dio un tiempo para responder el instrumento. Se obtuvo un
total de 260 encuestas, de las cuales se seleccionaron 235, que eran las que

cumplian con los criterios de seleccion.

Posterior a esto se disefid una tabla de captacion de variables, para vaciar
los datos obtenidos en cada encuesta, y de esta manera poder realizar la
sistematizaciéon de los resultados. Todos los datos obtenidos fueron registrados
en la tabla por un mismo operador. Se codificaron las repuestas realizando una
tabla de equivalencias, donde se le asigné un numero en valor creciente a cada
una de las opciones, dependiendo de la respuesta y empezando por el numero
1. Dichos datos, permitieron realizar la interpretacién de los resultados, para
fundamentar y justificar la necesidad de contar con una guia clinica para la

colocacién de Mini-implantes en Ortodoncia. (Ver Anexo 2y 3)

4.4 Método Estadistico

De acuerdo a las caracteristicas de la investigacion, se siguieron

procedimientos del método de estadistica descriptiva, a partir del cual se realizod
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el registro de las respuestas de los sujetos encuestados en tablas de
frecuencias absolutas (N) y relativas (%), graficandose los mismos. Todo esto
se llevo a cabo en el programa estadistico SPSS (Statistical Package of the

Social Sciences, version 15).
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5. RESULTADOS

Posterior al proceso de recoleccion de los datos en la muestra de estudio
seleccionada para la captacion de las variables, se realizé6 un analisis de

frecuencias y proporciones, que permitieron obtener los siguientes resultados:

5.1 Demografia:

En dicho campo, se investigd la procedencia de los encuestados, donde se
obtuvo que los mismos practicaban Ortodoncia en 26 estados de la Republica
Mexicana, siendo el mayor numero proveniente del Estado de Nuevo Lebdn en
un 25.1%, probablemente debido a que la encuesta fue realizada en dicho
lugar; el 16.2% eran provenientes del Distrito Federal; de igual manera cabe
mencionar que se registré un 5.1% de extranjeros en la poblacion. El resto de
los encuestados eran provenientes de diferentes estados, los mismos se

encontraron distribudos en porcentajes bajos. (Tabla I, Grafico 1).

5.2 Entrenamiento y Experiencia:

En relacion al tiempo que llevan los encuestados practicando la Ortodoncia,
el 44.3% se caracterizan por ser Residentes, un 21.3% tienen de 1 a 5 anos de

practica, un 11.5% de 6 a 10 afos; un 6.8% llevan practicando la Ortodoncia de
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11 a 15 anos; y un 16.2% poseen 16 afnos o mas de experiencia. (Tabla Il,
Grafico 2).

Asi mismo, se obtuvo que el 100% de la poblacién considera muy importante
o importante la incorporaciéon del entrenamiento para la colocacion de Mini-
implantes en los programas de Ortodoncia. Con respecto a la quinta
interrogante del cuestionario, que se refiere a la utilizacion de los Mini-implantes
por parte del encuestado en su consulta clinica, el 69.8% de la poblacion afirmé
realizar la aplicacién de los mismos, y el 30.2% negd haberlos utilizado alguna

vez. (Tabla Il, Grafico 4 y 5).

Asimismo, en relacion a la pregunta anterior, al grupo cuya respuesta fue
afirmativa, se le cuestioné que cantidad de casos habian tratado con Mini-
implantes y se obtuvo que el 74.9% los habian utilizado de 1 a 10 casos, el
15.6% de 11 a 20; el 6.6% habian tratado de 21 a 50 pacientes con Mini-
implantes y s6lo un 3.0% los emplearon en mas de 50 casos tratados. (Tabla Il,

Grafico 6).

Por otra parte, en el séptimo cuestionamiento, se evalué que especialista
dental era el responsable de la colocacién de los Mini-implantes. Se obtuvo que
la mayoria de los Mini-implantes son colocados por Ortodoncistas en un 42.7%.
Un 28.1% refieren a sus pacientes al Cirujano Maxilofacial, un 16.6% al

Periodoncista y un 8.5% a otro especialista. (Tabla Il, Grafico 7).
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Se cuestion6 de igual manera, la principal razén por la cual el Ortodoncista
no coloca los Mini-implante por si mismo, de los cuales el 42.6% es producto de
poco conocimiento y experiencia con las técnicas de colocacion, el 23.4% es
debido a falta de entrenamiento, el 21.7% por carencia del equipo necesario, el
4.3% no los coloca producto de los factores de riesgo y complicaciones que
puedan presentarse, el 5.5% debido a lo complicado de la técnica de colocacion
y solo un 2.6% gracias a la poca aceptacién por parte del paciente. Al evaluar si
el encuestado recibié entrenamiento para la colocacion de los Mini-implantes, el
68.5% afirmo tener el conocimiento, mientras que el 31.5% se declaré carente

del mismo. (Tabla Il, Grafico 8 y 9).

Del mismo modo, dentro de los tipos de entrenamientos que han recibido los
especialistas se obtuvo, que el 40.4% lo recibié durante la residencia de
Ortodoncia, el 22.8% a través del aprendizaje obtenido en conferencias tedricas
solamente, el 20.7% se entrend en cursos tedrico-practicos. Un 1.6% realizd
cursos hands-on en animales; y soélo un 2.1% obtuvo su entrenamiento a través
de cursos hands-on en humanos, el resto de la poblacion realizd una
combinacion de varias de las opciones anteriores para obtener su

entrenamiento. (Tabla Il, Grafico 10).
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5.3 Técnica de Colocacion:

Por otra parte, se interrogd que tipo de anestésico comunmente utiliza el
operador durante la colocacion de los mini-implantes, se obtuvo que el 4.8% no
coloca anestesia durante el procedimiento, el 15.5% utiliza anestesia topica, el
42.2% prefiere el anestésico local; y el 37.4% utiliza una combinacion de
anestesia topica y local durante la colocacion. Igualmente se cuestiond, si el
encuestado posee conocimiento de la zonas anatomicas ideales para la
colocacion de Mini-implantes; donde el 83.8% afirm6é poseer dicho
conocimiento, mientras que el 16.2% negd el cuestionamiento anterior. (Tabla

Ill, Grafico 11y 12).

Con respecto al tipo de auxiliar radiografico que utiliza el operador para
determinar el sitio de colocaciéon del mini-implante durante la planeacién del
tratamiento, se obtuvo que el 38.2% prefiere la radiografia periapical, el 10.2%
utiliza la radiografia panoramica, un 0.5% el cefalograma lateral, el 2.2% utiliza
la tomografia computarizada, el 47.4% prefiere utilizar la combinacién de varios
tipos de radiografias; el 1.6% no utiliza ningun tipo de auxiliar radiografico para

planear el sitio de colocacion del mini-implante. (Tabla Ill, Grafico 13).

De igual manera, se cuestioné a los encuestados el tipo de radiografia
que utilizan para determinar la posicidn correcta del Mini-implante posterior a la
colocacion de los mismos, donde se observd que el 68.3% prefiere usar la

radiografia periapical, el 5.9% la radiografia panoramica, el 1.1% utiliza la
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tomografia computarizada, el 21.5% usa la combinaciéon de varios tipos de
auxiliares radiograficos, el 3.2% prefiere no usar algun tipo de radiografia; para

determinar la posicién del mini-implante. (Tabla Ill, Grafico 14).

Por otra parte, al tomar en cuenta si el operador realiza un agujero piloto para
la colocacion del Mini-implante, el 56.5% manifestd nunca realizar el mismo
durante la colocacion, el 22% declard realizarlo algunas veces, solo el 5.4%
casi siempre prefiere realizarlo y el 16.1% siempre realiza un agujero piloto

durante la colocacion del Mini-implante. (Tabla Ill, Grafico 15).

Con respecto al momento de aplicacion de la carga al Mini-implante, los
encuestados manifestaron cargar el mismo inmediatamente en un 69.9%,
después de 2 a 3 semanas en un 21.0%, mientras que el 7.5% manifesto
realizar la carga después de 4 a 5 semanas y solo el 1.6% prefiere cargar el
Mini-implante después de mas de 5 semanas. De igual forma, se cuestioné si
las fuerzas aplicadas eran medidas por el operador, donde el 60.8% afirmd
realizar la medicion de las mismas, mientras que el 39.2% negd medir dichas

fuerzas. (Tabla Ill, Grafico 16 y 17).

En cuanto al método utilizado para cargar el Mini-implante, se encontré que
el 40.3% utiliza la cadena elastica, el 8.6% prefiere el hilo elastico, el 31.2% usa
resortes de NiTi; sélo un 0.5% utiliza tanto cadena elastica como hilo elastico, el

15.6% prefiere la cadena elastica y los resortes de NiTi; y el 3.8% utiliza tanto la
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cadena elastica como el hilo elastico y los resortes de NiTi, es decir la

combinacion de las tres opciones anteriores. (Tabla Ill, Grafico 18).

Por otra parte, al evaluar el cuestionamiento que se refiere al tipo de casos
en que ha utilizado el operador los mini-implantes, se obtuvo una diversidad
muy amplia de respuestas, debido a que dicha pregunta era de seleccidn
multiple y obtuvimos un sin fin de combinaciones, las cuales al globalizarlas nos
representaron un 67.9% de combinaciones, pero al tomar en cuenta las
respuestas individualizadas pudimos obtener, que la mayoria utiliza los mini-
implantes principalmente para casos que requieren de intrusion (14%), seguido
de cierre de espacios (9.7%) y movimientos en masa (3.2%). Sin embargo,
gracias a las multiples combinaciones de respuestas que obtuvimos nos damos
cuenta que los mini-implantes son utiizados para una amplia variedad de

tratamientos de acerdo con las necesidades del paciente. (Tabla IV, Grafico 19).

Al evaluar el sitio anatémico que con mayor frecuencia es seleccionado para
la colocacidon de Mini-implantes, obtuvimos al igual que en la pregunta anterior,
un sin numero de combinaciones debido a que dicho cuestionamiento fue de
opciéon multiple, representado por un 39.7%. Al evaluar las respuestas de
aquellos que solo seleccionaron una sola opcidn y compararlos con las
combinaciones obtenidas, encontramos que el sitio anatdmico utilizado con
mayor frecuencia es a nivel del maxilar posterior en un 37.6%, seguido de la
mandibula posterior en un 8.1% y el paladar duro en un 6.5%. Sin embargo de
igual forma es usado en diferentes zonas anatémicas de acuerdo a al tipo de

movimiento que se desee realizar. (Tabla IV, Grafico 20).
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Se tratd de determinar el porcentaje de los fracasos que ha tenido el
encuestado en su experiencia con el uso de Mini-implantes, se encontré que el
37.6% no ha experimentado fracaso alguno, para el 40.3% menos del 10% de
los mini-implantes han fracasado, el 17.2% ha tenido fracasos del 10 al 25%,
para el 3.8% los mini-implantes han fracasado alrededor del 26 al 50% y sélo un

1.1% han tenido fracasos en un rango del 51 al 99%. (Tabla IV, Gréfico 21).

De igual manera, se cuestion6é en qué sitio anatomico habia experimentado
el operador la mayor cantidad de fracasos de los Mini-implantes, se encontro
que el 10.7% lo experimentd a nivel del maxilar anterior, el 35.2% en la zona del
maxilar posterior, el 10.7% en la mandibula anterior, el 17.2% tuvo fracasos a
nivel de la mandibula posterior, el 10.7% en el paladar duro, sélo el 1.6% en la
cresta infrazigomatica, mientras que el 13.9% a nivel de la zona retromolar.

(Tabla IV, Grafico 22).

5.4 Beneficios y aceptacion de los pacientes:

Al evaluar las edades de los pacientes que comunmente reciben tratamiento
con Mini-implantes se obtuvo que el 3.2% los ha colocado en pacientes de 12
afnos o menos, el 23.1% en pacientes entre 13 y 19 anos de edad, el 58.6% en
el grupo de pacientes con edades de 20 a 30 afos, el 11.3% en el grupo de 40

a 50 anos; el 1.6% en pacientes con 51 afios o mas. (Tabla V, Grafico 23).
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En lo que se refiere a la aceptacion por parte de los pacientes sobre los Mini-
implantes, el 19.3% manifestaron una excelente aceptacion por parte de los
mismos, el 63.6% designaron como buena la aceptacion, el 13.4% sefialé como

regular y el 3.7% como pobre el cuestionamiento anterior. (Tabla V, Gréfico 24).

Asi mismo, se cuestion6 si el costo de los Mini-implantes implicaba un
obstaculo en lo que se refiere a la aceptacion del paciente para recibir dicho
tratamiento, donde el 50.3% respondioé afirmativamente a dicha interrogante y el
49.7% negd que el costo implicaba un obstaculo para el uso de los Mini-

implantes. (Tabla V, Grafico 25).

Por otra parte, se interrogd si los Mini-implantes permiten realizar
tratamientos mas rapidos, donde el 25% consideré que siempre son mas
rapidos con el uso de los mismos, el 48.9% manifestd que casi siempre, el
24.5% considerd que solo algunas veces los mini-implantes aumentan la
rapidez del tratamiento; y el 1.6% sefiald que nunca dichos aditamentos

interfieren en la rapidez de los tratamientos. (Tabla V, Grafico 26).

Los encuestados sefialaron que los Mini-implantes le han permitido realizar
tratamientos mas eficaces siempre en un 36.7%, casi siempre en un 46.8%,
algunas veces en el 16.0% y nunca 0.5%. De igual manera, se cuestioné si el
operador considera a los Mini-implantes como una excelente alternativa de

tratamiento en la Ortodoncia actual, donde el 95.3% respondi6 afirmativamente,
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el 2.6% negd considerarlos como una buena alternativa; y el 2.1% refirié no

saber acerca de lo que le preguntaban. (Tabla V, Grafico 27 y 28).

5.5 Justificacion de la guia clinica:

Se interrogod a la poblacion si consideraba de utilidad tener una guia clinica a
su alcance para la colocacion de los Mini-implantes, de los cuales el 96.6%
afirmd que seria util, mientras que el 3.4% negd el cuestionamiento anterior.

(Tabla VI, Grafico 29).

En este sentido, al grupo que respondié de manera afirmativa la interrogante
anterior, se le cuestiondé de igual forma, qué tan necesario considera la
realizacion de dicha guia, donde el 59.1% lo considera muy necesario, el 37.9%
manifiesta que s6lo es necesario; y el 3.0% sefiala que es poco necesario la
realizacion de una guia clinica para la colocacién de Mini-implantes. El 97.4%
de la poblacion afirmé utilizar dicha guia, como referencia clinica, en el caso de

que existiera; y soélo el 2.6% negd hacer uso de la misma. (Tabla VI, Grafico 30

y 31).

Por ultimo, se pidié a los encuestados que enumeraran segun el orden de
importancia, los aspectos que les gustaria que cubriera la Guia Clinica, siendo
el numero 1 el mas importante y el 7 el de menor importancia. La poblacion
selecciond en primer lugar las zonas anatémicas, en segundo lugar la Calidad

Osea y en tercer lugar los espacios adecuados para la insercion. En un rango de
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importancia menor se encontraron la inervacion e irrigacion, los métodos de
insercion, en el séptimo lugar se ubicd la anatomia radicular, y los riesgos,

complicaciones y soluciones.

Es importante sefalar, que todos los resultados obtenidos en dicha

investigacion estan representados en tablas y graficas, que pueden observarse

en el apartado de anexos que se ubica en el ultimo capitulo.
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6. DISCUSION

Una vez analizados y descritos los resultados, se presenta la discusion de los
mismos a través de la confrontacion de los datos suministrados por los sujetos
de estudio, a la luz de las bases tedricas y los antecedentes presentados en el
capitulo Ill de la presente investigacion y considerando el enunciado de los

objetivos especificos propuestos.

En atencion a lo anterior puede inferirse que los datos obtenidos durante el
trabajo de campo demuestran que los sujetos encuestados refieren la
necesidad de utilizar una guia clinica de colocacion de mini-implantes durante la
practica de Ortodoncia, lo cual contribuye a aumentar la efectividad de los
tratamientos, siendo esto significativo para la preferencia de los pacientes y
como medio de tratamiento en la aplicacion de fuerzas relativas a los

movimientos dentales.

6.1 Seleccion de la muestra

Al realizar una revision de la literatura, encontramos varios estudios en

donde se implementaron encuestas, y que sirvieron como referencia para dicha

investigacion, en los mismos se observan diferencias en cuanto a la seleccion

de la muestra.

57



Buschang y cols., (2008) realizaron una encuesta para los miembros de la
Asociacion Americana de Ortodoncia sobre el uso actual de los mini-implantes
en la practica de Ortodoncia, alrededor del mundo. Se basaron en una encuesta
electronica que fue enviada a 9.470 miembros de los cuales soélo 564
respondieron dicho cuestionario, o que representé el 6% de la poblacion. De

estos, el 98.5% estaban practicando Ortodoncia y s6lo 9 eran residentes.

Noble y cols., (2009) realizaron un estudio para investigar los planes
futuros de practica clinica de los residentes de Ortodoncia en los Estados
Unidos. Se contactaron a los directores de los 65 programas de Ortodoncia via
correo electrénico y teléfono para invitarlos a llenar un cuestionario electronico
de 57 preguntas, se obtuvo un total de 335 emails provenientes de 37

programas.

Shirck (2009) realizé una encuesta acerca de la utilizacion de dispositivos
de anclaje temporal en los programas de Ortodoncia y practicas de Ortodoncia
en los Estados Unidos. La encuesta fue distribuida a dos grupos, el primero
compuesto por las 61 residencias de Ortodoncia que aparecen en la pagina de
la ADA (Asociacién Dental Americana). ElI grupo dos, compuesto por 61
Ortodoncistas de practica privada, identificados por utilizar mini-implantes en su

practica.

Luego de una breve revisidn de la literatura podemos contrastar dichos

estudios con el nuestro. En dicha investigacién se decidio realizar la encuesta
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cara a cara con el profesional, y no a través de un medio electrénico, y se
escogio un evento importante en el pais donde se iba a encontrar una poblacion
considerable de Ortodoncistas y residentes de Ortodoncia. Al congreso nacional
de la Asociacion Mexicana de Ortodoncia, asistieron alrededor de 1137
personas, de los cuales aceptaron responder voluntariamente 260 encuestas,
de estas se tomaron 235 que cumplian con los criterios de inclusion. De dicha
muestra un 44.3% de los encuestados eran residentes y un 21.3%
Ortodoncistas con 1 a 5 aflos de experiencia en practica. De igual manera, el
mayor numero de encuestados eran provenientes del Estado de Nuevo Lebdn en
un 25.1%, probablemente debido a que la encuesta fue realizada en dicho
lugar, seguido de un 16,20% proveniente del Distrito Federal y un 5,10% de

extranjeros.

6.2 Analisis de los datos

6.2.1. Resultados de Entrenamiento y Experiencia:

Noble y cols., (2009), en su investigacion obtuvieron como resultado, que
el 92.03% de los residentes planea utilizar dispositivos de anclaje temporal, y de
estos el 72.26% planea colocarlos por ellos mismos, esto coincide con el
estudio de Mah y cols. (2005) donde un grupo de Ortodoncistas reportaron que
ellos son los mejores calificados para la colocacion de mini-implantes.
Buschang y cols. (2008) refieren que el 80% de los encuestados indicaron tener

al menos un caso con mini-implantes en su practica; un 57,4% ha colocado 10 o
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menos mini-implantes, alrededor del 35% de los Ortodoncistas los colocaron

por ellos mismos.

Sin embargo, la mayoria de los encuestados reportaron no colocar sus
propios mini-implantes. El 91.6% no habian recibido entrenamiento para la
colocacién durante la residencia de Ortodoncia. Shirck (2009), obtuvo que el
69.2% de los Ortodoncistas y el 82.9% de los residentes reportaron colocar la

mayoria de los mini-implantes en sus practicas.

En nuestro estudio, por otra parte, encontramos que el 100% de la
muestra considera muy importante que se incorpore entrenamiento de mini-
implantes en los programas de Ortodoncia; esto coincide con los
planteamientos de Buschang y cols. (2008), Chaimanee y cols. (2011), quienes
refieren la importancia de la colocaciéon de los mini implantes en la practica de
ortodoncia, siendo esto relevante ante la necesidad de elaborar una guia de
colocacién de los mismos, como una forma de asegurar la eficacia de los

tratamientos de Ortodoncia.

De igual manera, se obtuvo en nuestra investigacion, que el 69.8% ha
utilizado Mini-implantes en su consulta clinica, y de estos un 74.9% ha tratado
de 1 a 10 casos con mini-implantes. Asi mismo, un total de 42.7% ha colocado
los mini-implantes de su consulta por ellos mismos; en cambio del grupo que no
coloca sus mini-implantes el 42.6% refiere que es producto al poco

conocimiento y experiencia que poseen con técnicas de colocacion. Por otra
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parte, el 68.5% si habia recibido entrenamiento para la colocaciéon de mini-

implantes, y de estos el 40.4% lo obtuvo durante la residencia de Ortodoncia.

6.2.2 Técnica de Colocacion:

En cuanto a las técnicas de colocacion, en nuestro estudio se reporto
que el 42.2% prefiere utilizar la anestesia local para colocar los mini-implantes.
Esto no coincide con los estudios de Buschang y cols. (2008) y Shirck (2009),
donde los encuestados manifestaron preferir el uso de una combinaciéon de

anestesia topica y local al colocar los mini-implantes.

Asi mismo, otro autores como Graham (2006), sefialan que existen otros
agentes de anestésicos tépicos mas profundos que pueden proporcionar
anestesia adecuada para la colocacién de mini-implantes en Ortodoncia, sin
necesidad de agujas, estos deben ser colocados por 2 minutos y se
recomiendan en la zona anterior a los primeros molares. Sefiala de igual
manera, el uso de otras alternativas como el Madadet XL, para anestesiar al

paciente durante la colocacion de mini-implantes.

De igual manera, Reznik y cols. (2009) concluyen que con el uso de una

combinacion de anestésicos de manera tdpica se puede conseguir una

analgesia suficiente para la colocacion de mini-implantes de Ortodoncia.
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Por otra parte, el 83.8% de los encuestados refieren conocer las zonas
anatdmicas ideales para la colocacion de mini-implantes. Asimismo, otros
investigadores resaltaron aspectos como las zonas seguras de colocacion de
los mini-implantes tales como Cho y cols. (2010); Chaimanee y cols. (2011);

Poggio y cols. (2006).

Con respecto a los auxiliares radiograficos utilizados para determinar el sitio
de colocacion durante la planeacion del tratamiento, obtuvimos en nuestro
estudio que el 47.4% prefiere utilizar una combinacién de algunas de las
siguientes como: periapical, panoramica, cefalograma lateral, tomografia
computarizada o cone beam, dependiendo de las necesidades del caso. Por
otra parte, el 68.3% de los encuestados refirieron preferir la periapical para
determinar la posicidn correcta del mini-implante post-colocacion.

En el estudio de Shirck (2009), el tipo de radiografia mas empleada fue la
periapical y la panoramica para determinar el sitio ideal de colocacion, seguida
del cone beam. Para Buschang y cols. (2008), el tipo de auxiliar radiografico
mas empleado previo a la colocacion fue la panoramica, y posterior a la

colocacion prefirieron usar la radiografia periapical o panoramica.

Por el contrario diversos estudios publicados por autores como Liou y cols.
(2007); Salah y cols. (2010); Park y cols. (2009); Lee y cols. (2009); Kim y cols.
(2009), prefieren utilizar la tomografia computarizada o el cone beam para
determinar los sitios ideales de colocacion de los mini-implantes con mayor

precision de acuerda a la zona.
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Otro cuestionamiento a evaluar, fue la realizacion del agujero piloto para
la colocacién de los mini-implantes, se obtuvo que el 56.5% nunca realiza el
mismo; esto coincide con los estudios de Buschang y cols. (2008) y Shirck
(2009), Chen y cols. (2010) en los cuales prefieren el uso de mini-implantes
autoperforantes sin necesidad de realizar un agujero piloto para la colocaciéon

de los mismos.

En cuanto al momento de carga del mini-implante el 69.9% manifesto
realizarlo inmediatamente, el 60.8% si midié las fuerzas aplicadas y el método
mas utilizado para cargar los mini-implantes fue la cadena elastica en el 40.3%
de los casos. Buschang y cols (2008), coinciden en que la carga de los mini-
implantes es inmediatamente; sin embargo no coinciden sus resultados con los
nuestros en relaciéon a la medicion de la fuerza aplicada, ellos encontraron que
la mayoria no lo media y el método mas utilizado para cargar los mini-implantes
era a través de resortes seguido de cadena elastica. Shirck (2009), coincide de
igual manera en cargar inmediatamente los mini-implantes y recomienda no

esperar un tiempo antes de cargar los mini-implantes.

Al evaluar los tipos de casos en que la poblacion utiliza los mini-implantes
obtuvimos que la mayoria los emplea para realizar multiples movimientos, sin
embargo la opcion que obtuvo mayor frecuencia de respuestas fue la de
intrusion, seguido de cierre de espacios. Autores como Carano y cols. (2005)

menciona que dentro de los usos mas importantes de los mini-implantes se
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encuetran la intrusion de dientes anteriores y posteriores, y cierre de espacios
de extraccion, entre otros.

Asi mismo, Carrillo y cols. (2007), concluyen que la intrusion puede ser
lograda satisfactoriamente y de manera confiable, con la carga inmediata de
mini-implantes y el uso de fuerzas ligeras. Por el contrario Buschang vy cols
(2008), obtuvieron que la mayoria utiliza los mini-implantes para realizar
movimientos en cuerpo en un 28.1%, seguido de verticalizacién de molares en
un 24.8%.

Con respecto al sitio anatdmico donde la poblacién coloca los mini-implantes
con mayor frecuencia, el 37.6% sefalé colocarlos comiunmente a nivel del
maxilar posterior. Chaimanee y cols. (2011), Salah y cols. 2010, Poggio y cols.
(2006), senalan de igual manera, que en el maxilar, una zona segura para
colocar los mini-implantes se ubica a nivel de la zona posterior entre el segundo
premolar y el primer molar, debido al amplio espacio interradicular que existe
entre ambos.

Por otra parte, el 40.3% de los encuestados manifestaron haber tenido
menos del 10% de fracasos con los mini-implantes en su consulta, asi mismo el
sitio anatomico donde experimentaron la mayor cantidad de fracasos se ubica a
nivel del maxilar posterior en un 35.2%. Lim y cols. (2009) mencionan que la
estabilidad incial de los mini-implantes no puede ser garantizada o predecida,
de tal manera que en cualquier plan de tratamiento se debe consider la

posibilidad de fracaso.
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6.2.3. Beneficios y aceptacion de los pacientes:

En dicho campo, se evalud la edad de los pacientes que frecuentemente
reciben tratamiento con Mini-implantes, se obtuvo que el 58.6% de los
encuestados coloca mas comunmente dicho aditamentos en pacientes entre 20
y 30 anos, seguidos de los pacientes de 13 a 19 anos. Shrick (2009) por el
contrario, evaluaron la edad minima para la colocacién de mini-implantes
obtuvieron que en la practica privada, fue de 12.1 afios, mientras que en la

clinica de Ortodoncia del posgrado fue de 13.4 afios.

Por otra parte, se obtuvo en nuestro estudio que el 63.6% de la muestra ha
obtenido una buena aceptacion de los mini-implantes por parte de los
pacientes; que en el 50.3% de los encuestados consideran que el costo ha sido
un obstaculo para la aceptacién del uso de los mini-implantes como parte de su

tratamiento de Ortodoncia.

Por otro lado, se destacaron aspectos referidos a que casi siempre los mini-
implantes le han permitido al Ortodoncista realizar tratamientos mas rapidos y
mas eficaces. Asi mismo, el 95.3% afirmé que la utilizacion de los mini-
implantes constituye una excelente alternativa de tratamiento, y los
profesionales manifestaron que siempre que tengan el conocimiento y el
entrenamiento adecuado estan dispuestos a hacer uso de este tipo de

tratamiento. Esto confirma lo presentado por Buschang y cols. (2008), quienes
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consiguieron una alta practica de los mini-implantes en la consulta de

Ortodoncia.

6.2.4. Justificacion de la guia clinica:

Por ultimo en el cuestinario se realizaron un conjunto de preguntas dirigidas a
obtener informacién acerca de la necesidad de tener un instrumento de ayuda
para la practica clinica de colocacion de mini-implantes, y se obtuvo que el
96.6% de los encuestados consideran util tener a su alcance una guia clinica
para la colocacién de mini-implantes en la practica de Ortodoncia; del grupo
anterior un 59.1% considera muy necesario y un 37.9% considera necesario la

elaboracion de dicha guia clinica.

De igual manera, se obtuvo que el 97.4% afirm6é que utilizaria como
referencia clinica, la guia de colocacion de mini-implantes en el caso de que

existiera.

De tal manera, que dichos resultados justifican la elaboracion de dicho
instrumento basados en autores y referencias bibliograficas que a lo largo de
varios anos se han dedicado al estudio y avances en lo que se refiere a todo lo

relacionado con la importancia de los mini-implante en nuestra especialidad.
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7. CONCLUSIONES

Tomando en cuenta los resultados obtenidos durante el proceso recoleccion
de datos a los profesionales encuestados y atendiendo al enunciado de los
objetivos especificos, puede afirmarse que la mayoria de los especialistas de
Ortodoncia encuestados, eran provenientes del Estado de Nuevo Ledn y
residentes, los cuales consideraron muy importante la incorporacion del

entrenamiento de Mini-implantes en los programas de Ortodoncia.

Del mismo modo, pudo destacarse que la mayoria de los Ortodoncista han
utilizado mini-implantes en su consulta clinica, quienes en su mayoria han
tratado de 1 a 10 casos con Mini-implantes, colocados por los mismos; siendo
importante el conocimiento y la experiencia de las técnicas de colocacion, asi
como el entrenamiento adecuado, observando factores como el tipo de
anestésico colocado, las zonas anatomicas ideales y el uso de auxiliar

radiografico utilizado para seleccionar el sitio ideal.

Dentro de las consideraciones de los profesionales encuestados, pudo
observarse aspectos referidos a que las fuerzas aplicadas son medidas en una
porcion considerable de los casos, el método mas utilizado para cargar los Mini-
implantes es la cadena elastica, son utilizados principalmente en casos de
intrusién, siendo el sitio anatdmico de mayor colocacion a nivel del Maxilar

posterior.
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A todos los aspectos anteriores, se suma que la mayoria de la poblacion ha
experimentado menos del 10% de fracasos con los Mini-implantes, el grupo
etario de los pacientes que mas comunmente recibe tratamientos con Mini-
implantes se ubica entre 20 y 30 afos de edad, teniéndose una buena
aceptaciéon por parte de los pacientes, quienes consideran que el costo de los
Mini-implantes implica un obstaculo en la aceptacién del uso de los mismos

durante su tratamiento.

Asimismo, puede afirmarse que los Mini-implantes han permitido al operador
realizar tratamientos mas rapidos y eficaces, una excelente alternativa de
tratamiento en la Ortodoncia actual, razén por la cual es necesario la realizacion
de una guia clinica para la colocacion de los Mini-implantes en Ortodoncia,
como una forma de garantizar el conocimiento, seguimiento y control de la

colocacion de mini-implantes.
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9.1 ANEXO 1: ENCUESTA

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON p= N, 52‘&‘
[Ow;:&:") I
FACULTAD DE ODONTOLOGIA Wf‘( ? ’w
¥ /
POSGRADO DE ORTODONCIA R

\

GUIA CLINICA PARA LA COLOCACION DE MINI-IMPLANTES
EN ORTODONCIA

CUESTIONARIO
Tesista:
C.D. VALERIE GRACIELA ORTEGA FERRER

Instrucciones:
El siguiente cuestionario (el cual le tomara 5 min. en responder) tiene como

objetivo obtener informacion acerca de su experiencia con Mini-implantes
actualmente. De esta forma, se requiere que responda a cada una de las preguntas
presentadas mas adelante. Para ello, es importante que siga las siguientes
instrucciones:
1. Lea detenidamente antes de seleccionar la respuesta.
2. Siga el orden establecido.
3. No deje alguna pregunta sin responder.
4. Cada pregunta esta estructurada por un total de hasta siete alternativas.
Seleccione y marque la respuesta segun su opinion.
5. Ninguna respuesta es correcta o incorrecta. Trate de responder en forma
sincera, de ello depende la confiabilidad de los resultados.
6. Sise presentan dudas al responder el instrumento, consulte al encuestador.
En agradecimiento a su colaboracion; en caso de realizarse la guia clinica para
la colocacién de mini-implantes, se le enviara una copia a su correo electronico.

E-mail:
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DEMOGRAFiIA:

1. Cuenta usted con una especialidad en Ortodoncia: [ Si [1No

2. En qué estado de la Republica Mexicana o Pais practica la Ortodoncia:

ENTRENAMIENTO Y EXPERIENCIA:

3. ¢ Cuanto tiempo lleva practicando Ortodoncia?
[1 Soy Residente [11-5afios [16-10afos [111-15anos [ 16 afos

0 mas

4. Actualmente, ¢ Qué tan importante considera que se incorpore entrenamiento
de Mini-implantes en los programas de Ortodoncia?

0 Muy importante [ Importante 1 Poco importante [ Irrelevante

5. ¢ Ha utilizado Mini-implantes en su consulta Clinica? [1Si [ No

6. En caso de ser afirmativa su respuesta, s Cuantos casos con Mini-implantes
ha tratado?

0110 0O11-20 021-50 [ Mas de 50

7. ¢, Quién coloca los Mini-implantes en los pacientes de su consulta?

1Yo mismo [ Cirujano Maxilofacial [1 Periodoncista [1 Otro
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8. En caso de no colocar usted mismo los Mini-implantes, ¢Cual seria la
principal razén?

L1 Poco conocimiento y experiencia con técnicas de colocacion
L] Falta de entrenamiento

L1 No tengo el equipo necesario

L1 Factores de riesgo y complicaciones

LI Técnica de colocacion complicada

L1 Poca aceptacion del paciente

9. ¢ Ha recibido entrenamiento para la colocacién de Mini-implantes? [1 Si [1 No

9.a. 4, Qué tipo de entrenamiento?. Marque las opciones que haya recibido.
(] Durante residencia de Ortodoncia.
[] He asistido a conferencias tedricas solamente.
[ Curso tedrico-practico.
[] Curso hands-on en animales.

] Curso hands-on en humanos.

TECNICA DE COLOCACION:

10. ¢ Qué tipo de anestesia utiliza durante la colocacién?

LI Ninguna [ Topica [l Anestesialocal [ Anestesia topicay local

11. ¢Conoce usted las zonas anatdmicas ideales para la colocacion de Mini-
implantes?

00 Si O No
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12. ¢Cual auxiliar radiografico utiliza para determinar el sitio de colocacion
durante la planeacion del tratamiento?

L1 Periapical (1 Panoramica [1 Cefalograma Lateral
1 Tomografia Computarizada [1 Cone Beam (CBCT)
[J Combinacion de varias de las anteriores

LI Ninguna de las anteriores

13. ¢ Qué tipo de radiografia utiliza para determinar la posicion correcta del Mini-
implante post-colocacion?

L1 Periapical [1 Panoramica [1 Cefalograma Lateral
] Tomografia Computarizada [1 Cone Beam (CBCT)
[J Combinacion de varias de las anteriores

LI Ninguna de las anteriores

14. ; Realiza usted un agujero piloto para la colocacion del Mini-implante?

[INunca [Algunas veces [1Casisiempre [l Siempre

15. ¢En qué momento aplica la carga al Mini-implante?

LI Inmediatamente L] Después de 2-3 semanas

LI Después de 4-5 semanas LI Después de mas de 5 semanas

16. ¢ Mide usted las fuerzas aplicadas? [1Si [1No

17. ¢ Qué método utiliza para cargar el Mini-implante?

[] Cadena elastica [ Hilo elastico [ Resortes de NiTi
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18. Marque todos los casos en los que ha utilizado los Mini-implantes:
L1 Cierre de espacios LI Intrusion LI Nivelacién del plano oclusal

] Movimientos en masa [1 Extrusion [1 Ortopedia [ Verticalizacion de
molares

19. ¢ En qué sitio anatémico coloca los Mini-implantes con mayor frecuencia?

L1 Maxilar anterior L1 Maxilar posterior [1 Mandibula anterior
L1 Mandibula posterior [1 Paladar duro [1 Cresta infrazigomatica [ Zona
retromolar

20. Qué porcentaje de fracasos ha tenido con los Mini-implantes en su
experiencia?

0 Ninguno [ Menos del 10% [ 10-25% [J26-50% 0O 51-99% [0 100%

21. ¢ En cual sitio anatomico ha experimentado la mayor cantidad de fracasos
de los Mini-implantes? (Solo marque uno)

L1 Maxilar anterior L1 Maxilar posterior [1 Mandibula anterior

1 Mandibula posterior [ Paladar duro [1 Cresta infrazigomatica [
Zona retromolar

BENEFICIOS Y ACEPTACION DE LOS PACIENTES:

22.;Qué grupo de edad de Pacientes recibe mas comunmente tratamiento con
Mini-implantes?

[112omenos [113-19anos [120-30anos [140-50anos L[151anos
0 mas
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23. 4 Coémo ha sido la aceptacion por parte de los pacientes acerca de los Mini-
implantes?

L1 Excelente L] Buena L1 Regular L1 Pobre

24. En general, ¢ ha sido para el paciente el costo un obstaculo en la aceptacion
del uso de los Mini-implantes? [1Si [ No

25. ;Los Mini-implantes le han permitido realizar tratamientos mas rapidos?

L1 Siempre [1 Casi siempre 1 Algunas veces 1 Nunca

26. ¢ Los Mini-implantes le han permitido realizar tratamientos mas eficaces?

L1 Siempre [1 Casi siempre 1 Algunas veces 1 Nunca

27. i Considera los Mini-implantes una excelente alternativa de tratamiento en la
Ortodoncia actual?

O Si 1 No ] No sabe

JUSTIFICACION DE LA GUIA CLINICA:

28. ;Considera util tener a su alcance una guia clinica para la colocacion de
Mini-implantes en Ortodoncia? [ Si [ No

29. En caso de ser afirmativa la respuesta anterior, 4 Que tan necesario
considera usted la realizacién de dicha guia clinica?

L1 Muy necesario LI Necesario L] Poco necesario

30. De tener una guia de colocacién de Mini-implantes en Ortodoncia, ¢ usted la
utilizaria como referencia clinica? [J Si  [J No
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31. Enumere del 1 al 7, siendo el 1 el mas importante, ;Qué aspectos le
gustaria que cubriera la Guia?

Zonas anatomicas

Calidad 6sea

Anatomia radicular

Inervacion e irrigacion

Métodos de insercién

Espacios adecuados para la insercion

Riesgos, complicaciones y soluciones
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TABLA DE EQUIVALENCIAS DE RESPUESTAS

9.2 ANEXO 2

BjuepoduI SoUsyy

ojuepodwr Sepy

gjuepodui Souayy

ojuepodwi Sepy

ajuepodul souapy

ojuepodwi Sgy

UOION|0S 'SEUOIOED||dW0d 'S0bsery B Lg
T
:o_o._ooc_ovaovo_ai.o.n.

ajuepodul souapy

ajuepodwl Sg

b
UQIOEBII| © UQIOEAIOU| P’}

gjuepodwi Souapy

ajuepodwl Sg

JE|NDIPE. BJUIOjEUY O}

OjueHOdWI SOU)

oyuepodw sgpy

DJUEHOdWI SOUD}

BJUCHOGWI SE

ojuepoduw souapy

OJUCHOGWI SEY

2050 PEPIED ‘T bE
SEOIWQIEUE SEUOZ € J§

COLU][o enb ] Op S03004SY g

oN 1S ©3JU][o eI ©| Op UQIOEZIIAN 08
OUES000U 000g OLESOo0N oueseoaU Anpy ED1U]|0 EIND €] 0p PEPISEION 62

oN 1S ©21u][o €Inb ©| op PEPIIBN ‘82

aqes oN ON 1S [ENJOC BIOUOPOMQ BARBWISIY L2

BOUnN S000A Seunbly oidwais 1se) EIEMETS OjudIWEIes} [Op E19eyT ‘92

BOUNN S000A Seunbly oidwas 15e) EENER ojudIwEIes) |op zopidey ‘5

ON 1S ojue|dWi-1uIW [9p 0350 VT

21909 Jenboy euong EBUEESE] 9juoioed [op UQIIE}dadY €3

SGW 0 S0UE |5 SOUE 050, SOUE 0t -02 SOUE G}, -} SOUGW O SOUE ) Sjueioed [op Pep3 2z

JE|OWONo) BUOZ|  BORBWOBIZelyul B)saID) 0JNp Jepejed 10u9}s0d ejngipueyy Jougyue enqipuey|  Jouoysod JejiXeyy|  JOLDJUE JE|IXEy] OSEJEJ4/0JIWOJEUR ORIS '}2
%00} %66°15 %05-92 %520k %0} |9P Souapy ounbuiN SOseIely 9p alejuadiod "0
Jejowonol euoz|  eongwiobizesul gjsal) 0INp Jepejed Jougjsod ejnqipuey JOU)UE BjnqIpuely Jougjsod Jejixepy|  JOLSJUE JB[IXEe $0jUBNIBIY SODIWOIBUE SORIS 6}
SOUB|OW 9D UQIOBZI[BIILOA eIpadopQ uoISnIXg BSEW U SOJUdIIACK | |esNjoo oue(d [ap UQIDBoAIN uoIsniu|| soedso op olvI) soseQ op odiL ‘g}|
SoH0SoY 00§SE[@ OjiH|  eogsgje euape) ebJed op OpoI9W L}
ON 'S €ZJony €| 9p UQIDIPIW "9}
SBUBWDS G Op S\ SBUBWDS G- SBUBWDS §-g EUEVEERE] ©bJe0 op OJUIWO G

EENER] 2IdWaIs 158 S900A seunbly| BIUnN

SJ0LBJUE SE| 9P eunbuiN|  SBUBA 9p UQREUIGWOD| (10B0) Wedg 0uo)|epezuendwo) ejelbowol| [esoje] ewes5o[ge] edleioueg [evideuag
SOJOUJUE S| 0p BUNDUIN[ SEBlBA 9p UQRBUIGQWOD| (10B80) Weog ouo)|epezuenduoy ejeibowo]|  |esoye| ewesbo[ee) BJIWEIoueg |eoideuag opezi|n odyyeaboipel JelIXny Z}
ON 1S EJIWQJEUE BUOZ 9P OJUBIWUID0UOD “|}
[e90] A ed1do | 18907 e31do eunbuiN ©IS0jsouy op odiL "0} |
SOUBWNY Ud UO-SpUBH SO|BWIUE Ud UO-SpUBH 0010Id-001U0a] | SBOLI0D) SERUDIRIUCY| OHQ 9P BRUDPISaY OjudlWEUaUS op odi] © 6
oN 1S ojuslweuduT G
Uooe}dode 2o0g ©peo)duwoo BoIUd9 ] obsou op Sa.0pe 0dinbo op €}|e|0JUdIWUBUSRUD Op B}ed| OJUOILIO0U0D 000g|  Sejue|dwi-luiw JeZ[3n ou Jod ugzey ‘g
030! B}SIOUOPOLDg | [BIoBjO[IXeyy OuBlniID) OWISIW OA UQI9800]09 op ojqesuodsay L
05 9P SEN| 05€ 12 0Ze Ll oLe} UQIJED0|0D 9P EIOUBNIAS "9
ON 'S Sojue|dwi-luiw ap ugdeZIIlN 'S
ENENETE] djuepodwi 000g ajuepoduw| ajuepodwi Anyy 0jUBIWEUSUS Op elduEOdW| P
SBW O soue g SOue GL-iL Soue 0}-9 Soue G-) ojuopIsay Acg eo1308.d op odwial] g
1D3NI 2P Ejsi|Sied 0 euedixajy e2|qnday e| 9p opes3 ‘7
ON 'S BIOUOPOQ 9P peplieloadsy |

I S w JENS - S 25 - A A N S I

86



9.3 ANEXO 3: TABLA DE CAPTACION DE VARIABLES

31.g.

31.f.

3i.e.

31.d.

31c

31.b.

3la.
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BENEFICIOS Y ACEPTACION DE LOS PACIENTES
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9.4 ANEXO 4: ESTADISTICAS/ TABLAS

Tabla I: Demografia.

Estado de la Republica Mexicana o Frecuencia
Pais donde practica Ortodoncia

1. Aguascalientes 3

2. Baja California 8

3. Baja California Sur 1

5. Coahuila de Zaragoza 10
7. Chiapas 1

8. Chihuahua 7
9. Distrito Federal 38
10. Durango 1

11. Guanajuato 13
13. Hidalgo 3
14. Jalisco 12
15. México 7
16. Michoacan de Ocampo 2
18. Nayarit 5
19. Nuevo Leodn 59
20. Oaxaca 4
21. Puebla 11
22. Querétaro Arteaga 2
23. Quintana Roo 1

24. San Luis Potosi 5
25. Sinaloa 4
26. Sonora 7
28. Tamaulipas 12
30. Veracruz de Ignacio de la Llave 1

31. Yucatan 5
32. Zacatecas 1

33. Otro Pais 12
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%

1.3
3.4

4.3

3.0
16.2

5.5
1.3
5.1
3.0

2.1
25.1

1.7

4.7

2.1
1.7
3.0
5.1

2.1

5.1



Tabla Il: Entrenamiento y Experiencia

Variables Frecuencia %
Tiempo de practica de Ortodoncia
1. Residente 104 44.3
2. 1-5 afios 50 21.3
3 610 af 27 11.5
- o-ivanos 16 6.8
4. 11-15 afios 38 16.2
5. 16 afios 0 mas

Importancia de Entrenamiento
1. Muy importante 184 78.3
2. Importante 51 21.7

Utilizaciéon de Mini-implantes

1. Sj 164 69.8
2 No 71 30.2
Frecuencia de Colocacién
1. 1410 125 74.9
2. 1 1_20 26 15.6
3. 21-50 151 gg
4. Mas de 50 '
Responsable de colocacion
1. Yo mismo 85 42.7
2. Cirujano Maxilofacial gg fg-;
3. Periodoncista 17 8 5
4. Otro '
Razén por no colocar Mini-implantes
1. Poco conocimiento y experiencia
2. Falta de entrenamiento 15050 ggg
3. Carencia de.equipo 51 21 :7
4. Fatores de riesgo 10 43
5. Complicado de la técnica 13 55
6. Poca aceptacioén del paciente 6 2.6
Entrenamiento
1. Sj 161 68.5
2 No 74 315
Tipo de entrenamiento
1. Durante residencia 78 40.4
2. Conferencias tedricas 44 L
- L 40 20.7
3. Curso teodrico-practico 3 16
4. Hands-on en animales 4 21
5. Hands-on en humanos
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Tabla Ill: Técnica de Colocacioén. Parte 1.

Variables
Tipo de Anestesia

1.
2.
3.
4.

Ninguna

Topica

Anestesia local
Anestesia tépica y local

Conocimiento de Zonas Anatomicas

1.
2.

Si
No

Auxiliar radiografico utilizado

1.

2

7.

Periapical

Panoramica

Cefalograma Lateral
Tomografia computarizada
Cone Beam (CBCT)
Combinacién de varias de las
anteriores

Ninguna de las anteriores

Radiografia post-colocaciéon

1.

ook wbd

7.

Periapical

Panoramica

Cefalograma Lateral
Tomografia computarizada
Cone Beam (CBCT)
Combinacién de varias de las
anteriores

Ninguna de las anteriores

Agujero piloto

1.
2.
3.
4.

Nunca
Algunas veces
Casi siempre
Siempre

Momento de carga del Mini-implante

1.
2.
3.
4.

Inmediatamente
Después de 2-3 semanas
Después de 4-5 semanas

Después de mas de 5 semanas

Medicion de la fuerza

1.
2.

Método de Carga del Mini-implante
1.

2
3.
4

Si
No

Cadena elastica

Hilo elastico

Resorte de NiTi
Combinacion de varias

a0

Frecuencia

29
79
70

192
36

71
19

—

88

127
11

OoON O

40

105
41
10
30

130
39
14

113
73

75
16
58
37

%

4.8
15.5
42.2
37.4

83.8
15.7

38.2
10.2
0.5
2.2

47.4

1.6

68.3

3.2

56.5
22
5.4

16.1

69.9

21.0
7.5
1.6

60.8
39.2

40.3
8.6
31.2
19.9



Tabla IV: Técnica de Colocacion. Parte 2.

Variables Frecuencia
Tipo de casos en donde utilizan Mini-
implantes
1. Cierre de espacios 18
2. Intrusion 26
3. Nivelacion del plano oclusal 2
4. Movimientos en masa 6
5. Extrusion 1
6. Ortopedia 2
7. Verticalizacion de molares 4
8. Multiples combinaciones 127
Sitio anatémico de colocacion de Mini-
implantes
1. Maxilar anterior 7
2. Maxilar posterior 70
3. Mandibula anterior 3
4. Mandibula posterior 15
5. Paladar duro 12
6. Cresta infrazigomatica 0
7. Zona retromolar 5
8. Multiples combinaciones 74
Porcentaje de fracasos
1. Ninguno
2. Menos del 10% _7,2
3. 10-25% 32
4. 26-50% 7
5. 51-99% 2
6. 100% 0
Sitio anatémico/Fracaso
1. Maxilar anterior
2. Maxilar posterior lg
3. Mandibula anterior 13
4. Mandibula posterior 21
5. Paladar duro 13
6. Cresta infrazigomatica 2
7. Zona retromolar 17
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%

9.7
14.0
1.1
3.2
0.5
1.1
2.2
58.5

3.8
37.6
1.6
8.1
6.5

2.7
39.7

37.6

40.3
17.2
3.8
1.1

10.7
35.2
10.7
17.2
10.7
1.6
13.9



Tabla V: Beneficios y Aceptacion de los Pacientes

Variables Frecuencia %
Edad del paciente
1. 12 o menos 6 3.2
2. 13-19 afios 43 2o
3. 20-30 afios jos 58.6
21 11.3
4. 40-50 afios 3 16

5. 51 afios o mas
Aceptacion del paciente

1. Excelente 36 19.3
2. Buena 1;59 ?gg
3. Regular 7 3 7
4. Pobre

Costo del Mini-implante (obstaculo)
1. Sj 95 50.3
2 No 94 49.7

Rapidez del Tratamiento
1. Siempre 47 25.0
2. Casisiempre 92 48.9

46 24.5

3. Algunas veces 3 16
4. Nunca ’

Eficacia del Tratamiento
1. Siempre 69 36.7
2. Casisiempre 88 46.8

30 16.0

3. Algunas veces 1 05
4. Nunca

Alternativa de tratamiento en la

Ortodoncia actual
1 si 224 95.3

N 6 26

2. No 5 2.1
3. No sabe
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Tabla VI: Justificacion de la Guia Clinica

Variables Frecuencia %
Utilidad de la guia clinica
1. Si 227 96.6
2 No 8 3.4
Necesidad de la guia clinica
1. Muy necesario 139 59.1
89 37.9

2. Necesario

. 7 3.0
3. Poco necesario
Utilizacién de la guia clinica como
referencia
1 Si 229 97.4
- o 6 26
2. No

93



9.5 ANEXO 5: ESTADISTICAS/ GRAFICAS

Demografia:

38,60%
25,10%
16,20%
5,10% 5% 510%

Gréfico 1. Distribucién de Demografia

Entrenamiento y Experiencia:

44,30%

21,30%
Y 16,20%
11,50% 6,80% 2

Residentes 1 a5 afios 6al0 11a15 16 0 més
afos afos

Grafico 2. Distribucion de practica de Ortodoncia
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22%

Importante Muy Importante

Grafico 3. Distribucion de Importancia del Entrenamiento
para la colocacion de mini implantes

69,80%

30,20%
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Grafico 4. Distribucion de uso de mini implantes en la consulta clinica
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Grafico 5. Distribucion de cantidad de casos tratados con mini implantes
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Grafico 6.Distribucion de responsable de la colocacion
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Grafico 7. Distribucion de razén por la cual el Ortodoncista no coloca los mini implantes
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Grafico 8. Distribucion de entrenamiento
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Grafico 9. Distribucion de tipo de entrenamiento
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Grafico 10. Distribucion de tipo de anestésico
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16,20%
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Grafico 11. Distribuciéon de Conocimiento de zonas
Anatémicas de colocacion de mini implantes
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Grafico 12. Distribucién auxiliar radiografico utilizado en la colocacién de mini implantes
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Grafico 13. Distribucién de tipo de radiografia post-colocaciéon
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Nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

Grafico 14. Distribucién de realizacion de agujero piloto
para la colocacion de mini implante
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Grafico 15. Distribucién del momento de aplicacién de la carga al mini implante
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Grafico 16. Distribucion de fuerzas aplicadas medidas por el operador
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Grafico 17. Distribucién de método utilizado para cargar el mini implante
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Grafico 18. Distribucion de tipo de casos donde han utilizado mini-implantes
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Grafico 19. Distribucion de Sitio anatomico de colocacion de mini-implantes
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Grafico 20. Porcentaje de fracasos obtenidos en la experiencia
con el uso de mini implantes
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Grafico 21. Distribucién de sitio anatémico de mayor cantidad de fracasos

Beneficios y aceptacion de los pacientes:
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Grafico 22. Distribucion de edades de los pacientes
que reciben tratamiento con mini implantes
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Grafico 23. Distribucion de aceptacion de los pacientes
al tratamiento con mini implantes
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Grafico 24. Distribucion del costo de los mini implantes como obstaculo de aceptacion
del paciente
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Grafico 25. Distribucion de mini-implantes permiten realizar tratamientos mas rapidos
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Grafico 26. Distribucion de mini implantes han permitido
realizar tratamientos mas eficaces
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Si No No sabe

Grafico 27. Distribucion de mini implantes
como excelente alternativa de tratamiento de ortodoncia

Justificacion de la guia clinica:
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Grafico 28. Distribucion de utilidad de tener una guia
clinica de colocacién de mini implantes
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Grafica 29. Distribucion de necesidad de realizacién de la guia de colocacién de mini-
implantes
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Gréfico 30. Distribucién de utilizacion de la guia de colocacion de mini-implantes como
referencia clinica

105



106



