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1. RESUMEN

Objetivo: Determinar el efecto de la piezo-punciéon cortical (PPC) sobre la carga axial maxima de
insercion, el torque maximo de insercion y el torque maximo de remocién de mini implantes auto-

perforantes en un modelo experimental con epifisis proximales de tibias bovinas.

Materiales y Métodos: Se realizé6 un estudio

ativo entre dos grupos_de«20 antes
auto-perforantes insertados en hueso intacto @rupo cghtrol < O-puncion cortical
previa (grupo experimental). Se midio Ia ga axial max on (CMI), el torque maximo de
insercion (Tl) y el torque maximo de

ocion (TR) de los 20 mini"Mgplantes de cada grupo. Utilizando

el sistema SPSS, se aplico lagpr

ba t-student para comparar Tl y ™R y la U de Mann Withney para

comparar CMI en amb oSf ademas de la ion de Pearsonfiela correlacion de Spearman.

Resultadg valores promedi
(895 y CMI del grupo
enco ofMledio de 20,2 (+4,7) Nw/cm, 22,3 (+5,17) Nw/cm y#688,7 (+320,18) grF,

respe dif@renci@s estadisticamente significativas entre CMl, Tl y TR entre grupos

4,32) Nw/cm, 19W(+4,54) Nw/cm y 22474

ntal, respectivame n el grupo control se

contrd al (p<OgP01

Conc §: La PPC p
CMI,

posiblemente favorecg abilidad primaria del mini implante.

ia a la insercion de mini implantes ortodonticos#n tibia bovina reduce su

R. Sin embarg® a pesar de de su reduccion; TR continua sieqilo mayor que TI, lo que

PALABRAS C

Piezocirugig que, Métodos de anclaje en ortodoncia.

ABSTRACT
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Objective: To find the effect of cortical piezo-puncture over the maximum insertion load, maximum
insertion torque and maximum removal torque of self tapping mini implants in an experimental model

with proximal epiphysis of bovine tibia.

Materials and Methods: A comparative study was conducted between two groups of 20 self-tapping
mini implants inserted in intact bone (control group) and in bone with previous piezo-puncture

(experimental group). The maximum axial load (AL), the maximum insertion torque (IT

maximum removal torque (RT) of the 20 mini i ach group wer

system, the f-student test was applied to com ney test to compare

AL in both groups, besides the Pears Spearman corre

Results: The average values, f
(£895,95) grF for IT,

values were , 22,3 (£5,17)

d were 12,85 (+4,32) Nw/cm,

f experimenta

7 (£4,54) Nw/cm and 22474
respectively. |[fithe control group the average
4688,7 (+320

were ifferences betw and RT between

grF, respectively. There

ntrol and experimental

ture previous to the insertion of orthodontl€ mini implants in bovine

vertheless, in spite of reducing its RT, thélast one continues to be

ably guarantees the primary stability of the miniimplant.

Piezosurgery, torque,@®rthodontic Anchorage Procedures.
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2. PRESENTACION

En el prgg€hte trabajo se realiza una investigacion experimental para estudiar el efecto de™&piezo-
puncion®ertical como método previo a la insercién y remocién de mini implantes ortodonticos®6bre el

torque maximo de insercion, torque maximo de remocion y carga axial maxima de insercién de los

mismos. Inicia con un breve resumen del proceso experimental realizado, continda con la

presentacién general del trabajo, posteriormente se expone una introduccion sobre el tema a tratar

explicando brevemente la intencion del estudio.
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Una vez concluida la introduccidon se presenta el area problematica y la justificacién del proceso
investigativo realizado, con su respectivo referente tedrico que incluye investigaciones previas
relacionadas con el tema, ademas de los objetivos general y especificos y la metodologia empleada

para hacer realidad el proyecto.

A continuacién se presentan los resultados con sus respectivas gréaficas e interpretacién segun el tipo

de variable a analizar, se discuten los resultados con base a estudios similares ya realizadgs y se

exponen las conclusiones finales.

Mas adelante se proponen recomendacig@®®®para estie con el fin de profundizar y

clarificar interrogantes surgidos a ir de la presente investig@gion. Asi mismo, se presenta la

implicacion de los resultados_obi#@hidos en la generaciéon de conoClgniento, el fortalecimiento de la

capacidad cientifica ia@ion social del ¢ iento en el area@rtodontica.

Finalmente lggMmpactos lograd po de la salud, ticularmente en el area

ortodd gierencias bibliografi das para el desarrollgedle! proyecto.

3. ON

La uti de dispositivlls de anclaje temporal (TADs) en ortodoncia adlnenta constantemente y
precis ayor investigaciol@ para encontrar métodos que faciliten el proces@de insercién y remocion
de logFmismos, tanto grel paciente como para el ortodoncista, quién reé e| procedimiento de

forma rutinaria.

La piezo-puncigll cortical utiliza ondas de radio que permiten que las puntas de ultras@gido oscilen y

vibren dggdrma que puedan dividir interfases solidas, tales como tejido 6seo. El dMgpositivo
piezoele@irico se caracteriza por producir vibraciones ultrasénicas con una frecuencia promédio de

25-29 kHz, que permite corte selectivo de estructuras mineralizadas sin dafar el tejido blando (1- 2).

Los dispositivos de anclaje temporal (TADs), también conocidos como sistema de anclaje cortical, se
han convertido en una parte importante del tratamiento ortodontico. Este grupo de dispositivos son

insertados intraoralmente en las estructuras 6seas para proveer anclaje, con el fin de prevenir
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movimiento dental no deseado. Lo anterior ha probado ser util en pacientes con inadecuado potencial
de anclaje y en los cuales los medios convencionales para reforzar el anclaje no pueden aplicarse. El

grupo de TADs incluye implantes tipo tornillo también conocidos como mini implantes o mini tornillos

(3)-

Existen dos técnicas de insercion para los mini implantes: Auto-roscante (pre-fresado) y auto-
perforante. Para la técnica auto-roscante el mini implante es insertado después de realizar un.agujero

piloto en el hueso, utilizando una pieza de gg&no. mayoria de lo disponibles

comercialmente poseen una punta cortante quesse inseiia di or del hueso, bien sea

de forma manual o mediante el uso dgg#a pieza de mano de't yelocidad (técnica auto-perforante)

(3). Los mini implantes utilizados egl€ste estudio fueron auto-perforaites.

El torque ha sido des
hueso (3).

resultado de | gtencia friccional®@ntre las roscas del tornillo y el

El tor SSIBIoN es expresado on centimetros (N es valor del torque
maxi aMle la insercion de mini implantes ortoddnticos. La @stabilidad de los mini

impla idila primaria y secundaria. La primera es |aestabilizacién mecanica

lograg te d@spuéel de la insercion, y la segunda es logradalicuando se forma hueso

nuevg az (4).

El tor

regist@@do durante la rg

aximo de rem@eion es igualmente expresado en Ncm y es elfalor del torque maximo

B1on de mini implantes ortodénticos.

La carga axial g a de insercion o fuerza de insercién, es un vector con una magnud, direcciéon y

punto de aplica@on, que cuando actua sobre un cuerpo cambia la velocidad o la forma @l mismo (5).

La presghite investigacion, pretende encontrar el efecto de la piezo-puncion cortical sobre [@carga
axial maxima de insercion, el torque maximo de insercion y el torque maximo de remocion de mini

implantes auto-perforantes en un modelo experimental con epifisis proximales de tibias bovinas.

4. AREA PROBLEMATICA Y JUSTIFICACION
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Pregunta de Investigacion

¢Cual es el efecto de la piezo-puncion cortical sobre el torque maximo de insercion, torque
maximo de remocién y carga axial maxima de inserciéon de mini implantes auto-perforantes en

el hueso bovino?

Las multiples variables que afectan la estabilidad de los mini implantes ortoddnticos (también

llamados dispositivos de anclaje temporal TADg

aun poco entendidas (6 - ratura
existente hasta el momento, se han realizadoghumerogas investig I implantes (8),
sus caracteristicas y su tasa de éxito (7 g metodo oe O del tratamiento ortodontico.
su estabilidad (11 - 12).

Ademas, se ha estudiado su torque ginsercion (9) y remocion

Se ha sugerido que la S de torque excesivas aplicadas rante la insercién de estos

dispositivos pued sis del hues te y comprometgr su tasa de éxito (13 - 14).

der a que nive iones de torque fisiolégicas y pueden

s mini implantes (

Los v ogue insercion de mini implantes fueron estudigflos por Reynders et al
yrobar si los valores maximos de torque de i@gerciéon de 5 a 10 Ncm
yore$S tasas de éxito de mini implantes ortod®nticos. Se revisaron 7
e encontré @idencia sobre la relacién entre un torque de ins@rcién maximo especifico

mayor de éxito @ los mini implantes. Se requiere revision adiciolal del tema, para lo cual

se sug@ieren estudios f 8 como (15):

Revisiones sistggaticas en literatura sobre animales y laboratorio, evaluacion del'tor@ue maximo de
insercion en hud@so artificial, examenes de asociacion en estudios animales antes de re@lizar ensayos
clinicos, & enes de asociacion entre torque maximo de insercion y estabilidad de min"gplantes
con el olfetivo de obtener registros cuantitativos en lugar de medidas cualitativas subjetivas, dicién
de torque maximo de insercién con sensores digitales en lugar de dispositivos mecanicos, evaluacion
de estabilidad de mini implantes en tiempos pre establecidos, consultar el riesgo de sesgo y analizar

el efecto adverso de las intervenciones (15).
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La evaluacion del torque de remocion ha sido sugerida como un método confiable para determinar la
6seo integracion de implantes convencionales (16). Sin embargo, sdlo unos pocos estudios han
evaluado el efecto del torque de remocién de mini implantes (17 - 18). Ademas, los resultados de
estos estudios son conflictivos. La evaluacion del torque de insercién y remocion deberia proveer
informacion importante sobre el efecto de la estabilidad primaria en la cantidad de éseo integracion

alrededor de mini implantes con carga inmediata.

Suzuki et al (19) evaluaron el torque maximo dglfhserci@a y remocion de 280 3§'de titanio
auto-roscantes y auto-perforantes en pacienieSRortodgiiticos 0 anclaje esquelético. El
torque de insercién fue significativa

€ mayor en los mi antes auto-perforantes (14.5 Ncm

0s sitios evaluados. Los valores

promedio), que en los auto-roscani®s (9.2 Ncm promedio) en todo

mas altos de torque de insg se observaron en la sutura media @alatina seguida por los huesos

dentoalveolares dg JI0M@ v el maxilar r ente. En con e, los valores de torque de

remocion amente mayore mini implantes o-roscantes (22.6 Ncm

prome perforantes (17.6 edio).

Se ob ynMversa entre torque de insercion y remocion. Los ultados sugieren que

valore ergpn rélativamente menores fueron mas favorable§para la éseo integracion

que |g ores (18).

El prg de este trabap sera determinar si la realizacién de perforaci@nes dseas iniciales con

piezo cion cortical, tieg® algun efecto sobre el torque maximo de insefcion, torque maximo de

remocion y carga axidl maxima de insercién de mini implantes auto-perforanteS%n el hueso bovino.

Lo anterior es d@®gran importancia para el ortodoncista y el paciente ya que clan@e el torque de

insercion de mifli implantes es menor, es probable que se disminuyan el riesgo deafo oseo, la
incomodid para el paciente y la dificultad del procedimiento para el ortodoncista. Ad@gas, es
importarlig evaluar el torque maximo de remocién para determinar la estabildad de los mini ing@lantes

en relacién con la piezo-puncién cortical previa a su insercién.

5. REFERENTE TEORICO
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La osteotomia piezoeléctrica es una técnica basada en vibracion piezoeléctrica de un dispositivo de
osteotomia que permite el corte preciso de estructuras éseas sin dafiar el tejido blando adyacente
(20).

La piezocirugia es una técnica relativamente nueva para la osteotomia y osteoplastia que utiliza la
vibracion ultrasénica. El dispositivo de piezocirugia es esencialmente una maquina de ultrasonido con

frecuencia modulada y una gama de vibraciones controladas.

El principio basico es llamado piezo-efecto () y se gefiere g Oha diferencia de

potencial superficial en un material crigi@M®* ahisotrope urmalina) por la aplicacién
En contraste, el piezo-efecto

externa de compresion mecanicagietecto piezoeléctrico direC

reciproco causa deformaciones effflos materiales piezoeléctricos en'@l rango de micrometros cuando

son expuestos a un I@Ctrico intenso s dispositivos Wlltrasonicos para cirugia 6sea

como el piezd gl plezo-efecto re transferir esta
amgplitudes de 300 u

eformaciones a una punta

Mes, la frecuencia ultrasénica es modulada por el clfujano de 10, 30 y 60

ructuras mineralizadas,

kHZBLa baja frecuencia permite el corte de las ¢

pero do. I8 poi@ncia varia de 2,8 W a 16 W dependiendo @le los diferentes tipos de

punta d@los dispositivos de ultrasonido oscila entre 20 y 200 micras (24 - 25).

gia se realiza @ediante un instrumento que utiliza microvibraciof a una frecuencia capaz

r el hueso. anismo de accién estd basado en la habilidac iertas ceramicas y

cristales para defougiirse cuando una corriente eléctrica pasa a través de ell provocando una

microvibracién @€ frecuencia ultrasénica (1, 26). La vibracion es entonces aplicad® a un inserto
endurecido cg itruro o recubierto de diamante que se mueve a 25-30 KHz, una fré@Wencia que

permite gifCorte selectivo del tejido 6seo (27).

Vercellotti et al (28), estudiaron la tasa de cicatrizacién postoperatoria siguiente a la osteotomia y
osteoplastia con Piezétomo, fresas de carburo y de diamante. Observaron que en el dia 56, los sitios
quirdrgicos tratados con fresado presentaban pérdida &sea, mientras que los tratados con

piezocirugia, presentaban ganancia de hueso. Asi, parece que la piezocirugia provee una reparacion

10
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y remodelado 6seo mas favorable que las fresas de carburo y diamante posterior a osteotomias y

osteoplastias.

La piezocirugia recientemente ha ganado popularidad en implantologia, periodoncia y cirugia oral. El
dispositivo piezoeléctrico produce una frecuencia de modulacion ultrasénica especifica (22000-35000
Hz). La unidad proporciona extrema precision y seguridad, asi como un corte micrométrico,

permitiendo de este modo una seccidn selectiva de las estructuras de hueso mineralizado. Por otra

proceso de

parte, el dispositivo provoca menos sangradogliurantely después de la.op
curacion es mas corto. Debido a las ventajas_ allies megion VO de ultrasonido podria
ser utilizado en una amplia gama de pg

edimientos quirurgicG ejemplo, la extraccion de dientes

impactados, la elevacion de la mgifibrana de Schneider, la divisiC

de hueso o la expansién de la

cresta, la preparacion del €0, la toma de muestras éseas y la @rticotomia (29).

La cirugia pie a técnica mini siva que dismin@ye el riesgo de dafnos a los

s y estructuras
osteotomia (30 - 31).

e |as

tales como nefios, vasos y mucosas,

ién reduce el dafo 3 1Q® osteocitos y permite
32).

3lulas 6seas durante el crecimiento de hue

Los irdBia pueden utilizar para la preparacion rébgrada de conductos

realizar c@tes de hueso con gran precision facilitando el allmento y la expansion de

la cr ), durante e@®doncias, extraccién de dientes anquilosados

5).

(24) y en técnicas de
quirurgica (34 -

En comparacion comalel instrumental rotatorio tradicional, la piezocirugia req g mucha menos
presion de la o. Esto resulta en una mayor sensibilidad y control del operador, lo @ue indica que
el clinico p desarrollar un mejor "tacto" y precision para la accién de co debido a
microvibglICion de la punta cortante. El corte es seguro porque la frecuencia ultrasénica no‘@prta el
tejido blando. La accién de corte es menos invasiva, produce menos dano colateral del tejido, lo que
resulta en una mejor cicatrizacion. Debido a su efecto de cavitacidon en soluciones fisiologicas (por
ejemplo, sangre), la piezocirugia crea un sitio quirdrgico practicamente sin sangrado que hace que la
visibilidad en el area de trabajo sea mucho mas clara que con instrumentos de corte de hueso

convencionales. A diferencia de las fresas convencionales y micro sierras, las inserciones con

11
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piezocirugia no generan tanto calentamiento, lo que a su vez reduce el riesgo de necrosis

postoperatoria (36).

La ventaja de la piezocirugia es que precisamente puede cortar el tejido duro, mientras que se opone
a la lesién a los tejidos blandos. Se genera calor minimo durante el corte, por lo tanto se mantiene la
vitalidad del tejido adyacente. Se proporciona una mejora sustancial en cirugia dental e implantologia,

ya que el cirujano se beneficia por la facilidad de uso y el paciente al minimizar el trauma

promover la curacion rapida (37).

Los instrumentos rotatorios utilizados p ente a la insercion de mini

precision geomé €0 (38). Las ost parar el lecho éseo para la

eran calor, princ ebido a los movimiientos manuales con alta

de los instrumentos ro 0S que se requieren pal@ lograr un corte mas

propiadamente controlado, puede conducir a ostegiecrosis (39).

zoeléctrica) es un sistema de corte 6s@o0 promisorio y preciso,

s ultrasdnicas que conservan el tejido blafido. Las observaciones
tricas de cicatrizacién postoperatoria y formaci@ de hueso en modelos

a respuesta del tejido es mas favorable despu@s de la piezocirugia (40)

con relacion a técnic@8 alternativas de corte 6seo como instrumentos rotatoriO® de diamante o de

carburo (28).

Los instrumeg utilizados para el corte ultrasénico del hueso crean micro vibracio que son

por el efecto piezoeléctrico descrito inicialmente por los fisicos franceses Jean YyMarie
Curie, en 1880. El paso de una corriente eléctrica a través de ciertas ceramicas y cristales los
modifica y causa oscilaciones. La tension aplicada a un piezoceramico polarizado hace que se
expanda de manera perpendicular a la polaridad. Se utiliza una frecuencia de 25-29 kHz porque los
micromovimientos que se crean en esta frecuencia soélo cortan tejido mineralizado. El tejido

neurovascular y otros tejidos blandos, se cortan a frecuencias superiores a 50 kHz (1, 2).

12
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Los dispositivos piezoeléctricos generalmente consisten de un interruptor de la pieza de mano y el pie
qgue se conecta a la unidad de alimentacion principal. Esto tiene un soporte para la pieza de mano, y
contiene fluidos de irrigacidon que crean un chorro regulable de 0-60 ml/minuto a través de una bomba
peristaltica. Elimina los residuos del area de corte y asegura un corte preciso. La configuracion de
poder y modulacidn de frecuencia del dispositivo puede ser seleccionada en un panel de control con
pantalla digital y teclado segun la tarea a realizar (1). Posee variados insertos o puntas, algunas
za de

cubiertas con titanio o diamante en varios grados microvibraciones que se creag

mano piezoeléctrica causan movimiento de lasgpuntas gntre 60 00 plen mantiene una
zona de operacion libre de sangre a cs e™a cavite fcion de irrigacion, y da una

mayor visibilidad sobre todo en areagl@hatémicas complejas (4

Los ultrasonidos son vibragi@fiegFde frecuencias mayores que el limie superior de la gama audible

mente 20 kH

para los seres humg S da@ir, mayor que término sonica se aplica a

las ondas dg dg#fhuy altas amplitu

Un trg ONI@O €S un dispositivo utiliz ara convertir algun otfo@po de energia en una

vibrag ipo mas popular y versatil de transductor asonico es el cristal

piezos vichte campo eléctrico oscilante aplicado al @ristal en una vibracion

meca tales @Eezoekectricos incluyen el cuarzo, sal de Roclgelle, y ciertos tipos de

cera ansductorel piezoeléctricos son facilmente empleados en tolo el rango de frecuencia

de sg en todos loSR niveles. Formas particulares pueden ser elé@idas para aplicaciones

partic@ilares. Por ejemp a forma de disco proporciona una onda plana rasonidos, mientras

que una curva de la.sllperficie radiante en una forma ligeramente céncava crea onda ultrasonica

que se centrarafgn un punto especifico (24).

Los piezg ricos y transductores magnetoestrictivos se emplean también como eptores
ultrasoni§ps, recogiendo una vibracion ultrasénica y convirtiéndola en una oscilacion eléctrig®. Las
ondas ultrasénicas son ondas mecanicas que debido al fenédmeno de la agitacion, pueden inducir la
desorganizacion y fragmentacion de los diferentes cuerpos. Las vibraciones ultrasénicas pueden
permitir facilmente la segmentacion de las interfases de solido a solido por medio de distinta
vibracion, y solido-liquido por medio de la cavitacion. Estos dos conceptos son la base de la

tecnologia de piezocirugia utilizada actualmente en el campo dental (24, 42).

13
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El movimiento ultrasénico de cuchillos, tiene la capacidad de cortar tejidos duros, tales como los
dientes y los huesos. Por el contrario, tejidos blandos (por ejemplo, las encias, los vasos sanguineos,
los nervios y las membranas de los senos paranasales) se eximen de una lesién, ya que vibran con la
punta. Esto hace que la cirugia piezoeléctrica sea particularmente adecuada para un amplio espectro
de aplicaciones quirurgicas, incluyendo apicectomia, seccionamiento en bloque de hueso,
levantamiento de senos, técnica de division de la cresta, lateralizacidon del nervio, cirugia 6sea

resectiva, raspado 6seo y biopsia (43 - 44).

La naturaleza precisa de este instrumento_p ite gBome pias y lisas cortadas

durante la cirugia. La diferencia en gl##€quisito de tiempo pe OS procedimientos quirurgicos que

utilizan el instrumento piezoeléctri@® en comparacién con el fresa@ convencional es insignificante.

Después de la operacio ede observar una excelente cicatlfgacion de lesiones de tejidos

de la cirugi trica no se a a los procedimientos de

cirugia or. a su naturaleza electiva y preci con su efecto de corte

gjido duro, su u extenderse a ca de cirugia oral mas

)s problemas interdisciplinarios (24).

ong@lo a emergiendo como una potente terapid para el tratamiento de

plejasgy d tisular. Estimulos ultrasénicos aceleranflla curacion de fracturas

% y mejo la cicatrizacion del tendén y ligamento medi@nte la promocion de la

celular, la migigcion, y la sintesis de la matriz a través de un m@canismo sin resolver (45

Un dispositivo dg#@fClaje temporal (TAD) es un dispositivo que se fija temporalmente™al hueso con el
fin de mejorar éfanclaje ortodontico, ya sea mediante el apoyo a los dientes de la unilad reactiva u
obviando ecesidad de la unidad reactiva por completo, y se elimina posteriormente desp de su
uso (47%8).

En la ultima década, los dispositivos de anclaje temporal (TADs), también conocidos como sistemas
corticales de anclaje, se han convertido en parte importante y popular del tratamiento ortododntico. Los
TADs son un grupo de dispositivos que se insertan intraoralmente en las estructuras dseas para

proveer una forma de anclaje, utilizada para prevenir movimiento dental indeseado (pérdida de
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anclaje). Esto ha probado ser util en pacientes con potencial de anclaje inadecuado donde los medios
de anclaje convencional no son aplicables. Los TADs incluyen implantes tipo tornillo (también
conocidos como mini-tornillos, mini implantes, micro-tornillos o micro-implantes), micro/mini placas,
implantes cigomaticos e implantes palatinos. La diferencia entre micro y mini se refiere al tamafno de

los tornillos pero no se ha establecido aun una definicion universalmente aceptada (49).

Varios estudios clinicos y experimentales han mostrado que los TADs son fuente de anclaje confiable

porque ofrecen maximo anclaje en las tres digensiof@s con poco efe 0S dientes,

actuando principalmente sobre el soporteReriodoftal. po tornillo (referidos

actualmente como mini implantes) sg#®el subgrupo mas U entre los TADs. Aunque existen

variaciones con respecto al disg®, forma, tamafio y material, @dos tienen tres caracteristicas

basicas: Una cabeza, un gffuello trans mucoso y un cuerpo ros@do intradseo. Su tamano varia

entre 4 y 20 mm .oile 1y 2,3 mm etro y el mateMgl de fabricacion mas comuin

es la aleagi .4P®n este tipo de aje se logra ubl@@mdo los tornillos bucal o

erior del hueso a re las raices de |oBagdientes o en el paladar

En co stemas de anclaje esquelético, los mini implant@s tienen varias ventajas.
oneSFanatomicas para la insercion son minima8 y la cirugia es menos
)sible la carga inmediata con fuerzas ortodontil@as. En tercer lugar, los

ales y ortodoncitas pueden insertarlos y eliminarlos con facilidadi(51).

La gran popularidad d€ los mini implantes yace en la habilidad del ortodoncista ra ubicarlos facil y

agilmente dura ontroles rutinarios. Esto obvia la necesidad de procedimient0S GMirurgicos mas
invasivos comoflos usualmente requeridos para implantes cigomaticos y palatales. EI'empo de silla
promedio ja#fa su insercidon varia entre 5-8 (52) y 10-15 (49) minutos. Existen potencial@8gefectos
indesea@@s asociados al uso de mini implantes, incluyendo dafio a tejidos blandos, dafo radigllar en
dientes adyacentes, dafio neuro-vascular, perforaciéon de seno maxilar, enfisema local y fractura del

implante (50).
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Por otro lado, los implantes 6seo-integrados también se consideran recursos validos de anclaje para
los ortodoncistas (53-54). Sin embargo, el gran tamafio de estos implantes limita su uso. Para superar

este problema se desarrollaron los mini implantes (53 - 54).

Los mini implantes de ortodoncia mas utilizados se pueden clasificar en auto-roscantes y auto-
perforantes, dependiendo del disefio de la rosca. Los mini implantes auto-roscantes tienen un disefio

cbénico y una punta roma, y sus roscas son guiadas alrededor de un nucleo en espiral cilindrico. En

contraste con los mini implantes auto-roscantegglos implantes auto-pes Una punta
cbnica aguda y sus roscas son mecanizadas d@sde la ta eje de rotacion hasta el
cuello. Estudios previos demostrarong#ie los disefios auto fhtes tienen torques de insercidon

inferiores durante la colocacion gle los auto-perforantes (55). emas, las roscas de los auto-

roscantes tuvieron meno 0 hueso-implante que las roscas @ los auto-perforantes cuando

ninguna fuerza fue (69 Sin embargo de remocion deMos implantes auto-roscantes

ntes (55, 57 - 58

puede ser.m de los implantes

Sitios )si@lES incluyen, en el maxi uperior: La zona subyac@hte a la espina nasal

anteri 2| Wgoceso alveolar, la cresta infracigomatica y lag#na retromolar; en la

mand alve@lar, @l area retromolar y la sinfisis (59).

cia adherida. Si esto es

Siemp 8 posible, é@mini implante debe ser insertado a través de la

impos tornillo puede@ser enterrado en la mucosa de modo que sol@ un alambre, un resorte

helicoj@d@l, o una ligadura @@sa a través de la mucosa. En el maxilar, la in§ercion debe estar en un

angulo oblicuo, en un@ direccion apical; en la mandibula, el tornillo se debe iNQertar paralelo a las

raices como segg@Osle si los dientes estan presentes (60 - 61).

Recienteme ini implantes de titanio han sido usados como anclaje durante eMMgatamiento
ortodonti@® (54, 62). Los mini implantes tipo tornillo han sido disehados para anclaje ortod@gtico y
pueden ubicarse en el pequefo espacio entre las raices. El diametro y la longitud pequefos permiten
que éstos sean menos invasivos (62 - 63). Sin embargo, tienen una alta tasa de fracaso (64). Algunos
clinicos experimentan pérdida del mini implante antes o durante el tratamiento ortodéntico (64 - 65).
En el estudio realizado por Motoyoshi et al (66), no se encontro relaciéon entre la estabilidad de mini

implantes y el ancho y altura del material 6seo soportando el implante. Sin embargo, el sitio
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preparado debe ser establecido en un area con un grosor de hueso cortical mayor a 1 mm, y debe
aplicarse un adecuado torque de insercion (8 a 10 Ncm) para mejorar la tasa de éxito. Examenes
tomograficos computarizados en el campo dental y modificaciones técnicas en la insercion de

implantes podrian facilitar el aumento del rango de éxito de los mismos.

Los mini tornillos se han convertido en un método aceptado y fiable para proporcionar anclaje

temporal adicional durante el tratamiento de ortodoncia (62, 67).

Debido a que estos mini tornillos utilizan el ente aceptados

como alternativas viables con respecto pacientes que tienen apoyo

dental insuficiente para el anclaje o on compatibles con el us aparatologia extraoral (64, 68).

Estos mini implantes tien ventajas, su insercion es relativa te simple y hay reduccion de
elético (68 - 69). Por otra

ilar y la mandibula que

costos en comp étodos con de anclaje

parte, su permite la colo rias zonas del

, como el hueso entre las raices de tes adyacentes (69 -

Uno mifll implantes esta relacionado con el operaddf, ya que la aplicacién de

ausar la fractura de su

inséfcion de un tornillo auto-perforante pued

La 6seo-integracion de los implantes dentales es altamente predecible cuando los implantes estan

completamente integrados en el hueso (73).

De los factores clave para conseguir la oseo-integracion se destacan las caracteristicas del material,

el disefio macroscoépico del implante, y el tipo de superficie (74). El analisis de la éseo-integracion, se
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ha realizado mediante evaluaciones histologicas e histomorfométricas, y se ha analizado también el

torque de remocién (75 - 76).

Para la medicion del torque de remocion se utilizan diversos medidores que expresan sus resultados
en Ncm como unidad de fuerza, destacando, por su frecuencia de uso, en las diferentes
publicaciones, el verificador de giro TohnichiR (MFG.CO., LTD, Japén) (77).

El torque ha sido descrito como el resultado de encia friccional entre las ro loy el
hueso. Experimentos basados en laboratorio h@n mostr@do que toxe pueden causar la
fractura del tornillo (78). El torque de insg promedI0 0 como 8,3 Ncm en el maxilar

y 10 Ncm en la mandibula (13), miggtfas otros autores describerMgalores mayores (15 Ncm) para su

insercion exitosa (79). Motoyosi#®et al (80), en un estudio postelor, sugieren que el torque de

insercién debe ser mg m pero menor cm para mayoigexito a largo plazo, lo cual es

menor que la_mi QUE*tecricamente n a fracturar los i implantes.

El val SHARION es la fuerza d requerida para reti implante; este valor

ha siq tilkado por un numero de autores con el fin de enconffar la relacion entre la
supe clhuesb (75, 81-83). La fuerza requerida para la ocion (84) incrementa
lineal esistelicia la torsion de la interfaz hueso-implant

)lante (85 - 86).

y por lo tanto con la

capad aje del i

Para ni implantes 6s@ integrados disefiados para el anclaje ortodénti@0, el torque de remocion

utiliza@lo debe permiti acil extraccion del mini implante, sin riesgo @ ptura o de dafio a
estructuras anatoglig@®s adyacentes. Ademas, la determinacion del valor del gile de remocion
proporciona maginformacion util relacionada con el rango de tolerancia del mini implang a la rotacion
ortodontica, Ja#dentificacion de posibles momentos peligrosos y la determinacién deda correcta

aplicacig#®de las cargas ortodonticas (87).

Jolley y Chung (71) subdividieron todos los factores potenciales, que pueden llevar a fractura de mini
implantes en las siguientes categorias: Densidad 6sea en el sitio de insercién, técnica de insercion,
experiencia del clinico y factores relacionados con el mini implante. La densidad 6sea varia entre el
maxilar y la mandibula y algunos investigadores han mostrado que incrementa desde el sector

anterior al posterior en los maxilares. La region posterior mandibular parece estar formada por un
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hueso cortical mas denso y grueso (88). El torque de insercion promedio en un entorno clinico es

mayor en la mandibula que en el maxilar, con valores de 10,11 y 8,28 Ncm, respectivamente (89).

El hueso cortical grueso y con alta densidad ésea puede constituir un riesgo de fractura de los mini
implantes, especialmente si se usa un mini implante auto-perforante con un diametro pequefo: La
resistencia a la colocacién de implantes se correlaciona positivamente con la densidad 6sea y con el

diametro del implante (90).

Existen dos técnicas de inserciéon de mini impgntes: Alito-roscan Y auto-perforante.
Para la técnica auto-roscante el mini imp : bicado™ gcer una perforacion al interior
sistemas tienen un pre-fresado

del hueso, usando una pieza de 0 con motor. Mientras algU

solamente para la parte cortical hueso, otros ofrecen fresado de¥gasi toda la longitud del tornillo.

Sin embargo, hay sdl@ p@cos fabricante s de cinco) q@e ofrecen mini implantes con

perforacion pre

La mq plagies disponibles co nte son fabricadoSkg@n una punta delgada
afilads [@mente en el interior del hueso, bien manualmente @n un destornillador o
con u degbajalvelocidad (técnica auto-perforante). La técilica auto-perforante tiene

las sig

1. M3

estab inicial.

de éxito d@bido al contacto mas cercano del implante co@ el hueso y una buena

2. Reduccién del dandradicular debido a la insercién mas lenta y mas controladaademas de manejo

mas agil ya que @ perioracion previa es innecesaria.

La desventgjgMe este método es el mayor riesgo de fractura del mini implante compasgdo con la
técnica pre-fresado cuando el hueso cortical es muy denso y grueso. Una presion incremgntada
puede ser necesaria para insertar el mini implante llevando a un mayor torque de insercion (92).
Estos autores sugieren que los implantes auto-perforantes no deben ser usados en areas con alta

densidad 6sea a pesar de ofrecer grandes ventajas.

Zipprich et al midieron el torque de insercion y concluyeron que el riesgo de fractura no depende

solamente del material y disefio del mini implante sino de la experiencia del clinico y de la técnica de
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insercion. Midieron variaciones de torque de hasta 45% entre clinicos para la misma marca de
implante y concluyeron que fuerzas ligeras mas constantes durante la insercidbn causaron menos

fracturas en comparacion con fuerzas mayores (50).

Los mini implantes disponibles comercialmente varian en diametro entre 1 y 2,3 mm. Mientras un
diametro menor puede ser conveniente para reducir el riesgo de dafio a dientes adyacentes, algunos

estudios han mostrado que una reduccion en el diametro puede disminuir la tasa de éxito asi.camo la

estabilidad mecanica de estos implantes (50).

Jolley y Chung (71) estudiaron 20 mini_igy@#Mes de d y encontraron que el valor

pico de torque antes de fracturarsggle correlacioné positivame con el diametro del tornillo (71).

Carano et al (91) compararon, |agfpropiedades mecanicas de 2 minlMimplantes del mismo fabricante

con diametros de 1, sugiriendo qu iametro de un nilni implante esta directamente

correlacionad illad mecanica y uccion del dia o de 0,2 mm puede tener

un efe propiedades me ciendo la fuerza @€cesaria para fracturar el

Los diponibles en dos formas: Cilindrica (diametro céhtral constante) y conico
(did inuy® grallualmente de cabeza a punta). En el implante cénico el valor del

rapida te durante la insercién. El implante cilindrico tielle un incremento gradual
del to . Esto sugierdlque los implantes conicos pueden ser mas propgensos a fractura. Carano
) concluyeron qlle los implantes con forma cilindrica exhibel@ cualidades mecénicas
superiores que los colicos. Sin embargo, lo contrario fue mostrado por Jolley ung (71), quienes
encontraron un ge&YOr torque de fractura en el conico y argumentaron que esto s€ deRia al diametro
mayor en el arefl del cuello, que le daba propiedades mecanicas superiores. Aun no séha entendido
completam@te el rol que tiene la forma del mini implante en su resistencia a la fractura, y S@equiere

mayor inlgestigacion sobre el tema.

Los mini implantes disponibles comercialmente son hechos de titanio o aleaciones de titanio. Existen
numerosos estudios que comparan las propiedades mecanicas de los mini implantes de diferentes

materiales. Carano et al (78) mostraron que el mini implante de acero inoxidable mostré una
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resistencia considerablemente mayor ante las fuerzas de torsién, pero notaron que la cantidad de

resistencia mecanica de los mini implantes de titanio era suficiente para su uso clinico.

lijima et al (92) reportaron que los implantes hechos en aleaciones de titanio se fracturan con un
torque muy superior con relacién a los implantes de titanio puro. La adicion de molibdeno, vanadio,
tantalio, niobio, manganeso, hierro, cromo, cobalto, niquel, cobre o silicona, da al tornillo una mayor

fuerza. Estos autores usaron implantes cuya fase beta fue estabilizada con adicién de vanadigghierro

y manganeso, lo cual disminuyo la biocompatif@lidad que el vanadio.en 0 anio y
aluminio puede causar reacciones tisulare otoxi pbargo, debido a sus
propiedades mecanicas favorables, laggi€aciones de titanio S€ 0y usadas. Parece que el material

de implante ideal que combine la
fabricado (50).

Za mecanica con un alto niveM@le compatibilidad no ha sido aun

Existe tambié aedad en el disen eza del mini im@ante. Las cabezas pueden

ser en lar, esférica, con aciones, o con cofe transversal. Diferentes

S[EMmentos auxiliares co adenas elastoméricas, reg®rtes de niquel titanio,

|aMgbres (para insercién de brazos de poder). Los

tores (50) no refieren

puede influir sobre su

digcfiofde la cabeza y el cuello del mini implan

a. Singemb@fgo, se ha reportado que los mini impldhtes pueden fracturarse

cion del tori@illo (72), por tanto el cuello puede ser un punto d@bil.

estudio de Wha

significativa en los valbres pico de torque, y de los implantes evaluados, los

et al (50), el disefno de la cabeza del implante @B parece tener influencia

s cortos mostraron
mayor resistenci@®que los largos. Usar un taladro limitador de torque y/o un pre-ifesado del hueso
cortical para redlicir el torque de insercion parece justificado para algunos de los implafiies evaluados

para redugi®l riesgo de fractura.

El control de anclaje es importante para el éxito del tratamiento ortodéntico (8). Los mini implantes de
titanio pueden ser el método de eleccidon para proveer anclaje en pacientes de dificil manejo mediante
metodos ortoddnticos convencionales, tales como aquellos con pérdida dental severa, soporte éseo
deficiente o quienes no aceptan el uso de aparatologia extraoral (93 - 94). La insercion adecuada del

mini implante en el hueso es esencial para un anclaje estable. La estabilidad inicial de un mini
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implante es importante porque la mayor parte de los fracasos ocurren en etapas tempranas siguientes
a su insercion (95). La inestabilidad inicial puede llevar a gingivitis que podria comprometer la

interfase entre el hueso y el mini implante (8, 96).

Las causas mas comunes de inestabilidad o pérdida de estabilidad primaria son forma y didmetro del
mini implante incompatibles con el espesor 6seo disponible, densidad 6sea y espesor de la cortical

reducidas, e insercion inadecuada en el hueso medular (97).

Los métodos mas comunes para evaluar la es@bilidad @lel mini inag Perficie 6sea son la

medicion del torque o de las fuerzas torsige equerias cion y remocion, y el test de

remocion (96, 98). Estudios previosgg#igieren otros factores coma

tornillos (99 - 100).

densidad dsea y el disefio de los

Wilmes y Dreshe on el impact idad 6sea y el"@@metro del pre-fresado en el

i implantes dif | ilion de cerdoSMEste modelo animal fue

simulacion acepta eso maxilar humallgeeE! espesor cortical de
delgado en el lado hacia la articulacion ilio-sacr@® (comparable con las
ar)
yl
lores medidos clinicamente por los autores, augigue el contenido mineral

mas grueso hacia la articulacion de la ca@@ra (comparable con las

andibula). Los torques de insercién deriv@dos de estos segmentos

Los ultados mue que el torque de insercion y la estabilidad garia son altamente
dependientes de idad 6sea, como se ha encontrado en muchos estudios lledimplantes (102).
Ademas del esg@sor de la cortical, el disefio del mini implante y la preparacion previa @l sitio para el
mismo afectg torque de insercidon segun Wilmes y Drecher (101), quienes enconiras@n que los
torques insercion incrementaron a medida que se reducia el diametro de pre-fresado en tO8los los
tipos de mini implantes, y los mini implantes con menor diametro presentaron un torque de insercién

menor. Los torques mayores a 23 Ncm causaron fractura del mini implante en algunos casos (101).

Djibo (103), en su estudio sobre evaluacion biomecanica de implantes dentales, demuestra que el
céndilo proximal de tibia bovina provee caracteristicas micro arquitectonicas y biomecanicas

comparables con la mandibula humana.
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ANTECEDENTES

Pierre Curie descubrié en 1881 la piezoelectricidad, fendmeno utilizado como base en la piezocirugia,
desarrollada a mediados del siglo XX (104).

De acuerdo con la literatura, en 1950 Pohlman fue el primero en aplicar ultrasonidos a los tejidos
humanos como tratamiento de mialgias y dolor neuropatico (105 -106). El mismo afio, Maintz reveld
su efecto positivo en la regeneracion y la curacig b2, un
ridades (105). Sin

embargo, fue subsecuentemente desplazg Por la introoe rumentos rotatorios de alta

hueso (107). Dos afios m&

equipo de ultrasonidos fue utilizado en odonlogia pBra la prep

velocidad (105). Finalmente, en 1988#8e aplico el fendmeno de ultl@sonidos en el campo de la cirugia

oral. No obstante, las técnicas, quifurgicas dentales han cambiado y#evolucionado significativamente

durante los ultimos 20,aé 5

La cirugig > utilizada por p por cirujanos o y maxilofaciales para

osteo nig@ente se han propu nas aplicaciones eS@@gificas en neurocirugia

y orto

El ing 2zodgugidl desarrollado por primera vez en 1988 utiliza una frecuencia
ultras ada quegipernite el corte de tejidos duros con alta pr@€ision y seguridad. Los
vibraciones (60 a 200

0 mineralizado (20).

nervig S’ sanguineoRy tejidos blandos no son heridos por las mic

mm/s se ajustan de nf@nera 6ptima para dirigirse exclusivamente al tej

Las técnicas piezoelé@iricas fueron desarrolladas en respuesta a la necesidad de¥ina mayor precision

y seguridad en motorizados

(32).

Ugia 6sea que estaba disponible con otros instrumentos manuale

La piezg@rugia fue introducida como una valiosa alternativa para evitar desventajas asociadag a los
instrumentos rotatorios tradicionales. Desde su aprobacion para uso comercial en el 2002, ha sido
exitosamente utilizada para multiples procedimientos quirdrgicos, como levantamiento del seno
maxilar (108), injerto éseo autélogo (109), division ésea (110), lateralizacion del nervio alveolar

inferior (111), y cirugias ortognaticas y neurolégicas (112 - 113).
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Los oste6tomos ultrasénicos fueron establecidos inicialmente en el campo de la cirugia oral

periapical, incluyendo implantologia (114) y periodoncia (115).

Estudios clinicos y pre-clinicos combinados con estudios in vitro han mostrado que la piezocirugia
produce osteotomias limpias y precisas con paredes suaves y poco sangrado (116 - 117). Maurer et
al (118) estudiaron 3 técnicas de osteotomia y observaron que la osteotomia ultrasoénica

piezoeléctrica preservo la estructura 6sea original.

Sin embargo, poco se ha estudiado el pr@eso deF cicatrizagié plezocirugia y su

comparacion con la cicatrizacion posterig@e™os” métode S de osteotomia. Horton et al
elerada en defectos alve®

(36) describieron formacion 6sea es generados por instrumentos

ultrasonicos en comparacion ¢ esado tradicional. Mas tarde, Verc@lotti et al (28) evaluaron el nivel

de altura de la cresta dE@spués de oste on piezocirugidy fresas en perros. El anélisis

histolégico m ia en el nivel 6 po tratado con"@iezocirugia y pérdida 6sea

. Ma et al (119) e

irugia vs instrumenta

un estudio comparando

a osteotomias con pi Of@itorio, no encontraron

términos de histomorfometria, sin embargo, encg#itraron un mayor grado
de fo ulalizados, matriz provisional y actividad de reflnodelado 6seo alos 7 y

14 di iegocirugia.

io in vivo quelicombiné andlisis histomorfométrico y molecular fie conducido por Preti et
uienes evaluarogel nivel de dseo-integracion de implantes de titallio ubicados en un lecho
quirurgico preparado @n piezocirugia vs fresado convencional en la tibia de minfgerdos. Observaron
menor numero g@®celllas inflamatorias, mayor nimero de osteoblastos, expresio ementada de
BMP-4 y TGF-BR, y menor expresion de citoquinas proinflamatorias TNF-a, IL-1 B e L0 en el grupo

de piezocjgfia a los 7 y 14 dias posteriores a la osteotomia.

A pesar del uso clinico extenso y la eficacia probada de la piezocirugia como un sistema de
osteotomia, los datos presentados en la literatura hasta la fecha no proveen una respuesta
concluyente sobre si la piezocirugia presenta una clara ventaja sobre los sistemas tradicionales de
osteotomia con respecto a la aceleracion de la cicatrizacion 6sea. Datos de Preti et al (120) indican

que la piezocirugia puede acelerar las fases iniciales de la éseo-integracion de implantes cuando se
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compara con fresado tradicional, sin embargo, aun falta un estudio comprehensivo que evalte y
compare el proceso de cicatrizacion 6sea de un defecto 6seo creado con piezocirugia con relacién a

un defecto creado con otros métodos tradicionales.

El analisis multifactorial realizado por Esteves et al (121), mostré que no existen diferencias
significativas en velocidad y cantidad de regeneracion ésea cuando se compara la piezocirugia con el

fresado convencional.

Por el contrario Vercellotti et al (28), sugie que Piezocimugi pveer reparacion vy

remodelado 6seo més favorables en cogy@@f&CIon con'lame esas de carburo y diamante

al momento de realizar procedimie quirdrgicos de osteotomiaesteoplastia.

Algunos clinicos utilizan img endo-6seos como anclaje para movimiento ortodontico (122 - 123).

en ubicarse sOlg.en ciertos lugares, como el

Sin embargo, los.ig dgmiBles convenci

area retrom ogg#tientulos (124 - 1

Kano prlnera vez un micro tornillo colocado temporalmente paifa anclaje ortodéncico
en 19 icMes trajeron un mayor refinamiento del disefio delg@rnillo. Los micro y mini
tornillg de® 1,08a 2,3 mm se han establecido como di§positivos de anclaje en
ortodg

drincipio de a

Aung
(126),

como "La base contr

aje ortodontico se ha entendido de forma implicita desde el siglo XVII
Ottofy (127) lo definié

a cual la fuerza ortodontica o la reaccion de la fuerza of@@dontica se aplica".

D parece haber sidl® claramente articulado hasta 1923 cuando Lo

Recientemente, g@askalogiannakis (128) define anclaje como "La resistencia al moviliento dentario
no deseado". Pllede también ser definido como la cantidad de movimiento permitiddide la unidad
idos al

reactiva agiflando como anclaje durante el movimiento de la unidad activa o dientes so

movimielio.

El concepto de anclaje del implante temporal para el movimiento dental ortoddntico se remonta a
1945, cuando Gainsforth y Higley insertaron un tornillo de 3.4 mm (didmetro) x 13 mm (largo) vitallium
en la rama ascendente de seis perros para proporcionar anclaje esquelético para la retraccion dental

(129). No obstante, el primer reporte de un caso clinico en la literatura donde se utilizaron los TADs
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aparecié en 1983, cuando el Ortodoncista Tom Creekmore y el cirujano oral Michael Eklund
insertaron un dispositivo de anclaje temporal en la espina nasal anterior para correccion de la
sobremordida (126). Mas de un cuarto de siglo mas tarde, los TADs en ortodoncia se han vuelto muy
comunes para procedimientos como la intrusion molar, el enderezamiento molar, la impactacién

posterior, la retraccién anterior en masa y la distalizacion posterior (130).

Encontrar fuentes confiables de anclaje temporal ha sido un reto continuo para los ortodoncistas. Los

mini implantes ortodonticos han sido introd@€idos ™@@mo una solucion para este
problema, pero sus resultados no son siemp onsisi@ntes Stos dispositivos pueden

perderse, volverse moviles o incluso g

gfar (133 - 134). Variames que influencian su éxito incluyen

factores relacionados con el pa

te, el implante, su ubicaciOf, la cirugia, el tratamiento de

ortodoncia y el manteni el implante (132). El torque de inSgrcion es un subgrupo de los

factores relaciona I STER

El tor a de la resisten | entre la superfige del tornillo y el hueso

j0ar para evaluar la esta ad mecanica (135 - 136 | torque de insercion

ewton centimetros (Ncm) y es el valor maxigg® de torque registrado

mpl@ntes ortodonticos. La estabilidad de los im@lantes puede dividirse en
imaMa se logra inmediatamente después de lafihsercion y la secundaria

e (137).

ando hay foimacion de nuevo hueso en la interfase del impla

ar ésta estabilida@inicial, se requiere cierto nivel de torque de ins@rcion maximo (13, 138).

Estudios con implant@ dentales ha mostrado que incrementos en el torque G8 insercidn maximo

pueden reducir antidad de micro-movimiento y aumentar su tasa de éxito Sin embargo,
estrés excesivofen el hueso puede causar necrosis e isquemia local (14) y puede difi@ltad la 6seo-
integraciop secundariamente la estabilidad (13). Estudios en animales han asociad@gtorques
maximoSgde insercion elevados y retencion excesiva de los mini implantes con fracturas dgifhueso
cortical (139). La literatura ortopédica ha mostrado que una retencién elevada puede dafiar y causar
rupturas en el hueso, lo que puede llevar a fuerza de sujecion reducida (140). Para controlar el estrés
excesivo durante la insercién de mini implantes ortodoénticos, se han desarrollado sensores de torque

(141).
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La evaluacion del torque de remocion ha sido sugerida como un método fiable para determinar el
grado de éseo-integracion de implantes convencionales (16). Sin embargo, se han realizado pocos
estudios para evaluar el efecto del torque de remocion en el caso de mini implantes. Por otra parte,
los resultados de estos estudios son contradictorios (17, 142). Chen et al, evaluaron el torque de
remocion de mini implantes en varios sitios en el maxilar y la mandibula. Llegaron a la conclusién de

que la estabilizacién del mini implante en el hueso se obtuvo principalmente a través de la retencién

mecanica en lugar de la 6seo-integracion, ya g g utilizdé carga inmediata (17 trario,

Favero et al, evaluaron el torque de remocién @e mini ifiplantes en . yeron que los

mini implantes de carga inmediata fueg@@arcialmere gdos. Sin embargo, en estos
estabilidad primaria de estos mini

estudios, el torque de insercidn, un p@fametro valido para evalua

i implantes se ha asociado
66, 143).

implantes, no fue evaluado. estabilidad primaria de los

frecuentemente con e offle las tasas de éx los mismos (1

Hasta la fe 0o, no existen es los resultados la &seo-integracion del

huesa OLd@® l0os implantes de rtados con osteot@ia piezoeléctrica frente

osteo nag144).

6. 0S

OBJE| Y GENERAL:

Determinar el @fecto de la piezo-puncion cortical sobre la carga axial maXma de insercién, el

torque 0 de insercidon y el torque maximo de remocion de mini plantes auto-

perforangs en el hueso bovino.
OBJETIMOS ESPECIFICOS:

* Medir la carga axial maxima de insercién, el torque maximo de insercion y el torque maximo
de remocion registrado al insertar y remover 20 mini implantes auto-perforantes en tibia bovina
con piezo-puncion cortical previa (Grupo experimental) y en tibia bovina intacta (Grupo

control).
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* Realizar un analisis comparativo entre los valores encontrados en ambos grupos.

* Determinar el efecto de la piezo-puncion cortical previa a la insercién de mini implantes
autoperforantes en hueso bovino, sobre la carga axial maxima de insercién, el torque maximo

de insercién y el torque maximo de remocion de los mismos.

7. METODOLOGIA
Estudio: Experimental.

ntes insertados en hueso bovi

Poblacion: Mini implantes autope

Muestra: Se determing mente una m

40 mini implat

er estadistico dar de 3,3 Ncm y una

e residuos y se obtuvo aprobacion para la realizacién del proyecto por
diante el acta No. 44 del 13 de Mayo de 2015.

inadecuada

Se utilizaron 40 mini implantes auto-perforantes con la siguientes caracteristicas (Marca: Royal Brand
comercializada por la empresa GAC International, longitud total: 13 mm, longitud del cuello del
tornillo: 0,5 mm, longitud de la cabeza del tornillo: 2,5 mm, longitud de la rosca del tornillo: 10 mm,

diametro del tornillo: 1,6 mm, Tipo Cénico) y un piezétomo: Piezotome 1 Satelec con inserto TKW1
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(punta) con un diametro de 1 mm. Los mini implantes fueron divididos en dos grupos iguales: El
Grupo 1 (grupo experimental), conformado por 20 mini implantes a insertar en sitios con
perforaciones previas realizadas con el piezétomo. El grupo 2 (grupo control), conformado por 20 mini

implantes a insertar en hueso intacto.

El dia de la prueba de campo se consiguieron 2 epifisisis proximales de tibia bovina con cartilago

articular de animales recién sacrificados, las cuales se almacenaron en una nevera de icoper con

bolsas refrigerantes a -7°C, adecuadamente selfida 'y lada.

Las epifisis bovinas fueron transportadg BT laboratones 3Cto la mesa de trabajo con

alcohol etilico al 80% en spray y se g#orio con cristaflex el cual seMesinfecté de la misma manera.

Se sefalizaron y numerarg marcador azul los sitios a insertal§ los mini implantes del grupo

experimental y fre o de ellos, ncia aproxi g de 1 cm se marcaron y

numeraroq @S a insertar los del grupo contf@leSe midié el espesor del

cartilg Se@lilipos con sonda p . Se realizaron lask@@Q perforaciones con el
insert O{Oo, cada una con 4 mm de profundidad (espesor de fartilago promedio: 1,5
a 2). La profundidad de

distribuidas de manera

mm), profimada de 2,5 mm en el tejido 6seo (Figura 1, Fig

las pe omp®bo @n la sonda periodontal. Las mismas fuerc

unifor a horizont@ en la parte central de cada hueso y separadas@ntre si por una distancia
de 1@
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Figura 1.

Seilu la realizacion dej@iezo-puncion cortical previa a la insercion de losBmini implantes mediante

la punta TKW1 del

perforacion: 4

iezétomo (Diametro aproximado: 1 mm). Profundida proximada de la

fundidad promedio en cartilago articular: 1,5 mm, profu promedio en
tejido 6seo: 2,58nm. Asi mismo, se ilustra la insercién del mini implante posterior a |a¥giezo-puncion

cortical (Dj tro mini implante: 1,6 mm).
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epifisis fue ubicada sobre una gramera digital marca Co con el fin de

registrar la cargll axial maxima al insertar cada mini implante. Se insertaron y removie los 20 mini

el torque maximo de remocién. Ademas, se midié el valor maximo de carga axial registrado por la
gramera digital al insertar cada mini implante. Lo mismo se realizd con el grupo experimental, los 20
mini implantes auto-perforantes fueron insertados y removidos en su perforacién respectiva y se
realizaron las mediciones ya mencionadas. Se insertaron y removieron un total de 40 mini implantes
(Figura 3).
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ini implante, y Iz e su torque maxim@de insercion y remocion

dl, ademas de la carga axial maxima registrada pOrg@ gramera digital.

cad@& grupo en un formato digital y se tomarof@fotografias y videos del
rcion y re ion de todos los mini implantes. Los residuos f@@ron desechados en una
u disposicion filal fué realizada segun el protocolo de manejo délresiduos peligrosos, con

de la empre ecoleccion RH, que finalmente estuvo a cargo de incineracion.

Para el analisisg@#8tadistico se utilizd el programa SPSS, versiéon 21, IBM. Se realiZ@la estadistica
descriptiva de @ada variable, se aplico la prueba de normalidad de Shapiro Wilk,a prueba de
homocedz dad de Levene, para determinar si se aplicaban pruebas comparativas para ricas o
no paraletricas. Se aplicaron las pruebas de comparacion t-student y U Mann-Withney seggtin las

caracteristicas de cada variable; y el coeficiente de correlacion de Pearson y de Spearman.

8. RESULTADOS

32




mM CODIGO: GIN—GUI-001
l T ya
' = ® GUIA PARA PRESENTACION DE VERSION: 01

|
~UNDADDE INFORMES FINALES UAM
FECHA : 23/ENE/2015

Para el analisis estadistico las variables se tabularon y fueron asignadas en dos grupos, -
experimental y control- mediante un editor de bases de datos, para luego ser transferidas al programa
estadistico SPSS (Version 21, IBM). Todas las pruebas estadisticas se realizaron con una

significancia del 95% y un a de 0.05.

Se realizd estadistica descriptiva, para cada una de las variables, seguidas de la prueba de

normalidad de Shapiro-Wilk, para establecer la distribucién de los datos obtenidos en cada u e las

icancia para el ajuste de los datos de cada modgl@*fue validada mediante

analisis de los residuos

OVA), el coeficiente de determinacién (R?) y

edio para el torque maximo de insercién de 1@5 (+5.8) Nw/cm y de 18
riacion de 35.1 y 36%
3468.5 (x1403) y

(6.5 maximo de remocién, con un coeficiente de

respectivamente. La
1.51 (£0.57), co

ga axial maxima de insercion presento valores promedio
ientes de variacion de 40.4 y 38% (Tabla 1).

Tabla 1¥Estadisticos Descriptivos Generales.
Variable Promedio Intervalo de Error Desviacion
Confianza Estandar estandar
Torque Maximo 16,53 Nw/cm 14,67-18,38 0,92 5,80
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de Insercién

Torque Maximo 18 Nw/cm 15,93-20,07 1,03 6,49
de Remocioén

Carga Axial 3468,1 grF 3019,25- 221,89 1403,28
Maxima de 3916,84
Insercion

Espesor 1,52 mm

Cartilago

Se encontraron
y 1,52 (0

de 12,85 (
I, TR, CMI y
respe 0 control se enco
(5,1
TI, TR en
(Tabla

. 13,7 (+4,54)WMw/cm, 2247 4 (+895,95) grF

experimental (C8R piezo-puncion cortical)

alores promedio delie? (+4,7) Nw/cm, 22,3

320,18) grF y 1,52 (x0,56) mm respectivamente. L@8 valores promedio de

| grdpo experimental fueron menores que los hallados en el grupo control

Tablz disticos Des@riptivos Especificos (Grupo Experimental y GRupo Control).

iable P medio Intervalo de Error Desviacion

Confianza Estandar estBndar

TI 12,85 Nw/cm 10,83-14,88 0,97 4,32
experig al
TI"@upo control 20,2 Nw/cm 18-22,40 1,05 4,70
TR grupo 13,7 Nw/cm 11,57-15,83 1,02 4,54
experimental
TR grupo control 22,3 Nw/cm 19,88-24,72 1,16 5,17
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CMI grupo 2247,4 grF 1828,08- 200,34 895,95
experimental 2666,72
CMI grupo 4688,7 grF 4538,85- 71,60 320,18
control 4838,55
EC grupo 1,52 mm 1,23-1,80 0,14 0,61

experimental

EC grupo control 1,52 mm

d de Shapiro Wilk
cada una de la resultado in es paramétricas, mientras
que CMI abla 3). Lo ant:
t- student y para

la prueba de hollocedasticidad de Levene para

Se realiz6 la prueba de

rencias entre grupos de
la 4).

ue para realizar
de Mann-Withne

lida@l y Homocedasticidad.

Resultado* Prueba Leve Resultado*

Carga Axial Maxima 0,000 No 0,004 No

de Insercién

*El resultado es positivo cuando es mayor a 0,05.
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Tabla 4. Diferencia estadistica entre el grupo con piezo-puncién cortical y sin piezo-puncién

cortical respecto a torque de insercion, torque de remocién y carga axial maxima de insercion.

Variable Prueba p Valor

Torque Maximo de tstudent (t= 5,15) p < 0,001

Insercion

Torque Maximo de ,56)

Remocion

Carga Axial Maxi 2 U Mann Withney (z=5,19) p 0,001

Insercion

Se e ici@s estadisticamente significativas entre el Tl del gru@o experimental y el Tl
del gr a lhediddde 12,85 (+£0,97) Nw/cm y de 20,20 (+1,058Nw/cm respectivamente
(p<0,(

See diferenciasgestadisticamente significativas entre el TR del glipo experimental y el TR
del g

(p<0,001).

ontrol, con unafimedia de 13,7 (x1,16) Nw/cm y de 22,3 (+1,028Nw/cm respectivamente

Se encontrarongfliferencias estadisticamente significativas entre la CMI del grupo ex@ierimental y la
CMI del grupglcontrol, con una media de 2247,4 (+200,34) grF y de 4688,7 1,60) grF
respectivaifiente (p<0,001). Adicional a ello se tiene una probabilidad del 98% de hallar™a valor

mayor d8CMI en el grupo control con respecto al grupo experimental.

Pruebas Intragrupo
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Tabla 5. Correlacion de Pearson entre torque de insercion y torque de remocion incluyendo los

grupos control (sin piezo-puncién cortical) y experimental (con piezo-puncion cortical).

Torque Inserciéon Torque Remocion
Torque Insercion 1 0,976*
Torque Remocioén 0,976* 1

*Estadisticamente significativo (p<0,001)

-~

Se realizé la prueba de correlacién dg#®€arson (Tabla 5) y se eM@0ntroé una correlacién lineal positiva

del 97% entre el torque maxima
(p<0,001).

e insercion y el torque maximolde remocion en ambos grupos

d arson entre torq sercion y torque ¢ ocién en el grupo
k cortical).
| Torque Inserciéon Torque Remocion
Maximo de 1 0,946~
on
orque M3 de 0,946* 1

Remocioén

*Estadisticamegie significativo (p<0,001)

Se reali®® la prueba de correlacién de Pearson (Tabla 6) y se encontré una correlacién lineal gbsitiva
del 94% entre el torque maximo de insercion y el torque maximo de remocién en el grupo control
(p<0,001).
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Tabla 7. Correlacion de Pearson entre torque de insercion y torque de

experimental (con piezo-puncién cortical).

remocioén en el grupo

Torque Maximo
Insercidn

Torque Maximo
Remocioén

Torque Inserciéon Torque Remocion

de 1 0,973

de 0,973*

*Estadisticamente significativo (p<

Se realiz6 la prueba de
del 97% entre

de Pearson (Tabla 7) y se encont

o de inser

orque maxi

an entre Torque de Insercién, Torqu

endo los grupos control y experiment

una correlacion lineal positiva

e remocién en el grupo

de Remocioén y Carga

Remocioén

orqgue Maximo de 0,981

Torque Insercion

Torque

Remocion

Carga Axial Maxima 0,573 0,586*

de Insercién

*Estadisticamente significativo (p<0,001)
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Se realizé la prueba de correlacién de Spearman (Tabla 8), se encontrd correlacion lineal positiva del
57,3% entre carga axial maxima de insercion y torque maximo de insercion y del 58,6% entre carga

axial maxima de insercion y torque maximo de remocion en ambos grupos (p<0,001).

Tabla 9. Correlacion de Spearman entre Torque de Inserciéon, Torque de Remocién y Carga

Axial Maxima de Insercién en el grupo contr

Torque Insercig
Maxima de

Insercion

-0,047

Torque Maxi

*Esta ignifi o (p<0,001)

No se& encontré corr lineal entre el torque maximo de insercion axial maxima de

insercion (p = 0 entre el torque maximo de remocion y la carga axial de insercion

(p=0,813) en el @rupo control (Tabla 9).

Tabla 10. Correlacion de Spearman entre Torque de Insercién, Torque de Remocién y Carga

Axial Maxima de Insercién en el grupo experimental.

Torque Inserciéon  Torque Remocién  Carga Axial

Maxima de
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Insercion
Torque Maximo de 1 0,973* -0,022
Insercién
Torque Maximo de 0,973* 1 -0,048
Remocion

Carga Axial Maxima -0,022

de Insercién

*Estadisticamente significativo (p

No se encontré corr | entre el tor aximo de inser@©On y carga axial maxima de

el torque maxi cion y la cargagaxial maxima de insercion

ental (Tabla 10):

inserciéon (p =

las variables Tl, TRy

cto del grupo experimental o del grupo control sob
ple para cada variable. El resultado par@ los tres casos fue una
rci@hal, estadisticamente significativa, en d@hde los mini implantes
cortical previa, obtuvieron valores menores p las tres variables. Esta

las figuras 4, 5 y 6 con sus respectivos m@elos y coeficientes de
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Regresion lineal simple del torque maximo de remocion en los grupos experimental y control, la cual
ilustra una relacién directamente proporcional y estadisticamente significativa entre ambos grupos

con valores menores para el grupo experimental.

5000
-

y = 4688.7 - 2441.3x
! R-square= 0.776

4000
1

3000

2000

T T

2 4 .6 .8
grupo

§
3
(]
T
1

’0 C.A. MAX (gmf) Fitted values

carga axial maxima de insercion en los gruposgxperimental y control, la

rectamente proporcional y estadisticamente nificativa entre ambos

para el grupo experimental.

implicadas en las osteotomias convencionales. En el presente estudio experimental el uso de piezo-
puncion cortical previa a la insercién de mini implantes ortodonticos determiné la obtencion de valores
menores de torque maximo de insercién, torque maximo de remocion y carga axial maxima de
insercion con respecto al grupo control con diferencias estadisticamente significativas. Los valores de

TR encontrados fueron mayores que el Tl en ambos grupos. En un estudio similar Suzuki y col (19),
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encontraron resultados que concuerdan con los hallados en este trabajo. Estos investigadores
registraron que los valores del TR de los mini implantes (con perforacion previa y auto-perforantes)
fueron significativamente mayores que el Tl en todos los sitios insertados. En este caso, los valores
del TR de los mini implantes con perforacién previa fueron significativamente mas altos que los de los
mini implantes auto-perforantes, aunque los valores del Tl de los mini implantes con perforacion
previa fueron significativamente mas bajos que los de los mini implantes auto-perforantes en todos los

sitios de insercion.

Estos resultados sugieren que los valores re amenie ma J0€ maximo de insercion

son mas favorables para la éseointggf@Cion que los valore altos. Inversamente, se podria

suponer que grandes valores de g@rque maximo de insercion gefi@ran altos niveles de estrés que

provocan isquemia local r@Sis del hueso en la interfaz hueso-

5).

plante, lo que conduce a una

Oseointegracion defi

e las multiples ¥@riables que afectan la
alidad (6 - 7). Se ha

éstos dispositivos de

Meursig col (141) en 2012,

estab i ilplantes ortoddnticos no entendidas aun en st

suger deMerque, excesivas aplicadas durante la insercién g

anclaj c@usarihecrosis del hueso circundante y comprom@ter su tasa de éxito (13,

14). B ecesaridentéMder a que nivel las tensiones del torque gBrmanecen fisioldgicas y

pueds ar la estabifidad de los mini implantes (141).

Moto I 'y col, afirman glle para lograr la estabilidad inicial, se requiereierto nivel de torque de
incrementos en el
48, 137). No

de impedir la

insercion maximo (13#138). Estudios con implantes dentales han mostrado qu

torque pueden g@EUCIT la cantidad de micromovimiento y aumentar su tasa de €x

obstante, estrésgexcesivo en el hueso puede causar necrosis e isquemia local (14) y pt
oseointeg On y por tanto la estabilidad secundaria (13). Con el fin de controlar el estreSégxcesivo
durante g insercién de mini implantes ortodénticos, se han desarrollado dispositivos para ligitar el

torque y sensores de torque (141).

Para registrar valores maximos de torque de insercidn son necesarios sensores de alta precision.
Reynders y col (141) recomiendan los sensores digitales sobre los dispositivos mecéanicos ya que

éstos pueden grabar niveles de torque de insercién consecutivos a altos intervalos de frecuencia y
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generar una curva inmediata con estos valores. Durante la presente investigacion se utilizé un sensor

de torque digital lo que aumenta la precision de los resultados obtenidos.

El valor medio del torque maximo de insercion de los mini implantes, varia considerablemente
dependiendo de la técnica utilizada (perforacién previa o auto-perforacion) y del sitio de insercion
(19). Comparando el torque de insercidon entre mini implantes auto-perforantes y auto-roscantes,

Wilmes et al (145) hallaron valores mayores en los primeros, hallazgo corroborado también, en el

estudio de Pithon et al en 2011 (12). En la prg€ente TMgestigacion se utili antes auto-

perforantes con el fin de analizar si era posibleggducir (o] ediante piezo-puncién
cortical.

Motoyoshi et al (13), recomiendaglfun valor de torque de insercién e

2| intervalo de 5 a 10 Ncm para

la colocacién de minjgi con previa pe ion en el huesofalveolar posterior del maxilar
9)

ueso maxilar den

superior para a de éxito. S reportaron™@ue los valores medios del

alveolar fueron de 7.2 +

de los mini impla

OS mini implantes con racion previa y mini implghtes auto-perforantes,

réSulitad del presente estudio fueron similare observarse valores

resgen elftorque de insercion de los mini implantes @n perforacion previa, en

con piego-pUlcion cortical.

, Motoyoshi eal, en 2006 (13), encontraron un promedio de #@rque de insercion entre

Ncm. Ademas SBstienen que utilizar un dispositivo para limitar & torque y/o realizar pre-
fresado en el hueso @ortical parece justificado para algunos de los mini implafes para reducir su

riesgo de fractu

Con respectgg@orque maximo de remocion, estudios en cadaveres humanos han mosirasg un rango
entre 1 21,4 N/cm (12). El torque maximo de remocion promedio obtenido en este estudi®fue de
18 Nw/cm para ambos grupos, con un valor promedio de 22,3 Nw/cm para el grupo control y de 13,7

Nw/cm para el grupo experimental.

La razén mas comun para la fractura de mini implantes es la exposicion a estrés torsional
incrementado durante la inserciéon o remocion de los mismos (72). Experimentos en laboratorio han

mostrado que las fuerzas de torque de insercion de 23 Ncm y superiores pueden causar fractura del
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mini implante (71, 78). La incidencia de fractura durante el uso clinico es de 3-4% segun Chen et al
(49). El torque de insercion promedio reportado por Motoyoshi et al en el maxilar es 8,3 Ncm y en la
mandibula 10 Ncm (13). Otros autores como Chaddad et al (79), describen valores mayores (15 Ncm)

para su insercion exitosa.

Motoyoshi et al (66) en el 2007, sugieren que el torque de insercidon deberia ser mayor a 8 Ncm pero

menor a 10 Ncm, lo que es menor a la mitad del torque tedricamente necesario para fracturarel mini

implante. El torque de insercion promedio dglfpreseMie estudio fue de gon” valores

promedio de 20,2 Nw/cm para el grupo controldde 12,88Nw/e DFeXperimental.

Nienkemper et al, en 2014, en vestigacion sobre estabigad inicial de mini implantes en

humanos, afirman que el diamet@ reducido de los mini implantes i
(146). En 201

s densidades OBeas, lo que comprende la

plica riesgo de fractura cuando

los valores de torque son demasia Wilmes et al (101) sefialaron

que el pre-fre aildo en las regio

|&&gdel reborde alve r y el paladar. Esi@ es también cierto si se

O-perforantes, tal como ealizado en la present€ li@estigacion.

u ghvestigacion sobre torque de insercion y re ion de mini implantes

n algouali@ue en el presente estudio que los torque® de insercion estuvieron

dos con @s torques de remocién. Estudios similares en aninales han mostrado que

pre-fresado @ auto-perforante y el diametro del agujero pildlo pueden influenciar de

ignificativa los \@lores de torque maximo de insercion (147, $42). Modificando estas

variables, los clinicosgpueden insertar mini implantes ortodonticos con niveles d& torque maximo de
insercion deseag®S"y asi obtener adecuada estabilidad primaria incluso en lugareS"COghueso fragil o
rigido. Los proc@dimientos quirdrgicos pueden también modificarse para reducir los val@es de torque
de inserciQ@® asi prevenir la fractura de los mini implantes ortodénticos (148). En este casOomge utilizé
la piezofpuncion cortical previa a la inserciéon de mini implantes como método para m@dificar

positivamente sus valores de TI, TRy CMI.

Limitaciones del estudio: Es un estudio experimental realizado en epifisis proximal de tibia bovina
dada su semejanza con las caracteristicas del hueso mandibular del hombre (103). Los modelos de

investigacion que utilizan animales para estudiar problemas referentes a los seres humanos se

45



mM CODIGO: GIN—GUI-001
l T ya
' = ® GUIA PARA PRESENTACION DE VERSION: 01

|
~UNDADDE INFORMES FINALES UAM
FECHA : 23/ENE/2015

consideran representaciones simplificadas de la realidad, que aunque son comparables al objeto real
en determinados rasgos o funciones, no son exactos y por lo tanto su nivel de evidencia cientifica es
bajo. Por lo anterior la aplicacion clinica de los resultados de este trabajo requeriria confirmacion
mediante estudios clinicos en modelos de hueso maxilar humano, e idealmente, a través de ensayos

clinicos controlados.

10. CONCLUSIONES

Los valores promedio de carga axi xima de insercion, maximo de insercidén y torque

maximo de remocion del grupo e al previa) fueron de 2247,4 grF,
12,85 Nw/cm? y 13,7 Nw/.

los valores obteni

imental (con piezo-puncién co

ectivamente. En el grupo control
4688,7 gr

ue estadisticam ativa (p<0,05),

—~

piezo-puncion cortical previa)

jlem? y 22, /cm? respectivamene. La

valores menores en el

lingal positiva entre torque maximo de inserci@h y torque maximo de
al

rq

ual que entre carga axial maxima y torqu@ maximo de insercion y

maximo de remocion.

evia a la insercion de mini implantes auto-perf@rantes en hueso bovino

la carga axial maxima de insercién, el torque @aximo de insercién y el

a su insercidn en

11. RECOMENDACIONES

En futuras investigaciones se recomienda ampliar el analisis de torque de insercién y remocion, con el
fin de determinar si la diferencia hallada entre dichas variables en cada grupo es suficiente para

garantizar la estabilidad primaria de los mini implantes.
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A pesar de la semejanza entre la epifisis proximal de tibia bovina y el hueso mandibular del hombre
(103), ambos huesos pertenecen a dos especies diferentes. Por lo anterior, seria ideal realizar el
procedimiento experimental en seres humanos para asegurar la obtencién de resultados mas

precisos y aplicables a nivel clinico en el area ortoddntica.

Asi mismo, estudios posteriores podrian incluir seguimiento a largo plazo, incluyendo evaluacion y

carga de los mini implantes con el fin de evaluar las implicaciones de la piezo-puncién corti

comportamiento mecanico, su estabilidad d movimientos

remocion final obtenido posterior a su utilizacig seres humanos.

También se recomienda profundiza ravés de la experimenta sobre la relacion entre el torque

maximo de insercion y remocig carga axial maxima requerida pla la insercién de mini implantes

ortoddnticos, variand ortical previa mas del diametro, longitud y

SULTADOS EN GENERACION
DE LA CAPACIDAD CIENTIFICA Y APR

CONOCIMIENTO,
IACION SOCIAL DEL

tecnolégicos:

Indicador Beneficiario

esperado

Determinar el efecto de Ila | Valores de torque maximo de | Comunidad Académica que
piezo-puncion cortical previa a | insercion, torque maximo de |trabaja con  Piezo-puncién
la insercion de mini implantes | remocion y carga axial maxima | cortical en Ortodoncia.

al comparar dos grupos (con vy
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ortoddnticos. sin piezo-puncion cortical).

Conducentes al fortalecimiento de la capacidad cientifica nacional:

Resultado/Producto Indicador

esperado

Beneficiarig

de do

estudiantes de postgrado en

Capacitacién de investigadores. | R@fticipacion

| esta investig

rupo de
alud Oral UAM.

investigacion en

Dirigi social del conocimiento:

Resu Indicador Benefi@ario
espe
Prod Envio de un articulo cientifico | Ortodof€istas y estudiantes de
cientifi€o. sobre el tema a una revista | Ortodo
indexada.

13. IMPACTOS LOGRADOS

48




mM CODIGO: GIN—GUI-001
l T ya
' =S ® GUIA PARA PRESENTACION DE VERSION: 01

INVESTIGAGION INFORMES FINALES UAM

FECHA : 23/ENE/2015
Impacto Plazo (afos) después | Indicador
de
esperado verificable Supuestos
finalizado el proyecto:
corto
(1-4 ), mediano (5-9),
largo
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