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Abstract

Anchorage is crucial in most orthodontic treatments. During the last two decades, anchorage with
mini-screw implants has increased the number of possibilities for many different types of orthodontic
treatments. The aim of this paper is to present a literature review regarding how bone biology processes
are elicited and modulated; how primary and secondary stability influence the success rate when mini-
screw implants are used; and how this relation has been studied by means of the finite element method.

Key words:
Mini-screw implants, Osseo-integration, Primary stability, Secondary stability, Finite element methods
biomechanics.

Resumen

El anclaje ha sido un aspecto crucial para la mayoria de los tratamientos de Ortodoncia. En las dltimas
dos décadas, el anclaje con miniimplantes ha aumentado el espectro de posibilidades para muchos tipos
de tratamientos por presentar numerosas ventajas y pocas desventajas. Este articulo pretende hacer una
revision de literatura sobre los mecanismos de la biologia 6sea basica, como los aspectos mecanicos los
activan y modulan; como se genera la estabilidad primaria y secundaria, como incide de manera critica el
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porcentaje de éxito con el uso de los miniimplantes y como se ha estudiado esta interrelacion por medio

de modelos con elementos finitos .
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Introduccion

En la mayoria de los tratamientos de Ortodoncia
el anclaje ha sido de vital importancia. En
la actualidad se conocen diferentes tipos de
anclajes tanto extraorales como intraorales (1).
A pesar de su eficiencia, estos anclajes tienen
algunas limitaciones, como la colaboracion del
paciente, pues es indispensable su uso en el
tiempo y frecuencia para alcanzar los objetivos
propuestos; ademas, los movimientos indeseados
son limitaciones que en ocasiones ocurren en estos
esquemas de anclajes tradicionales. Durante afios
se han buscado anclajes que no produzcan dichos
movimientos y que no dependan de la cooperacion
del paciente. Es por eso que se crean los anclajes
absolutos o esqueléticos y es en este tipo de anclajes
donde se encuentran los miniimplantes (2).

Los miniimplantes tienen numerosas ventajas
como su tamano pequeno, facilidad de colocacion,
disminucion del tiempo del tratamiento bajo costo,
pocos movimientos indeseados y bajo riesgo tanto
en la colocacion como al retirarlos (2). Sin embargo,
presentan algunas complicaciones como por
ejemplo, inflamacion alrededor del tejido blando del
miniimplante, la mayoria de veces se presenta por la
mala higiene oral (3), fracturas principalmente en el
cuello del miniimplante cuando la fuerza que se ejerce
es mayor ala que puede resistir el mismoy por ltimo,
en algunos casos hay que esperar un tiempo prudente
para la cicatrizacion de tejidos 6seos y blandos para
colocar una carga en los miniimplantes (4).

Con respecto a las aplicaciones clinicas de
los miniimplantes, estas pueden ser divididas
en aplicaciones generales y/o especificas. La

indicacion general es para pacientes que requieran
anclaje esquelético que presentan movimientos
dentales  asimétricos  considerados  como
complejos o dificiles y pacientes no colaboradores
donde no se puedan utilizar anclajes tradicionales.
Y las indicaciones especificas serian: impactacion
posterior, intrusion o extrusion de uno a varios
dientes, restusion de incisivos o caninos, cierre de
espacios edéntulos, distalizacion, enderezamiento
y mesializacion molar.

Con el presente articulo se busca correlacionar
los aspectos clinicos con la evidencia actual sobre
como los mecanismos biologicos 6seos se activan
y modulan con los eventos mecanicos; como se
genera la estabilidad primaria y secundaria, como
incide de manera critica el porcentaje de éxito con
el uso de los miniimplantes y como se ha estudiado
esta interrelacion con modelos de elementos finitos

Biologia y cicatrizacion osea

Los ortodoncistas necesitan conocer a profundidad
la biologia del tejido 6seo ya que de esta dependen
los movimientos dentales. Conocer como las
diferentes cargas que se aplican al hueso influyen
en la proliferacion, diferenciacion y metabolismo
celular, es crucial para la adaptacion, regeneracion
y alteracion de la morfologia 6sea (5). Es importante
resaltar que elhuesoes anisotropico, nohomogéneo
y que debido a esto las propiedades mecanicas
varian entre el hueso cortical y el esponjoso, por
ejemplo el hueso cortical presenta unos espacios
de porosidad entre un 5-10% mientras que el hueso
esponjoso presenta una porosidad del 30-90%, lo
cual claramente afecta la rigidez (6).
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La oseointegracion, la estabilidad primaria y la
secundaria, son conceptos importantes respecto
de como la biologia 6sea determina la viabilidad
de los implantes. Branemark (1985) (7), definid
la oseointegracion como la unién estructural
y funcional entre el hueso y una superficie
no biolégica, en este caso el miniimplante.
Histologicamente esta definicion es descrita
como la formacion de hueso en la superficie del
implante sin ninguna formacion de tejido fibroso
(8), lo que clinicamente se conoce como anquilosis.
En el momento de colocar el miniimplante, se
crea una induccion para formar hueso en el sitio
quirtrgico debido a una alteracion celular asociada
a un microtrauma y microfracturas (9), lo cual
produce la osteoconduccion y osteoinduccion
que desencadena diversos procesos para que los
osteoblastos produzcan la matriz 6sea (8). Para
que esto ocurra, es necesario activar las BMU’s (de
la sigla en inglés: unidades basicas multicelulares),
estas constituyen morfolégica y funcionalmente
el tejido oseo, contienen todos los elementos
necesarios para su remodelado y actlan de forma
integrada y secuencial con la participacion de los
osteoclastos y osteoblastos (10). Las BMU’s son
unas unidades altamente especializadas que se
van a convertir en osteoclastos para remodelar el

hueso y luego osteoblastos para producir nuevo
hueso, este proceso es un estereotipo activacion-
reabsorcion-formacion  (ARF). Por otro lado,
las micro fracturas van a generar el proceso de
apoptosis en algunas células 6seas, principalmente
osteocitos, que liberan prostaglandinas y citoquinas
para que finalmente se dé la remodelacion 6sea.
Una vez este proceso termine, empieza a actuar
la cascada de la coagulacion y la cicatrizacion
reduciendo asi la actividad osteoclastica debido
a dos sucesos: primero, que los osteoblastos que
estan conectados con los osteocitos por medio de
uniones celulares crean una adhesion de moléculas
impidiendo la llegada de los osteoclastos al sitio
quirdrgico, y segundo, las citoquinas producen el
RANKIL ligando (ligando de receptor activador para
el factor nuclear k B), y como el preosteoclasto
en sangre tiene los receptores RANK, al juntarse
van a inducir al osteoblasto a producir OPG
(Osteoprotegerin) inhibiendo la diferenciacion y
activacion del osteoclasto. En otras palabras, el
RANK 'y el OPG compiten para unirse con el RANKL
(Figura 1) (11). Una vez terminado este proceso
llegan las BMU’s y empiezan a formar el hueso
segln el estereotipo ARF, lo cual es fundamental

para controlar la reabsorcion 6sea (12—14).
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Figura 1. Proceso de remodelacion del hueso. Adaptado de: E. Michael Lewiecki, 2011 (11)
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Como factor adicional, un segundo efecto mecanico
interviene en estos procesos biologicos; al cargase
el mini implante, se va a crear un segundo mensaje
mecanico que induce una respuesta 6sea, es decir,
la carga va a determinar la deformacion del hueso,
que esta dada por las fuerzas de compresion y
de tension que a su vez inducen una respuesta
biologica donde la respuesta inicial del osteoblasto
se va a generar a partir de los 3.92 GPa (8,15).
Después de este punto se produce un dafio a la
estructura 6sea que va a aumentar la porosidad
6seareduciendo la durezay la resistencia del hueso
(13,16), en otras palabras, el hueso solo acepta
una cantidad de carga moderada. Seglin Frost,
una carga soportable para el hueso es de 1-2MPa
que equivalen a 50-100 micro-deformaciones (uE).
Se produce dafno a 60MPa que equivale a 4000y vy

fractura inmediata a los 120MPa que son 25,000uE
(13,14). Recientemente Yadav et al. 2012 (12), en
un estudio en el que se evalu6 la acumulacion de
microfracturas y el porcentaje de éxito cuando
se colocaban miniimplantes autoperforantes vy
autoroscantes y se compararon con los que se
hacia agujero piloto, se encontroé que en el primer
grupo habia mayor cantidad y profundidad de
microfracturas y un mayor porcentaje de éxito. Esto
parece estar de acuerdo con que estos mayores
niveles de esfuerzo y de microfracturas producen
dafio estructural leve en el hueso, que a su vez
produce sefiales que inducen una mayor actividad
de las BMU’s, lo que produce un inicio mas rapido
de los procesos relacionados con la cicatrizacion
secundaria y por tanto, mayor probabilidad de
retencion del miniimplante en posicion (Figura 2).
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Figura 2. Relacion entre la respuesta 6sea vy las micro-deformaciones
(Unidades en p-deformaciones)

Estabilidad primaria y secundaria

La estabilidad primaria es la estabilidad mecanica
que se genera por la comprension mecanica del
hueso cuando entra en contacto con el miniimplante

y es el resultado del proceso de insercion, la cual
es generalmente alta pero puede ser afectada por
multiples factores, como la madurez y calidad del
hueso en el que se coloca, el grosor de la cortical,
las micro vibraciones que induce el operador, la



Miniimplant stability in Orthodontics. “Bone Biology and Biomechanics”.
Estabilidad de los miniimplantes en Ortodoncia. "Biologia 6sea y Biomecanica".

desinsercion del destornillador y el procedimiento
de carga, entre otros (17). Se debe tener presente
que esta estabilidad mecanica o primaria
disminuye con el tiempo y segin Sennerby 1998
(18), depende del contacto directo entre el hueso
y la superficie del implante. Esta también depende
del tipo de hueso que se presenta, segin la
literatura hay cuatro tipos de hueso. Hueso tipo
I es un hueso compacto homogéneo con poca

Tipo1 Tipo 2

irrigacion. Tipo Il: Espesa capa de hueso compacto
rodeando un nucleo de hueso trabecular. Tipo llI:
Fina cortical, nlcleo esponjoso denso y en estos
tres tipos de hueso se puede obtener una buena
estabilidad primaria. Caso contrario con el hueso
tipo IV: cortical delgada y nlcleo esponjoso de baja
densidad (19), donde Jaffin y Berman, 1991 (20),
reportaron un 35% en fallas de los implantes en
este tipo de hueso (Figura 3).

Tipo 4

Figura 3. Sistema de prueba para la evaluacion de la calidad del hueso.
Adaptado de: Lekholm & Zarbh 1985 (19)

Por otro lado se encuentra la estabilidad biolégica o
secundaria, la cual inicia con la cascada de eventos
mencionados arriba inmediatamente después de
la colocacion del implante y aumenta a medida
que comienza la remodelacion o cicatrizacion 6sea
que se conoce como estabilidad secundaria. La
estabilidad primaria empieza a caer de manera
progresiva y es reemplazada por la estabilidad
secundaria. Esta transicion ocurre durante un
periodo de 8 semanas aproximadamente y tiene
su nivel mas bajo, en términos de resistencia
mecanica y estabilidad hacia el final de la 4°
semana después de la colocacion del implante,
donde se crea un periodo critico para la estabilidad
del mismo. Es por esto que es mas conveniente

cargar el miniimplante de manera inmediata, o de
lo contrario convendria esperar a que se consolide
hueso nuevo y que la estabilidad secundaria provea
la rigidez necesaria para el uso del miniimplante
como anclaje. Al final, la suma de las dos
estabilidades es lo que mantiene en si la estabilidad
del implante durante estos primeros meses (Figura
4) (21). En el hueso cortical humano las BMUs se
tardan 120 dias para atravesar un plano dejando
una nueva osteona atras. Aproximadamente se
pueden gastar 20 dias en aumentar el diametro
de la cavidad de reabsorcion seguido de 10 dias
de quiescencia y finalmente 90 dias de deposicion
centripeta de matriz 6sea (13).
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Figura 4. Estabilidad del mini-implante en el tiempo
Adaptado de: S. Raghavendra, M. Wood, T.D. Taylor (21)

Biomecanica y estudios con elementos
finitos

Debido a la importancia que han adquirido los
miniimplantes dadas las nuevas posibilidades
de control que ofrecen en los tratamientos de
Ortodoncia, el entender como estos auxiliares afectan
la biomecanica y como este factor puede explicar, al
menos en parte, su sobre vida, se hace fundamental
el estudio de esta variable. El andlisis por elementos
finitos, a diferencia de las radiografias o tomografias
que solo ayuda a planear el sitio de ubicacion del
miniimplante (22), permite determinar la distribucion y
trayectoria de los esfuerzos asf como sumagnitud, tanto
internamente como en el hueso circundante cuando
se aplica una carga (23). Los analisis por elementos
finitos simulan numericamente una condicion dada
que permite cuantitficar el comportamiento de una
estructura. Este permite establecer el tipo y magnitud
de los esfuerzos y deformaciones y asi explicar como
se puede afectar el comportamiento bioldgico y de

esta manera entender los resultados clinicos obtenidos
(6). Son simulaciones en computador en las que se
divide una estructura 3D en multiples elementos que
se conectan por medio de nodos para su analisis (24).
A dicho modelo se le asignan restricciones teniendo en
cuenta las condiciones de contorno definidas para el
analisis especifico y las fuerzas o intervencion clinica que
se pretende simular (23,25,26). Este tipo de evaluacion
es aplicada en muchos campos como ingenierias,
mecanica, biomédica, medicina y odontologia (23,25~
27). Otro factor importante en este tipo de simulaciones
son las propiedades de los materiales que constituyen
el modelo, las cuales dependiendo de la informacion de
la que se disponga puede afectar dramaticamente los
resultados. Es asi como en el caso de simulaciones de
situaciones clinicas en humanos es importante tener
en cuenta que la mayoria de los tejidos son de tipo
ortotrépico (23). Finalmente, se debe resaltar que los
modelos realizados por elementos finitos deben ser
validados por trabajos experimentales ya sea clinicos
0 invitro (28).
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Cuando se pretende establecer patrones de
deformacion y las magnitudes de los esfuerzos
para aportar informacion sobre como es la
biologia 0sea en diversas situaciones de carga
de los miniimplantes, las propiedades mecanicas
asignadas al hueso son criticas. Se sabe que en los
primeros anos de vida el hueso es de tipo reticular
y por tanto isotropico, pero este luego se vuelve
laminar y en consecuencia posee propiedades
mecanicas en los tres planos del espacio (29). Asi
mismo, cuando se hace este tipo de estudios es
importante diferenciar no solo morfologicamente,
sino también asignar valores especificos de
las propiedades mecanicas al hueso cortical y
esponjoso, pues tienen caracteristicas ortotropicas
e isotropicas, respectivamente, lo cual produce
resultados diferentes en las simulaciones con
elementos finitos (30).

Se han realizado varios estudios con elementos
finitos para evaluar diferentes condiciones, como
para optimizar los disefios de los miniimplantes con
titanio o0 acero (31). Singh vy cols. (2012) modelaron
miniimplantes donde se muestra que la mayor
concentracion de esfuerzos se daenla parte coronal
del miniimplante con un doblamiento en el cuello del
mismo sin esfuerzos ni deformaciones en apical. Sin
embargo, la geometria del miniimplante se obtuvo
con un microscopio y se asignaron propiedades
isotropicas asumiendo que la estructura 6sea era
homogénea v lineal. Para evaluar el efecto de la
angulacion en la que se colocan los miniimplantes
cuando se hace la retraccion de caninos en makxilar
y mandibula, Jasmine et al., (2012) (32) a partir de
una tomografia, crearon modelos en elementos
finitos y observaron que los mayores esfuerzos
se concentraron principalmente en el cuello del
implante y que los valores de esfuerzos eran mas
bajos con la fuerza a 90° del eje del miniimplante
lo cual reducirfa los niveles de esfuerzos a nivel
6seo0 y por tanto incrementar su estabilidad. En
este estudio no se registrd6 ningun esfuerzo en
la zona apical y también se model6 el hueso de

forma isotrépica. Asi mismo, Suzuki, et al., (2011)
(33) evaluaron angulaciones de 30°, 40°, 45°,
50°, 60° 70° 80° 90° aplicandoles una fuerza
de 2N que equivalen aproximadamente a 200 gr
y encontraron que los implantes colocados con
angulaciones entre 45° y 80° presentaban los
valores mas altos, los cuales superan los valores
que, de acuerdo con Frost (1988) (16) podrian
provocar problemas 06seos, mientras que los
miniimplantes con angulaciones menores a 45° o
iguales a 90° presentan unos rangos aceptables de
esfuerzos para que se genere una respuesta 6sea
adecuada. Pickard et al, (2010) (34), evaluaron
los efectos de la angulacion del miniimplante con
respecto a la fuerza de traccion y encontraron que
entre mas cerca se encuentre la fuerza aplicada al
eje longitudinal del implante esta sera mayor.

Recientemente, Duque et al. (2012) (35), con
un modelo a partir de una microtomografia,
por medio de elementos finitos, evaluaron los
esfuerzos y deformaciones a nivel 6seo cuando
se cargaba un miniimplante (36). Encontraron la
mayor concentracion de esfuerzos en el cuello
del miniimplante y no se observaron esfuerzos
en la zona apical, lo cual esta de acuerdo con los
estudios previos con elementos finitos (31-33)
pero no con los estudios histomorfometricos
(3,14). Adicionalmente, se encontrd que en la capa
de hueso mas cercana al miniimplante (6 micras),
los valores de esfuerzos compresivos fueron de
3.8 MPa y en la mas externa (50 micras) de 2.7
MPa (36) (Figura 5). Estos valores se encuentran
dentro del rango que inducirian una respuesta de
aposicion y remodelado 6seo (16). Sin embargo,
estas conclusiones deben ser tomadas con cautela
debido a que la malla del modelo no pudo ser
validada debido a su gran tamarno, al igual que en
los estudios citados; adicionalmente, en las otras
investigaciones, el hueso cortical se modelo de
forma isotrépica y no se reportan de manera clara
la forma como se modeld la interfase miniimplante-
hueso.
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Figura 5. Esfuerzos octaédricos a las 6.A. y 50.B. 50 micras de distancia de la superficie del miniimplante

Conclusiones

La estrecha interaccion entre los esfuerzos, ya
sea funcionales, parafuncionales o patolégicos vy
la biologia 0sea ha sido motivo de estudio desde
hace mucho tiempo; sin embargo, es reciente el
hecho que esta interrelacion estd cobrando mas
relevancia. Esto posiblemente se debe a que
tanto las técnicas para evaluar la biologia 6sea
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como las nuevas herramientas de modelamiento,
estan permitiendo esclarecer los mecanismos
por medio de los cuales se activan los diversos
procesos biologicos y por tanto, se pueden
proponer técnicas y dispositivos que permitan
optimizar los tratamientos actuales y realizar otros
que anteriormente debian ser acompanados de
procedimientos altamente invasivos.
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