
20	 Número 14, Diciembre 2014

ORTODONCIA

Evaluación del desplazamiento de los mini-implantes mediante 
tomografías

RESUMEN
Objetivo: Evaluar si existe desplazamiento de los mi-
ni-implantes comparando su posición inicial y final, 
colocados en pacientes sometidos a tratamientos orto-
dónticos medidos milimétricamente en una tomografía. 
Método: Se incluyeron 10 pacientes con tomografías de 
15 mini-implantes de titanio usados en tratamiento de 
ortodoncia en pacientes pertenecientes a la Clínica de 
Odontología de la Institución Universitaria Colegios de 
Colombia. Se realizaron las mediciones de las tomogra-
fías que fueron tomadas una inicial y la segunda toma 
a los tres meses luego de realizada la activación de los 
mini-implantes. Resultados: No se encontraron diferen-
cias significativas en el desplazamiento (p=0.09). La 
observación inicial fue de 41.46 ± 13.47 mm y luego 
de 3 meses fue de 42.40 ± 14.36 mm, con un despla-
zamiento promedio de 0.744 ± 1.39mm, con una corre-
lación de R=0.99. Conclusiones: Los mini-implantes 
presentan desplazamiento, pero no es estadísticamente 
significativo. Por lo tanto los mini-implantes se siguen 
considerando como un anclaje estable y absoluto para 
el movimiento ortodóntico.

Palabras Clave: mini-implante, desplazamiento dental, 
tomografía computarizada.

ABSTRACT
Objective To establish if there is mini-screw displace-
ment at 3-month follow-up in patients undergoing ortho-
dontic treatment. Methods: 10 patients were assessed. 
Such patients had 15 mini-screws placed at Clínica de 
Odontología, Institución Universitaria Colegios de Co-
lombia. Measurement of scans that were taken initial 
and the second shot at three months after activation on 
mini-screws were performed. Results: No significant 
differences were found in the posting. After analyzing 
all 15 mini-screws in relation to the displacement ob-
served at 3 months in which the average values in the 
initial observation was 41.46 ± 13.47mm and at the end 
of the 3 months 42.40 ± 14.36mm. Correlation was of 
R = 0.99. Conclusions: Although there was mini-screw 
displacement, such movement is not statistically signif-
icant. Therefore, mini-screws are still considered stable 
anchor for orthodontic movement.

Keywords: mini-screws, dental movement, computed to-
mography.
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INTRODUCCIÓN
El anclaje esquelético se define como el soporte utili-
zado a expensas del cual se realizarán movimientos. 
Operacionalmente se puede definir como la resisten-
cia a las fuerzas de reacción proporcionadas por los 
dientes o estructuras extraorales.1 En 1945 Gainsforth 
y Higley utilizaron tornillos de vitallium en perros 
para crear anclaje absoluto en el movimiento den-
tario.2 En 1969 Linkow sugirió los implantes como 
herramienta de anclaje endoóseo para lograr retrac-
ción de los dientes anteriores. En 1983 Creekmore y 
Eklund realizaron la intrusión de un incisivo superior 
con la ayuda de un tornillo de titanio con el fin de ob-
tener osteosíntesis. En el 1988 Turley utilizó implan-
tes endoóseos para investigar la influencia de anclaje 
absoluto en el movimiento de los dientes en perros y 
poco después Roberts informó sobre la aplicación de 
estos principios para el movimiento de un molar en un 
paciente adulto.2

Con el advenimiento del onplant, Block y Hoffman 
describieron el paladar como la ubicación para la co-
locacion de dispositivos de anclaje y posteriormente 
Wehrbein lo utilizó como lugar de implantación. En 
1997 Kanomi inició el uso del mini implante (MI) de 
1.2mm de diámetro x 6mm para la intrusión de inci-
vos inferiores. Posteriormente fueron publicados mu-
chos artículos donde se describió el anclaje como un 
sistema de uso confiable en ortodoncia.3-5

Dependiendo de la maloclusión del paciente se puede 
tratar desde un anclaje mínimo hasta máximo. Cuan-
do durante el tratamiento se necesita un anclaje máxi-
mo se elige un MI como alternativa eficaz y versátil 
para el control del mismo.4 En ortodoncia el anclaje 
ideal es el absoluto, ya que permite controlar los mo-
vimientos indeseados de los dientes en los tres planos. 

Es imprescindible conocer las estructuras anatómicas 
circunscritas al área que se va a definir como zona 
de anclaje. Por esta razón la tomografía computari-
zada (TC) se convierte en una aliada importante para 
el clínico, pues permite visualizar estructuras en los 
tres planos del espacio durante la planeación y en el 
momento de la colocación del MI. El objetivo del pre-
sente artículo es evaluar tomográficamente el despla-
zamiento del MI en pacientes sometidos a tratamiento 
ortodóntico.

MÉTODO
Estudio de intervención. La población de estudio 
fueron los pacientes atendidos en la Clínica de Or-
todoncia de la Institución Universitaria Colegios de 

Colombia (UNICOC) en Bogotá, Colombia durante 
el año 2014. La muestra estuvo conformada por 10 
pacientes con tomografías de 15 MI. Criterios de in-
clusión: pacientes ASA I pertenecientes a la Clínica 
de Ortodoncia de Unicoc bajo tratamiento ortodónti-
co que incluya MI. 

Criterios de exclusión: pacientes con mala higiene 
oral, fumadores, mujeres en estado de embarazo y 
pacientes con enfermedad periodontal. Según la reso-
lución 8430 de 1993, la investigación se clasificó de 
riesgo mayor al mínimo. Fue aprobada por el Comité 
de Ética Institucional.

DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTO 
A los pacientes se les suministró de forma individual 
información sobre la investigación a realizar, expli-
cando de manera detallada sus ventajas y riesgos. 
Luego de firmar consentimiento informado, los pa-
cientes fueron remitidos a un centro radiológico en 
Bogotá, Colombia, donde se les tomaron dos TC. 

La tomografía inicial fue tomada el día de la colo-
cación del mini implante y la segunda tomografía se 
tomó a los tres meses de la primera activación del 
mini implante. Se realizó prueba piloto para la cual se 
utilizó un computador personal y tomografías compu-
tarizadas. Se determinaron varios puntos de referen-
cia en la TC, los cuales que fueron base para determi-
nar si existe o no desplazamiento de los MI. Para esto 
fue necesario que dichas estructuras no hubieran sido 
influenciadas por el tratamiento ortodóntico y que 
fueran estructuras anatómicas óseas fijas no móviles. 
Los puntos de referencia fueron la espina nasal ante-
rior, el proceso amular y el punto más antero superior 
del hueso hioides.

La estandarización de los investigadores se realizó de 
la siguiente manera: todos realizaron 5 mediciones es-
cogidas aleatoriamente y fueron comparadas con las 
mediciones realizadas por el experto (CAV). Un solo 
investigador realizó las mediciones (SPDV) teniendo 
en cuenta las estructuras antes descritas (Figura 1). 
Los resultados fueron tabulados y analizados utilizan-
do el paquete estadístico SPSS (IBM, Armonk, NY). 

Para comparar las observaciones iniciales y finales 
se aplicó la prueba T-student para datos pareados. 
Se calculó el coeficiente de correlación de Pearson. 
Para comparar las mediciones entre maxilares y pun-
tos en las diferentes estructuras de referencia se em-
pleó ANOVA de una vía. Se consideró significativo 
p<=0.05.



Evaluación del desplazamiento de los mini-implantes mediante tomografías

22	 Número 14, Diciembre 2014

RESULTADOS
15 MI fueron analizados en relación al desplazamien-
to observado luego de 3 meses. Los valores promedio 
en la observación inicial fueron 41,46±13,47mm y 
luego de 3 meses fueron 42,40±14,36mm con una di-
ferencia significativa (p=0.05) con un desplazamiento 
promedio de 0,744±1,39mm. 

El desplazamiento en todos los MI en las observacio-
nes inicial y final tuvo variaciones similares con una 
correlación de r=0,99. (Figura 2)

Así mismo, al analizar los datos, se evidencia que el 
desplazamiento fue similar entre maxilar superior e 
inferior. (Figuras 3 y 4) La tabla 1 muestra los princi-
pales hallazgos.

DISCUSIÓN
El desplazamiento de los MI se puede atribuir a causas 
como tamaño del MI, magnitud de la fuerza aplicada, 
profundidad del MI dentro del orificio realizado, ca-
lidad y cantidad ósea y periodo antes de la aplicación 
de fuerzas. A pesar de que no hay evidencia histológi-

Figura 1
Medición milimétrica de la interfase MI-hueso.

Figura 2
Valores promedio de las mediciones de la posición inicial y final a los 3 meses
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Figura 3
Valores promedio de las mediciones iniciales y a los 3 meses según maxilar superior 

e inferior.

Figura 4
Diferencias en el desplazamiento de los MI entre el maxilar superior e inferior.

p<0.001
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ca en este estudio, se especula que no existe oseoin-
tegración, sino fibrointegración. Este tejido fibroso se 
comprime y permite que el MI se extruya y se despla-
ce en dirección de las fuerzas aplicadas, sin dar movi-
lidad clínicamente importante, ya que las espiras del 
mini-implante se encargan de la retención mecánica 
anclándose en el hueso circundante.21 

Se ha demostrado que los MI son un método de an-
claje estable para el movimiento dental, estimando 
una tasa de éxito para el movimiento ortodóncico 
del 100%.2 Diferentes estudios han demostrado que 
el MI tiene grados variables de movilidad, ya que se 
encuentra anclado a un hueso vital.2-5,21-24

Liou et al.,21 realizaron un estudio con 32 MI para re-
tracción en masa del sector anterior, encontrando que 
son un anclaje ortodóncico estable para el movimien-
to de los dientes, aunque presentaron desplazamiento 
hacia adelante de 0.4 mm en promedio. Los autores 
concluyeron que dicho desplazamiento no fue sig-
nificativo clínicamente. Otros autores como Wiech-
mann22 que evaluaron los factores que afectan el éxito 
clínico de los MI utilizados para diferentes tipos de 
movimientos también concluyeron que la movilidad 
no afecta el comportamiento clínico de los MI como 
anclaje en ortodoncia.

Sin embargo, la movilidad puede representar un fac-
tor de riesgo para la pérdida de ellos, principalmente 
en los casos donde la carga aplicada es alta (más de 
200g), ya que en dicha investigación 11 de 45 MI que 
tuvieron movilidad se perdieron. Las fuerzas aplica-
das a los minimplantes estuvieron entre 42,5 y 84,9g, 
con un promedio de 62,3g y no se encontró relación 
estadísticamente significativa entre la fuerza aplicada 
y la estabilidad (movilidad), lo que se asocia con los 
resultados reportados por otros estudios en los que no 
se encontraron diferencias estadísticamente significa-
tivas entre esas dos variables.23-24

CONCLUSIÓN 
Aunque los MI presentaron grados variables de des-
plazamiento, esto no fue estadísticamente significa-
tivo (p=0.09). Por lo tanto, los MI se siguen consi-
derando como un anclaje estable y absoluto para el 
movimiento ortodóntico.

RECOMENDACIONES
Se recomienda realizar una investigación donde se 
demuestre si la variación del anclaje de los MI y su 
desplazamiento en los maxilares se debe a las estruc-
turas tomadas como referencia para las mediciones 
o por otras razones. Se recomienda realizar estudios 
posteriores sobre el desplazamiento de los MI toman-
do una muestra más significativa.
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