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Resumen 
 
 
 

Introducción. Los miniimplantes en Ortodoncia han sido la estrategia que ha 

tenido mas oportunidad en los últimos tiempos, muchos estudios se han realizado en 

relación a su angulación, diseño y tipo de miniimplante; Utilizando estos dispositivos y 

con la angulación favorable se proyecta un mejor avance y reducción en el tiempo en el 

tratamiento de Ortodoncia. Objetivo: Determinar que miniimplante ofrece más 

resistencia a la tracción, en los ángulos de inserción de 90° y 45°. Material y Métodos: 

Se realizo un estudio experimental in vitro con 20 miniimplantes autorroscantes y 

autoperforantes de 2mmx 12mm a los cuales se los colocaron en angulación de 45° y 

90° en recortes de mandíbula de cerdo que cumplan con los criterios de selección para 

posteriormente fueron fijados en zócalos de acrílico autocurable, se analizaron en dos 

grupos diferentes uno para la casa comercial TD y otro para Osstem Hiossen, luego 

fueron llevados a la maquina universal de pruebas para realizar su tracción. Se 

analizaron las diferencias obtenidas en el software Graph-Pad Instat para Microsoft 

Windows, para analizar los datos se utilizaron estadísticos descriptivos de rango, 

desviación estándar y media y se realizaron pruebas de normalidad Kolmogorov- 

Smirnov y la prueba de t Student, considerando como significativo un valor de p<0.05. 

Resultados: Se encontró diferencia estadísticamente significativa en la tracción para los 

miniimplantes insertados en una angulación de 90°. Conclusiones: los resultados obtenidos 

mostraron que los miniimplantes con una angulación a 90° de inserción presentaron mejor 

estabilidad y resistencia a la tracción. 

Palabras Clave: Miniimplantes, angulación, Ortodoncia. TD, Osstem Hiossen 
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Summary 
 
 
 

Introduction. Mini-implants in Orthodontics have been the strategy that has had 

the most opportunity in recent times, many studies have been carried out in relation to 

their angulation, design and type of mini-implant; Using these devices and with the 

favorable angulation, a better progress and reduction in time in the Orthodontic 

treatment is projected. Objective: To determine which mini-implant offers more 

resistance to traction, at insertion angles of 90 ° and 45 °. Material and Methods: An 

experimental in vitro study was carried out with 20 self-drilling and self-tapping mini- 

implants of 2mm x 12mm which were placed at 45 ° and 90 ° angles in pig jaw cuttings 

that meet the selection criteria to later be fixed in self-healing acrylic bases, they were 

analyzed in two different groups, one for the TD commercial house and another for 

Osstem Hiossen, then they were taken to the universal testing machine to perform their 

traction. The differences obtained were analyzed in the Graph-Pad Instat software for 

Microsoft Windows. Descriptive statistics of range, standard deviation and mean were 

used to analyze the data. Kolmogorov-Smirnov normality tests and the Student t test 

were performed, considering a p value <0.05 as significant. Results: A statistically 

significant difference was found in traction for the mini-implants inserted at a 90° angle. 

Conclusions: The results obtained showed that the mini-implants with a 90° insertion 

angle presented better stability and tensile strength. 

Keywords:  Mini-implants,  angulation,  Orthodontics.  TD,  Osstem  Hiossen 
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I. Introducción 
 

El desarrollo de los TADs (Temporary Anchorage Device system o Dispositivos 

temporales de anclaje) representan un dilema para ortodoncistas, aun cuando existen estudios 

realizado en TADs y que estos fueron comercializados con poca o ninguna verificación 

científica básica (Quesada et al. 2015). 

Según numerosos estudios de OMI, varios factores como la edad, el sexo, el patrón 

esquelético, la ubicación de colocación, el diseño del tornillo, el tipo de cirugía de colocación, la 

carga inmediata, la higiene oral y la inflamación se asocian con su estabilidad. Aunque se ha 

informado que las tasas de éxito de los OMI oscilan entre el 84 % y el 92 %, los fracasos 

ocurren con mayor frecuencia en los primeros 4 meses (Lee & Baek 2010). 

En 1945 Gainsforth y Higley utilizaron miniimplantes en perros para crear un anclaje 

absoluto para el movimiento de los dientes por otro lado, Linkow sugirió implantes con fines de 

anclaje y describo el uso de un implante de hoja endósea para la retracción de los dientes 

anteriores en 1969 (Curiel et al. 2013). 

Algunos investigadores realizaron intrusión del incisivo maxilar con la ayuda de 

osteosíntesis de titanio, donde se investigó los efectos de la carga inmediata y tardía de 

implantes dentales en conejos (Baumgaertel et al. 2020). 

Para Turley et al. (1988) utilizaron implantes endóseos para investigar la influencia del 

anclaje absoluto en el movimiento dental en perros y utilizó un miniimplante de 1,2 mm de 

diámetro. 

Después de eso, se publicaron muchos informes sobre los sistemas de anclaje 

absoluto de ortodoncia, lo que refleja su creciente popularidad e importancia. Algunos 

de estos solo involucraron tornillos, y algunos usaron tornillos junto con mini placas 
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(Curiel et al. 2013). 
 

El control del anclaje es un factor importante para éxito en el tratamiento de ortodoncia, 

durante las últimas 2 décadas, una variedad de anclaje esquelético sistemas, incluyendo 

implantes dentales, implantes palatinos, mini placas y minitornillos de titanio, se han introducido 

en la ortodoncia (Roberts et al. 1984). 

La introducción de los implantes osteointegrados en odontología simboliza un punto de 

inflexión en la práctica dental clínica. La carga inmediata (IL) de los implantes dentales ha 

ganado popularidad recientemente debido a varios factores que incluyen la reducción del 

tiempo de tratamiento y el trauma, así como los beneficios estéticos y psicológicos para el 

paciente (Javed & Romanos, 2010). 

Los miniimplantes en Ortodoncia han sido populares por la forma absoluta de anclaje y 

también por reducir el tiempo de tratamiento requerido por el paciente con un anclaje de 

ortodoncia tradicional. Se han convertido en un método de anclaje sofisticado y fáciles de usar 

en comparación con los intentos iniciales de osteosíntesis (Baumgaertel et al. 2020). 

El uso de minitornillos se ha reconocido como un método alternativo para el control del 

anclaje. Los minitornillos presentan varias ventajas frente a los implantes convencionales como 

un tamaño más pequeño, procedimientos de implantación y extracción relativamente sencillos, 

costes bajos y menos dolor tras la colocación (Araghbidikashani et al. 2016). 

Los mini implantes tienen varias formas y tamaños con diferentes diseños de cabeza 

que permiten una instalación de biomecánica sofisticada convirtiéndolo en una parte integral 

del tratamiento de Ortodoncia moderna y utilizado en la mayoría de las escuelas de Ortodoncia 

en los EE. UU (Baumgaertel et al. 2016). 

Según Woodall et al. (2011a) el uso de minitornillos de titanio para proporcionar anclaje 
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ortodóncico se ha hecho cada vez más popular, en una encuesta realizada en 2008 a más de 

9000 ortodoncistas y residentes de ortodoncia, se descubrió que el 80% de los 564 

encuestados tenían al menos un paciente activo con minitornillos. 

Sin embargo, un minitornillo insertado con éxito y estable a largo plazo es solo una 

parte de la fórmula para el uso clínicamente exitoso de minitornillos, otro componente 

importante es el acoplamiento del minitornillo en la dentición, si esta conexión fallara incluso un 

minitornillo estable no brindaría el anclaje deseado (Baumgaertel, et al., 2017). 

La estabilidad del implante inmediatamente después de su inserción se denomina 

estabilidad primaria. La estabilidad primaria se define como el enclavamiento mecánico entre 

hueso y el implante siendo este un factor importante en la tasa de éxito de los implantes (Jung 

et al. 2013; McManus et al. 2011). 

Varios autores han sugerido que colocar los miniimplantes ortodóncicos en ángulo con 

la superficie cortical, se cree que la estabilidad primara de los minitornillos se debe al 

enclavamiento mecánico y está determinada por factores como la calidad y cantidad de la 

cortical, salud de los tejidos blandos, técnica del operador y el diámetro del tornillo (Miyawaki 

et al. 2003). 

El protocolo generalmente aceptado para la colocación exitosa y predecible de 

miniimplantes incluye una técnica quirúrgica atraumática, un período de curación corto, 

materiales biocompatibles y manejo del paciente, para fomentar la regeneración y la 

osteointegración, en lugar de reparar con encapsulación fibrosa, una curación primaria debe 

crearse un entorno de trabajo en la superficie del implante óseo (Chen et al. 2009). 

Según Wilmes, et al. (2008), en su estudio midieron el torque de colocación como un 

signo de estabilidad primara in vitro, midieron el par de colocación en 7 ángulos (30°, 40°, 50°, 
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60° 70°, 80° y 90°) en segmentos óseos de ilion de cerdos, llegando al a conclusión de que 

para conseguir la estabilidad primaria es aconsejable un ángulo de 60° a 70°. 

En un estudio se sugirió que la colocación de minitornillos en ángulo a la superficie ósea 

proporciono más contacto con el hueso cortical y permitió colocar tornillos más largos sin 

diferencias significativas en las tasas de éxito en función de la angulación (Woodall et al. 

2011b). 

Deguchi et al. (2006) utilizando la tomografía computarizada para medir el grosor 

cortical concluyeron que la colocación del implante aproximadamente a 30° respecto al eje del 

diente aumentaría el contacto con el hueso cortical hasta 1,5 veces en comparación con la 

colocación a 90°, estos estudios sugieren que la colocación de un minitornillo en ángulo con la 

superficie ósea aumenta el contacto del hueso cortical y el par de colocación, lo que podría 

tener un efecto positivo en la estabilidad del minitornillo. 

No existe consenso sobre el ángulo de inserción de los minitornillos, algunos estudios 

han aplicado diversas técnicas: frecuencia de resonancia y par de inserción para medir la 

estabilidad primaria de los minitornillos (Araghbidikashani et al. 2016). 

Sin embargo, recientemente se han utilizado pruebas de extracción y cizallamiento para 

este fin por lo que sabemos que la mayoría de las investigaciones anteriores han aplicado la 

angulación mesiodistal y no han evaluado la dirección ocluso gingival (Pickard et al. 2010). 
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II. Antecedentes 
 

Los implantes osteointegrados se consideran fiables fuentes de anclaje para 

ortodoncistas. Sin embargo, el gran tamaño de estos implantes limita su uso. Para superar este 

problema, se desarrollaron mini implantes. Sus ventajas, además del tamaño, incluyen 

limitaciones anatómicas mínimas, cirugía menor, aumento comodidad del paciente, carga 

inmediata y menores costos (Reynders et al. 2009). 

Debido a que estos dispositivos se utilizan durante períodos de tiempo específicos, en 

su mayoría dependen de la retención mecánica y no siempre se osteointegran, se han utilizado 

otros términos como minitornillos, implantes de minitornillos, microtornillos y dispositivos de 

anclaje temporal. No existe un acuerdo general sobre la nomenclatura (Cornelis et al. 2007). 

Según Chen et al. (2006) menciona que muchos mini implantes ahora están disponibles 

y los ortodoncistas están tratando de incorporarlos en varias situaciones clínicas; Sin embargo, 

con la introducción de nuevas técnicas, normalmente surgen preguntas. Los médicos desean 

información sobre las tasas de éxito reales y los posibles efectos adversos de los miniimplantes 

para el anclaje de ortodoncia. 

También quieren identificar variables que podrían influir en el éxito. Aunque existen 

numerosos artículos sobre estos temas, la confusión surge de las diferencias en sus hallazgos; 

además, las revisiones actualmente disponibles sobre miniimplantes no eran sistemáticas o 

planteaban diferentes preguntas clínicas (Heymann & Tulloch 2006). 

El ángulo de inserción adecuado es importante para el anclaje cortical, la seguridad del 

paciente y el control biomecánico; el uso de un ángulo de inserción adecuado reduce el riesgo 

de dañar las raíces dentales de los dientes adyacentes y también proporciona una mayor 

superficie de contacto entre el microimplante y el hueso. Pero se desconoce el impacto real de 
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las diferentes angulaciones de inserción en la estabilidad del microimplante (Wilmes et al. 

2008). 

Es virtualmente imposible medir el estrés con precisión alrededor de los microimplantes 

in vivo. Además, es difícil lograr una solución analítica para problemas que involucran 

geometrías complicadas como el maxilar y la mandíbula, que están expuestos a varios tipos de 

cargas (Jasmine et al. 2012). 

El análisis de elementos finitos proporciona una solución aproximada para la respuesta 

de las estructuras tridimensionales (3D) a las cargas externas aplicadas bajo ciertas 

condiciones de contorno. Parece adecuado para simular situaciones complejas de estrés 

mecánico en la región maxilofacial (Basciftci et al. 2008). 

De acuerdo al estudio realizado por Chen et al. (2008), concluyeron que los 

microimplantes autoperforantes tienen una alta estabilidad inicial y se pueden usar en el 

maxilar y en áreas delgadas de hueso cortical de la mandíbula. 

Los implantes sin fresas mostraron menos movilidad y mayor contacto 

histomorfométrico hueso-metal, esto podría deberse a que la inserción sin perforación produce 

pocos restos óseos y menos cambios térmicos; con base en estos estudios, se eligieron 

microimplantes autoperforantes para la retracción en masa en el maxilar y la mandíbula 

(Jasmine et al. 2012). 

En otros estudios realizados por Zhang et al. (2006), se mostraron quienes analizaron la 

influencia de diferentes ángulos de inclinación, incluidos 30, 40, 50, 60, 70, 80 y 90, en las 

características biomecánicas del anclaje de ortodoncia en la interfase implante-hueso. 

En un estudio anterior Noble et al. (2009), encontraron que la extracción de un 

dispositivo de anclaje temporal que se había insertado en ángulo ejercía una mayor tensión en 



14  

el hueso que cuando el minitornillo se colocaba perpendicular al hueso esto indica que los 

niveles de tensión disminuyen a medida que el ángulo de inserción aumenta de 30 a 90°. 

Moon et al. (2008), informaron que los minitornillos deben insertarse en 70° a 80° del 

eje longitudinal de los dientes para una mejor estabilidad y éxito del microimplante en la región 

bucal posterior del maxilar y la mandíbula. 

El hallazgo de una tensión significativamente mayor sobre el hueso con la inserción del 

microimplante a los 30° que a los 90° apoya la hipótesis de la estabilidad, el estrés 

clínicamente mayor podría atraer más citoquinas, macrófagos y mediadores inflamatorios al 

sitio, lo que posiblemente resulte en un mayor riesgo de falla del microimplante debido a la 

pérdida de la estabilidad primaria (Van Staden et al. 2006). 

La mayoría de los fracasos de los implantes dentales se han atribuido a tensiones y 

tensiones biomecánicas en la interfaz hueso-implante, lo que da como resultado una 

inflamación periimplantaria que puede conducir a la pérdida ósea (Jasmine et al. 2012). 
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III. Fundamentación teórica 

Dispositivos Temporales de Anclaje (TADs) autoperforantes y autorroscantes 

 
Con los miniimplantes autoperforantes se mejoró significativamente los riesgos de daño 

tisular porque antes se necesitaba para la colocación del miniimplante, el sobrecalentamiento y 

mayor estabilidad primaria y contacto hueso metal, por lo que la colocación sin taladro aumenta 

significativamente el torque y la carga de la colocación como consecuencia el riesgo de la 

fractura también aumenta (Barros et al. 2011). 

De acuerdo a Suzuki & Suzuki (2011) en un estudio reciente basado en pacientes 

informó que los dispositivos de anclaje esquelético temporales autoperforantes muestran 

valores de torsión de inserción máxima más altos estadísticamente significativos que los 

minitornillos preperforantes en sitios maxilares y mandibulares. 

En el estudio de Holmgren et al. (1998) , se utilizan dos métodos para la colocación de 

los tornillos: el método autorroscante, que requiere la preparación de un orificio piloto antes de 

la inserción, y el método autoperforante, que permite insertar el tornillo sin perforar 

previamente. 

Tachibana et al. (2012) recomendaron utilizar el método de auto perforación o método 

de autorroscado, este último mediante la perforación de un orificio piloto de 1,0 mm de diámetro 

cuando se colocó un tornillo de 1,6 mm de diámetro en el hueso alveolar vestibular maxilar. 

Son et al. (2014) compararon los 2 métodos para identificar la influencia del contacto 

con la raíz en la estabilidad del tornillo e informaron que el método autoperforante mostró una 

movilidad significativamente mayor que el método autorroscante. 

Aunque Wiechmann et al. (2007) al tuvieron una tasa de fracaso más baja para los OMI 

con un diseño autoperforante y diámetros más grandes, los OMI autoperforantes con un 
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diámetro de tornillo grande y una forma cónica o cónica pueden causar una sobre compresión 

del hueso cortical por un torque de colocación excesivo. 

Esto puede conducir a microdaño, una deformación permanente de la microestructura 

en el hueso cortical cargado en forma de fatiga, fluencia y eventual agrietamiento. Por lo tanto, 

la acumulación de microdaño puede producir isquemia local, necrosis ósea, remodelado óseo y 

pérdida prematura del OMI (Wawrzinek et al. 2008; Inaba 2009). 

Hasta donde sabemos, pocos estudios histomorfométricos han evaluado el microdaño 

en el hueso cortical después de la colocación de OMI. El propósito de este estudio fue 

investigar los efectos del diámetro y la forma de los OMI con respecto al microdaño en el hueso 

cortical durante la colocación del OMI (Lee & Baek, 2010). 

Estabilidad primaria de TADs 

 
Dos factores afectan la estabilidad inicial de un tornillo: el factor tornillo y el factor 

huésped. El factor del tornillo está relacionado con las características del diseño del tornillo, 

incluido el diámetro y la longitud (Jung et al. 2013). 

Se han introducido varios diseños de tornillos para mejorar la estabilidad inicial. El 

objetivo es aumentar la fijación inicial mediante la inducción de fuerzas de compresión 

controladas en la capa de hueso cortical; en el campo de la prostodoncia, se informó que una 

forma cónica puede mejorar la estabilidad para la carga inmediata al aumentar el contacto 

mecánico entre el implante dental y el hueso circundante (Motoyoshi et al. 2006). 

El factor huésped está relacionado con la cantidad y calidad del hueso donde se coloca 

el tornillo. El grosor del hueso cortical (CBT) (cantidad) puede afectar la estabilidad inicial de un 

tornillo (Motoyoshi et al. 2006). 
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El análisis de elementos finitos mostró que, cuando se aplica una fuerza lateral al 

tornillo, la mayor parte de la fuerza se concentra en el hueso cortical, por este motivo, los 

estudios previos se centraron en los antecedentes anatómicos relacionados con la TCC más 

que en la calidad ósea, para mejorar la estabilidad del minitornillo (Cattaneo et al 2005). 

Chen et al. (2008) menciona que las diferencias en las características biomecánicas y 

los mecanismos entre los microimplantes autoperforantes (SDI) y los microimplantes 

autorroscantes (STI) en términos de cómo se anclan al hueso no han sido documentadas, 

aclarado en estudios previos en animales y clínicos, los implantes dentales osteointegrados se 

han utilizado como dientes anquilosados para proporcionar un anclaje ortodóncico. 

En teoría, los SDI podrían causar menos daño al hueso durante su colocación; por lo 

tanto, la osteointegración podría ocurrir antes y ser mejor que con las STI. Debido a que se 

cree que la estabilidad primaria es esencial para lograr el contacto ideal entre el hueso y el 

implante (BIC), los estudios clínicos han demostrado un torque de colocación significativamente 

mayor con las SDI, pero no histológicamente (Heidemann et al. 1998). 

Estudios anteriores han evaluado la estabilidad de los sistemas de anclaje de 

minitornillos con experimentos mecánicos, estudios histomorfométricos y simulaciones de 

elementos finitos de las funciones de la geometría del tornillo, la calidad del hueso, las 

condiciones de implantación y los efectos de carga (Liu et al. 2012). 

Se dieron muchas sugerencias para aumentar la estabilidad, como el uso de tornillos de 

forma cónica, incluido el pilar, evitando la rosca cervical, usando tornillos de diámetro amplio, 

aplicando tornillos con una longitud de 9 mm, logrando una osteointegración bicortical o parcial, 

implante en hueso cortical de más de 1 mm de espesor, implante en hueso de alta densidad, 

explotando minitornillos sin broca, inserción con 60 a 70° de angulación, fijación con torque de 

inserción de 5 a 10 Ncm, e inclinando la carga en dirección bucal (Motoyoshi et al. 2006a; 
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Wilmes et al. 2008). 

 
El torque de colocación del tornillo se ha sugerido como un parámetro en el éxito o 

fracaso del tornillo. Un estudio anterior informó que los tornillos colocados con un torque de 

colocación máximo en el rango de 5 a 10 Ncm tuvieron tasas de éxito significativamente más 

altas en comparación con aquellos colocados con un torque de menos de 5 Ncm o mayor de 10 

Ncm. Sin embargo, este fue un estudio clínico y deja la preocupación de que otras variables 

además del torque de colocación desempeñaron un papel en los resultados (Okazaki et al. 

2008). 

Por otro lado, se encontró un valor de torque de remoción más alto para los tornillos 

pretaladrados, lo que sugiere que podría ocurrir una osteointegración más favorable con 

valores de torque de inserción máximos más bajos (Suzuki & Suzuki 2011). 

Migliorati et al. (2012) en un estudio experimental previo con hueso sintético informó 

que las propiedades geométricas de temporal dispositivos de anclaje esquelético, expresados 

como el hilo factor de forma, juegan un papel fundamental en la estabilidad primaria. 

El factor de forma de la rosca se calcula como la relación entre la profundidad media de 

la rosca y el paso del minitornillo; fue introducido por primera vez por quienes describieron la 

influencia del factor de forma de la rosca en la resistencia a la extracción de los tornillos para 

hueso esponjoso. Al aumentar este valor, la resistencia a la fuerza de extracción mejora en 

condiciones estándar (Chapman et al. 1996). 

Motoyoshi et al. (2006), evaluaron la estabilidad inicial de los miniimplantes midiendo el 

torque de colocación al apretarlos y encontraron que el torque de colocación recomendado 

para una implantación exitosa era de 5 a 10 N cm3. 

Motoyoshi et al. (2009) en los últimos años, los miniimplantes autoperforantes que se 
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insertan en el hueso sin un agujero piloto se han utilizado a menudo como anclaje de 

ortodoncia. 

Riesgos de fractura de TADs 

 
La fractura del miniimplante ahora podría ser una complicación clínica más grave que el 

contacto radicular debido a que el riesgo de fractura es inversamente proporcional, el uso de un 

miniimplante autoperforante más grueso podría recudir el riesgo de fractura en sitio críticos de 

colocación y también mejora la estabilidad del tornillo (Chen et al. 2008). 

La fractura de los implantes de minitornillo es un tema importante en ortodoncia clínica, 

nadie ha estudiado la fractura mecanismo para estos implantes bajo carga torsional (Iijima et al. 

2008). 

Angulación de los Dispositivos de Anclaje Temporal TADs 

 
Sugirieron que el tornillo inclinado podría aumentar el grosor y la estabilidad aparentes 

del hueso cortical, demostró que la movilidad del tornillo inclinado hacia la superficie del hueso 

era significativamente menor que cuando el tornillo se colocaba perpendicularmente (Deguchi 

et al. 2006; Inaba 2009). 

También afirmaron que es menos probable que un tornillo inclinado hacia la superficie 

del hueso cause un contacto radicular para una profundidad de impactación horizontal poco 

profunda, e informaron que la diferencia en el ángulo de colocación del tornillo entre los 

métodos autoperforante y autorroscante puede influir la frecuencia de contacto con la raíz. Sin 

embargo, nos deja que la relación entre el ángulo de colocación del tornillo y el contacto con la 

raíz del diente no está suficientemente clara (Deguchi et al. 2006; Iwai et al. 2015). 

En ortodoncia, la fuerza de extracción se utiliza básicamente para describir la 
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resistencia al corte de los minitornillos colocados en muestras de hueso, usaron la carga de 

extracción para describir la estabilidad de los microtornillos con diferentes espesores corticales 

en diferentes tiempos de cicatrización, y usaron esta prueba para verificar el efecto de la 

orientación del implante del minitornillo en la resistencia al fracaso (Pickard et al. 2010; Wei 

et al. 2011). 

Sin embargo, para comprender completamente cómo los tornillos generan la mejor 

estabilidad, se deben considerar los componentes estáticos del sistema (cantidad y calidad 

ósea, así como el diseño del tornillo) y el componente dinámico (fase de inserción). Los 

componentes estáticos podrían expresarse en términos de grosor cortical y densidad ósea, 

mientras que un factor que describe la carga de inserción es el valor máximo del torque de 

inserción (Migliorati et al. 2012). 
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IV. Hipótesis 
 
 

 
IV.1 Hipótesis de trabajo 
 

 
El mini implante en un ángulo de inserción de 90° ofrece más resistencia a la 

tracción que el mini implante en un ángulo de inserción de 45°. 

 

IV.2 Hipótesis nula 
 

El mini implante en un ángulo de inserción de 45° ofrece más resistencia a la 

tracción que el mini implante en un ángulo de inserción de 90° 
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V. Objetivos 

 
V.1 OBJETIVO GENERAL 

 
 

Determinar que mini implante ofrece más resistencia a la tracción, en los 

ángulos de inserción de 90° y 45°. 

 
 

V.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

 
Medir la resistencia a la tracción que ofrece el mini implante en un ángulo de inserción 

de 90°. 

Medir la resistencia a la tracción que ofrece el mini implante en un ángulo de inserción 

de 45°. 

Comparar la resistencia a la tracción, que ofrecen los mini implantes en los ángulos de 

inserción de 90° y 45°. 
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VI. Material y métodos 

VI.1 Tipo de investigación 
 

 
Experimental in vitro 

 
 

 

VI.2 Población 

Mini implantes autoperforante y autorroscante de 2mmx12mm 
 

 

VI.3 Muestra 

El tamaño de la muestra es de 20 miniimplantes por conveniencia por lo que se decidió 

después de realizar una búsqueda bibliográfica y observar de manera repetida que trabajos 

similares se realizaron con tamaños de muestra como el propuesto aquí, tal es el caso de 

Quesada et al. (2015) que lo realizó en 20 mini implantes, o Iturbe et al. (2014) que lo realizó en 

8 mini implantes. 

 

 

VI.3.1 Criterio de selección 

Se incluyeron los mini implantes con características autoperforantes y autorroscantes 

combinadas de 2x12mm y que no presenten medidas diferentes en grosor y tamaño; se 

eliminan del mismo modo mini implantes que sufran fracturas que imposibilite analizar las 

variables de interés. 

 
 

VI.3.2 Variables estudiadas. 

Dependiente 
 

Se estudio la resistencia a la tracción medida en Newton obtenida de la maquina 

universal de pruebas mecánicas. 
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Independientes 
 

Se consideraron mini implantes en un ángulo de inserción de 90° y 45° siendo una 

variable cualitativa nominal de 2x12mm insertados hasta una profundidad deseada con un 

destornillador manual. 

VI.4 Técnicas e instrumentos 
 
 

 
Los datos obtenidos de las pruebas en la maquina universal se registraron en una hoja de 

captación de datos, para posteriormente en una base de datos de Excel, donde se realizaron 

los análisis correspondientes, las medidas realizadas serán por la misma persona en las 

mismas condiciones. 

 

 

VI.5 Procedimientos 
 

 
Fase de recopilación de materiales 

 

 
1. Luego de la verificación de los materiales con los proveedores se adquiere los 20 mini 

implantes entregados con las características de los criterios de inclusión, una vez 

verificado que no exista daños de fabricación se procede a su almacenamiento. 

 

  

Figura 1; Kit de instalación de mini 
implantes y tornillo TD 2x12mm. 

Figura 2; Kit de instalación de mini implantes y 
tornillo Osstem Hiossen 2x12mm 
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2. La mandíbula de cerdo seleccionada, luego se realizaron 5 segmentos, estos cortes se 

realizaron con una cegueta, los cortes tuvieron al menos 2mm de cortical basal. 

3. Con la mandíbula de cerdo después de ser seleccionada se realizaron montajes en una 

base acrílica autocurable con su base plana, sus dimensiones fueron de 8x4x5cm. 

 
Figura 3; Recorte de mandíbula de cerdo en una base 
acrílica autocurable con dimensiones de 8x4x5cm. 

 
4. Sobre los recortes mandibulares se instalaron los mini implantes de acuerdo a las 

angulaciones de estudio en 90 y 45° (figura 5 y 6), se apoyó en un correlometro 

para su instalación (figura 4), el procedimiento fue realizado por el mismo 

operador y bajo las mismas condiciones. 

   

Figura 4; montaje de recorte 
mandibular y correlometro 

Figura 5; Instalación de mini 
implante TD 2x12mm en angulación 
de 45° 

Figura 6; Instalación de mini 
implante TD 2x12mm en angulación 
de 90° 

 
Fase de montaje en máquina de pruebas 

 
5. Luego de las autorizaciones por la parte administrativa y del personal docente 

del laboratorio de análisis de la facultad de Odontología de la UAQ, donde se 

verifico la necesidad de adaptaciones y elementos que nos ayuden a la 

retención de las muestras en la maquina universal de pruebas. 
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6. Se adaptó un alambre de acero 0.032 en el orificio de la cabeza del mini 

implante, esto con la finalidad de sujetar el otro extremo a la maquina universal 

de pruebas para su tracción. 

 
 

Figura 7; Maquina universal de pruebas 

mecánicas. 

Figura 8; Sujeción de mini 
implante con alambre .032 a la 
maquina universal de pruebas 
mecánicas. 

 
7. Luego de la tracción de cada uno de los mini implantes los datos se registraron 

en una base de datos de Excel para su análisis pertinente. 

  

Figura 9; Resultados obtenidos de la maquina universal de 
pruebas 

Figura 10; Base de Datos 

de Excel. 
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VI.6 Análisis estadístico 

 
El manejo de los resultados fue con la versión 3.0 del sofware Graph-Pad Instat 

(SanDiego, CA, USA) para Microsoft Windows. Para analizar los datos se utilizaron 

estadísticos descriptivos de rango, desviación estándar y media. Se realizaron pruebas 

de normalidad con Kolmogorov-Smirnov y la prueba de t Student; se consideró como 

significativo un valor de p<0.05 en todas las variables. 
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VII: Resultados 
 

El cuadro número uno, se presentan dos grupos de mini implantes TD y Osstem 

Hiossen en los que se señala la comparación de los valores de resistencia a la tracción 

de mini implantes de 2x12mm a 45°, los resultados cuantitativos se representan con 

promedio, más menos desviación estándar y el rango. Los valores de los mini 

implantes Osstem Hiossen 227.9 ± 103.5 se ubican por encima de los valores de los mini 

implantes TD 134.9 ± 20.8 sin diferencia estadísticamente significativa con un valor de p de 

0.0847. 

 

Cuadro 1. Comparación de los valores de resistencia a la tracción (N) de mini implantes 

2x12mm a 45° 

Grupo 
TD 

(n=5) 

Osstem Hiossen 

(n=5) 
Valor de p 

X ± DE 

(Rango) 

Resistencia 

a la 

tracción 

134.9 ± 20.8 

(117.5-168.8) 

227.9 ± 103.5 

(136.3 – 397.4) 

 
0.0847 

mm: milímetros; N: Newtom; X: Promedio; DE: Desviación estándar. Prueba de t de Student 

 

 
El cuadro número dos, se presentan dos grupos de mini implantes TD y Osstem 

Hiossen en los que se señala la comparación de los valores de resistencia a la tracción 

de mini implantes de 2x12mm a 90°, los resultados cuantitativos se representan con 

promedio, más menos desviación estándar y el rango. Los valores de los mini 

implantes Osstem Hiossen 351.7 ± 24.4 se ubican por encima de los valores de los mini 

implantes de TD 310.5 ± 96.0 sin diferencia estadísticamente significativa con un valor de p 

0.3800. 



29  

 

Cuadro 2. Comparación de los valores de resistencia a la tracción de mini implantes 2x12mm 

a 90° 

Grupo 
TD 

(n=5) 

Osstem Hiossen 

(n=5) 
Valor de p 

  X ± DE 

(Rango) 

 

Resistencia a la 

tracción 

310.5 ± 96.0 

(177.7 – 425.3) 

351.7 ± 24.4 

(316.5 – 378.6) 
0.3800 

Mm: milímetros; X: Promedio; DE: Desviación estándar. Prueba de t de Student 

 

 
El cuadro número tres, se presentan dos grupos de mini implantes TD en los que 

se señala la comparación de los valores de resistencia a la tracción de mini implantes de 

2x12mm a 45° y 90°, los resultados cuantitativos se representan con promedio, más 

menos desviación estándar y el rango. Los valores de los mini implantes TD con 

inserción de 90° fueron de 310.5 ± 96.0 se ubican por encima de los valores de los mini 

implantes de TD con inserción a 45°con un valor de 134.9 ± 20.8 con una diferencia 

estadísticamente significativa con un valor de p 0.0040. 

 

Cuadro 3. Comparación de los valores de resistencia a la tracción de mini implantes TD 2x12mm 

Grupo 
TD 45° 

(n=5) 

TD 90° 

(n=5) 
Valor de p 

  X ± DE 

(Rango) 

 

Resistencia a 

la tracción 

134.9 ± 20.8 

(117.5 – 168.8) 

310.5 ± 96.0 

(177.7 – 425.3) 
0.0040 

Mm: milímetros; X: Promedio; DE: Desviación estándar. Prueba de t de Student 

 

 
El cuadro número cuatro, se presentan dos grupos de mini implantes Osstem 
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Hiossen en los que se señala la comparación de los valores de resistencia a la tracción 

de mini implantes de 2x12mm a 45° y 90°, los resultados cuantitativos se representan 

con promedio, más menos desviación estándar y el rango. Los valores de los mini 

implantes Osstem Hiossen con inserción de 90° fueron de 351.7 ± 24.4 se ubican por 

encima de los valores de los mini implantes de Osstem Hiossen con inserción a 45°con un valor 

de 227.9 ± 103.5 con una diferencia estadísticamente significativa con un valor de p 0.0316. 

 

Cuadro 4. Comparación de los valores de resistencia a la tracción de mini implantes Osstem 

Hiossen 2x12mm 

Grupo 
Osstem Hiossen 45° 

(n=5) 

Osstem Hiossen 90° 

(n=5) 
Valor de p 

  X ± DE 

(Rango) 

 

Resistencia a 

la tracción 

227.9 ± 103.5 

(136.3 – 397.4) 

351.7 ± 24.4 

(316.5 – 378.6) 
0.0316 

Mm: milímetros; X: Promedio; DE: Desviación estándar. Prueba de t de Student 
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VIII: Discusión 
 
 

 
En las diferentes investigaciones que se han realizado para obtener mejores 

resultados en el anclaje de los tratamientos de ortodoncia, donde se han evaluado el 

uso de anclaje esqueletal por medio de los miniimplantes con la finalidad de obtener 

resultados más predecibles. 

 
 

El propósito de este estudio fue determinar cuál es la resistencia de los mini 

implantes en diferentes ángulos de inserción a los 45° y 90°. En este estudio se 

utilizaron tornillos de 2x12mm de la casa comercial TD y Osstem Hiossen y luego de 

las pruebas estadísticas se encontró diferencias estadísticamente significativas con el 

ángulo de inserción de 90° se acepta la hipótesis de trabajo. 

 
 

Los resultados obtenidos mostraron que existe una resistencia significativa 

mayor a las fuerzas de tracción para los mini implantes con una angulación de 90° 

principalmente en Osstem Hiossen 351.7 ± 24.4 que a diferencia de los mini implantes 

TD 310.5 ± 96.0, en cambio para los miniimplantes con angulación de 45° se 

obtuvieron valores inferiores para los mini implantes Osstem Hiossen con 134.9 ± 20.8. 

 
 

De la misma manera que se realizaron los recortes mandibulares que se 

colocaron en bloques de acrílico se tomó en cuenta que haya por lo menos 2mm de 

cortical para una colocación monocortical de los mini implantes, similar al estudio de 

(Huja et al. 2005) que usaron bloques de hueso y el tornillo en mandíbulas de perros 
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Beagle con tamaños de cortical similar a este estudio, obteniendo un resultado 

favorable en la resistencia a la tracción aun cuando existe una monocorticalidad de los 

mini implantes. 

 
 

(Wilmes et al. 2008) en su estudio de impacto del ángulo de inserción en la 

estabilidad primaria de los miniimplantes, el ángulo de inserción tuvo un impacto 

significativo para los valores que midieron entre los 60 y 70° obteniendo mejores 

resultados en los valores más altos, similar a este estudio donde los mini implantes con 

un ángulo de inserción de 90° tuvieron valores más significativos, es por eso que una 

mejor estabilidad en la clínica de la colocación de los mini implantes tendrán mejores 

resultados los valores cercanos a un ángulo recto. 

 
 

No se encuentra diferencia significativa en el estudio realizado de (Huja et al. 

2005) que se realizó específicamente con 56 mini implantes de 8mm de longitud y 2 

mm de diámetro en diferentes zonas de maxila y mandíbula de perros Beagle, cuya 

conclusión fue que los mini implantes colocados en la región anterior mandibular 

tuvieron significativamente menor resistencia a la tracción (13.71 +/- 2.45 KgF) que los 

colocados en la región mandibular posterior (39.59 +/- 2.36 KgF ), se analiza que los 

datos resultantes de la resistencia a la tracción son similares a nuestra investigación. 

 
 

(Pickard et al. 2010) en su estudio “Effects of miniscrew orientation on implant 

stability and resistance to failure” donde sus reportes fueron que los mini implantes 

colocados a 90° tuvieron mayor resistencia a las fuerzas comparadas con las 
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angulaciones a 45° en mini implantes con diámetros similares a esta investigación, 

también menciona que los mini implantes pueden resistir fuerzas q van desde los 50g a 

450g. 

 
 

Existen diferentes documentaciones del uso exitoso de los minitornillos para un 

anclaje ortodóncico, a pesar de que la literatura cara de un estudio que analice el 

efecto del diámetro de los minitornillos en la resistencia a la fuerza de anclaje para 

(Morarend et al. 2009) los tornillos mono corticales de mayor diámetro 2,5mm 

proporcionaban una mayor resistencia a la fuerza de anclaje que los tornillos mono 

corticales de menor diámetro 1,5mm, en este estudio el diámetro utilizado es 2mm por 

lo cual también se manifiesta como un factor para la resistencia a la tracción, colocar 

un minitornillo bicortical proporcionan mayor resistencia sin necesidad de tener mayor 

diámetro. 

 
 

Es necesario mencionar que el presente estudio se realizó in vitro lo cual no se 

puede tener control de otros factores que pueden intervenir en el desalojo de los mini 

implantes, como por ejemplo el tipo de hueso, su densidad debido a la zona de las 

muestras, como también no se controla tejidos circundantes y además estar limitado a 

una sola dimensión de los mini implantes. 
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IX: Conclusiones 
 

 
Los resultados obtenidos mostraron que existe una diferencia estadísticamente 

significativa entre los mini implantes colocados a 90° en comparación a los mini 

implantes a 45°. Los mini implantes con una angulación a 90° ayuda aumentar la 

estabilidad en los tratamientos de ortodoncia. 

 
X: Propuestas 

 

 
Dado a los pocos estudios sobre este tipo de investigación se procura incentivar 

la continuación investigativa sobre este estudio añadiendo mas variables como 

diferentes grados de angulación de los mini implantes, diferentes diámetros de mini 

implantes, tejidos circundantes, etc. 
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