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PARTEA GENERALA
INTRODUCERE

Termenul dispozitiv temporar de ancorare (TAD) a devenit destul de popular astazi si
conoteaza natura mini-implantului ca dispozitiv non-osteointegrat din aliaj de titan sau din otel
inoxidabil, destinat numai pentru scopuri de ancorare in timpul deplasarii dentare active. Astfel,
preocuparea comuna a cercetdtorilor se invarte in jurul valorii eficientei lor, adica succesul
micro-implantelor depinde de stabilitatea lor in os ca mijloace de ancorare stationare.

Capitolul 1
STADIUL ACTUAL AL CUNOASTERII

Mini-implantele ortodontice (fig. 1.1) sunt confectionate din titan, otel chirurgical sau
aliaje Cr-Co, care de obicei nu induc osteointegrare, avand dimensiuni intre 5 si 12 mm in
functie de zona de insertie. Acestea au forma conica sau cilindricd, cu o largire mai mare in
zona apexului implantului. Capul mini-implantului este conceput de forma hexagonala pentru
o mai buni ancorare. In general implantele se insera monocortical dar exista situatii in care se
inserd bicortical sau intrasimfizar, in special in tratamentul corectiilor de clasa a III-a scheletica
Angle. Deoarece nu induc osteointegrare, aceste dispozitive se indeparteaza usor la finalul

tratamentului.

screw head capul implantului

— > Neck or transgingival colul implantului
= free part

lungimea implantului

e B0 ™

Thread spirele/helixul implantului

——> Screw tip varful implantului

Fig. 1.1 - Reprezentare schematicd a mini-implantului [16]
Aplicatiile practice ale utilizarii mini-implantelor:
1. 1In corectii verticale: intruzia molarilor in cazurile de ocluzie deschisa frontald, intruzia

incisivilor 1n ocluzia adanca asociata cu zambet gingival (fig. 1.7) [11]



2. Deplasari antero-posterioare: malocluzie de clasa a 11-a Angle asociata cu profil convex,
in agenezia incisivilor laterali cand este necesard mezializarea caninilor, protractia
molarilor si premolarilor, cand sunt necesare deplasari mari ale dintilor.

3. Din considerente protetice cand este necesara restaurarea unidentara pentru evitarea
folosirii aparatelor fixe.

4. 1n cazurile grave de biprotruzie maxilara cand pacientii sunt necooperanti la folosirea

sistemelor de tip Head-gear sau a sistemelor intermaxilare.

Fig. 1.9 - Etapele inserarii mini-implantelor [10]

Pentru a aprecia necesarul si tipul de ancoraj utilizat in timpul terapiei ortodontice este
importantd evaluarea caracteristicilor fortei ortodontice. Acestea sunt reprezentate de:
intensitate, directia si ritmul de actiune.

Intensitatea fortei
Se analizeaza dupa raspunsul biologic asupra structurilor dento-parodontale, a presiunii
sanguine capilare si se exprimi in g/cm?. Exista 4 categorii de forte dupa Schwarz [26]:
- forte subliminare (15 —20 g/cm?) — presiunea care este mai mica dect presiunea capilari,
este necesara stimularii troficitatii tisulare;
- forte ortodontice usoare (20—25 g/cm?) — produc modificiri histologice, deplasari dentare,
daca actioneaza continuu;
- forte ortodontice mari (30—40 g/cm?) —intrerup circulatia sanguini, determina modificari
tisulare importante, iar actiunea lor trebuie sa fie intermitenta;
- forte supraliminarii (peste 40 g/cm?) — sunt considerate nocive, produc necroze tisulare,
resorbtii radiculare.
CAPITOLUL 2
MINI-IMPLANTELE SI TESUTURILE INCONJURATOARE
Contributiile lui Sandstedt in cercetarea efectelor fortelor ortodontice asupra tesutului

osos si parodontal au adus intelegere in legdtura cu procesele biologice si tisulare implicate in



remodelarea osoasa in ortodontie. Aceste descoperiri au fost fundamentale pentru dezvoltarea
si imbunatatirea metodelor de tratament ortodontic. [31].

Tratamentul ortodontic se bazeaza pe principiul cd o presiune prelungitd aplicatd unui
dinte va induce remodelare si resorbtie osoasd deoarece cementul radicular are o rezistentd mai
mare decat osul. Tesutul osos este Indepartat in mod selectiv in anumite zone si depus 1n altele.
Deoarece acest raspuns este mediat de ligamentul parodontal, deplasarea dentara este in primul
rand un fenomen al ligamentului parodontal [31].

Exista doua tipuri de resorbtie osoasa: resorbtia directa (frontald) si resorbtia indirecta
(prin subminare). Resorbtia directa apare atunci cand celulele osteoclaste se formeaza direct pe
peretele alveolar in zona de presiune, unde ligamentul parodontal este comprimat. Aceasta este
considerata forma ideala de resorbtie, deoarece se produce resorbtia osoasa doar in zona osului
alveolar, fara a afecta radacina dentara si tesuturile inconjuratoare. Pentru a obtine acest tip de
resorbtie, este necesard o compresie usoara a ligamentului parodontal [23, 25, 26]. Presiunea
aplicatd ideald nu trebuie si depdseascd valoarea presiunii capilare de 20-26 g/cm?. Desi in
practica este dificil sd se calculeze exact fortele aplicate, se recomanda utilizarea fortelor
continue slabe pentru a obtine resorbtia directa.

Materialele din care sunt confectionate implantele ortodontice:

e Aliaje cu baza Cr-Co
o Aliaje de otel inoxidabil
o Titanul si aliaje pe baza titan

Studiile lui Motoyoshi [38] au aratat ca la utilizarea unui mini-implant de 1.3 mm
diametru, lungimea minima necesara este de 5 mm la maxilar si 6 mm la mandibula pentru a
putea oferi un ancoraj ortodontic adecvat. De asemenea, fortele de insertie mai mici de 5 N/cm?
par a fi asociate unor rate de esec mai reduse. Totodata s-a constatat ca in cazul mini-implantelor
autofiletante este necesara o forta de inserare mai mare decat in cazul mini-implantelor
autoperforante.

Unghiul de insertie are potrivit lui Suzuki [39] si Watanabe [40] o importanta
deosebita in stabilitatea mini-implantului. Acesta a explicat ca inserand implantul sub un
unghi de 30° ar creste contactul surubului cu osul cortical de aproape 1,5 ori decat plasarea lui
pe axa dintelui. Insa, El Nigoumi [41] a raportat faptul ci plasarea mini-implantului

perpendicular pe suprafata osului vestibular nu a influentat rata de succes a tratamentului.



CERCETARE STIINTIFICA PERSONALA

CAPITOLUL 3

STUDIU CLINICO- STATISTIC PRIVIND PERCEPTIA MEDICILOR ORTODONTI
ASUPRA UTILIZARII MINI-IMPLANTELOR CA ELEMENTE DE ANCORAJ IN
TERAPIA ORTODONTICA FIXA

3.1 Introducere

Scopul acestui studiu este de a analiza experienta clinica personald a medicilor
specialisti in ortodontie din comunitatea germana in utilizarea mini-implantelor ortodontice, cu
intentia de a valida unele aspecte legate de ancorajul 0sos, prin intermediul unei analize bazate
pe evidente.

3.2 Material si metoda

Studiul s-a desfasurat avand avizul Comisiei de Etica a Cercetarii din cadrul Facultatii
de Medicind Dentard a Universitatii Titu Maiorescu din Bucuresti si s-a desfasurat respectand
drepturile omului si fara a aduce prejudicii pacientilor sau mediului (Aviz nr 2/12.01.2017).

Pentru acest studiu a fost elaborat un chestionar cu 13 intrebari, creat de la zero (de
novo) prin intermediul platformei Google Forms. Chestionarul include 2 intrebari cu raspuns
unic, referitoare la sexul medicului respondent si vechimea acestuia in specialitate, precum si
11 intrebari cu raspuns multiplu, destinate evaluarii avantajelor si dezavantajelor tehnicii de
aplicare a mini-implantelor, impreuna cu aspecte legate de indicatiile utilizarii acestui ancoraj
cu mini-implante si durata unui astfel de tratament.

Cele 13 intrebari ale chestionarului sunt enuntate mai jos:

Tntrebarea nr. 1: Care este vechimea dumneavoastra in ortodontie?

Intrebarea nr. 2: Care este sexul dvs?

Intrebarea nr. 3: Ce parere aveti despre durata medie de 1.5-2 ani a unui tratament ortodontic?
Tntrebarea nr. 4: Ce tip de ancoraj utilizati mai des?

Tntrebarea nr. 5: Care sunt beneficiile utilizarii mini-implantelor ortodontice?

Intrebarea nr. 6: Pe o scara de la 1-5 care sunt motivele pentru care ati apela la insertia de mini-
implante in timpul terapiei ortodontice ?

Tntrebarea nr. 7: Ce tip de mini-implante folositi?



Tntrebarea nr. 8: Care considerati ca ar putea fi dezavantajul major al mini-implantelor?
Tntrebarea nr. 9: Tn functie de experienta clinicd acumulata, in care situatie ati apela la tehnica
de inserare a mini-implantelor?

Intrebarea nr. 10: La ce varsta indicati aplicarea de mini-implante?

Intrebarea nr. 11: Cum apreciati confortul pacientului cu mini-implante?

Intrebarea nr. 12: Ce tehnica de aplicare a mini-implantelor utilizati mai frecvent ?

Tntrebarea nr. 13: Pe o scard de la 1 la 5, cum evaluati rezultatele finale, estetic si functional,

ale ancorajului clasic respectiv ancorajul 0sos cu mini-implante?
3.3 Rezultate

Grafic 3.1 - Reprezentarea grafica a distributiei medicilor dupa vechimea in specialitate
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Grafic 3.2 — Distributia respondentilor dupa sex
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Grafic 3.3 — Parerea medicilor chestionati cu privire la durata tratamentului ortodontic fix
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Grafic 3.4 - Reprezentarea graficd, coloand a frecventei utilizarii mini-implantelor
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Grafic 3.5 — Reprezentarea grafica in bara a raspunsurilor la intrebarea nr.5
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Grafic 3.6 - Reprezentarea de tip bara a raspunsurilor la intrebarea nr.6
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Grafic 3.7 - Reprezentarea grafica a materialelor alese pentru mini-implante
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Grafic 3.8 - Reprezentarea grafica a raspunsurilor la intrebarea nr.8
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Grafic 3.9 - Reprezentarea grafica a raspunsurilor la intrebarea nr. 9
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Grafic 3.10 - Reprezentarea grafica a raspunsurilor la intrebarea nr. 10
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Grafic 3.11 - Reprezentarea boxplot a raspunsurilor la intrebarea nr. 11

Confort bun Confort acceptabil
6
44
- | (.
[&]
(2]
2
0 T T

Grafic 3.12 — Reprezentarea coloana a raspunsurilor la intrebarea nr.12
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Grafic 3.13 - Reprezentarea in bard a raspunsurilor la intrebarea nr.13



Total

126 126,5 127 127,5 128 128,5 129 129,5

B Tehnica cu mini-implante 0 (0,00%) 7 (5,51%) 22 (17,32%) 57 (44,88%) 41 (32,28%)
m Sistem clasic 1 (0,78%) 2 (1,55%) 11 (8,53%) 56 (43,41%) 59 (45,74%)

3.4 Discutii

Durata tratamentului ortodontic este influentatd de magnitudinea deplasarilor dentare,
tehnica utilizata, obiectivele terapeutice si nivelul de colaborare al pacientului. Cu toate acestea,
terapia ortodontica se confrunta cu diverse provocdri care pot genera reticenta din partea unor
pacienti in acceptarea acestei abordari. Studiile releva ca refuzul cel mai frecvent al unui astfel
de tratament este direct legat de perceptia unei durate prea lungi necesare finalizarii acestuia,
consideratd excesiva de catre unii pacienti. Conform estimarilor lui Sachdeva et al. (2012) [51],
durata medie a unui tratament ortodontic ar fi de aproximativ 2 ani, perioadd considerata
prelungitd de catre pacienti si parintii acestora. Pe de alta parte, in cadrul studiului nostru,
medicii ortodonti considera cd durata medie a terapiei ortodontice este adecvata, iar utilizarea
mini-implantelor aduce beneficii semnificative si scurteaza durata tratamentului. Aceastd
concluzie este sustinuta si de alte studii [5, 6].

Succesul tratamentului ortodontic depinde atat de calitatea actului medical, cat si de
comunicarea eficienta cu pacientul, precum si de nivelul de colaborare al acestuia. Studiile arata
ca informarea pacientilor cu privire la aspecte importante ale tratamentului, cum ar fi igiena
orald, contribuie la Tmbunatatirea calitatii tratamentului, satisfactia pacientilor si nivelul lor de
cunostinte despre igiena orala [19].

In cadrul studiului nostru, un procent semnificativ de medici (48,03%) acordi o evaluare
mai bund sistemelor clasice de ancoraj, care favorizeaza deplasarea dentard cu o fortd de
frictiune mai micd. Factori precum imbricarea suprafetelor si defectele crestale ale acestora
influenteaza in mod semnificativ nivelul fortelor frictionale, iar forta necesarad pentru a invinge

frictiunea suplimentara conduce la cresterea acestor parametri [1].

3.5 Concluzii



1. Majoritatea medicilor ortodonti utilizeaza atat ancorajul clasic (indoituri pe arc si
auxiliare de ancoraj cimentate in cavitatea bucald) cat si ancorajul osos, in special la
adulti, in cazurile extractioniste sau cu edentatii in zona laterala.

2. Medicii ortodonti utilizeaza ca material aliajele de Titan, iar ca tehnica de aplicare a
mini-implantelor tehnica prin tunelizare.

3. Majoritatea respondentilor indica un ancoraj osos pe mini-implante la pacientii peste 18
ani, considerand ca tehnica nu este invaziva, necesitand doar o interventie chirurgicald
minora.

4. Caprincipal dezavantaj al acestui sistem de ancoraj 0sos este indicat faptul ca procedura
este costisitoare si presupune anestezie, care produce o usoara reticentd a pacientilor,
stresati de orice interventie chirurgicala.

5. Timpul de tratament este apreciat ca fiind mai lung in cazul ancorajului clasic in
comparatie cu ancorajul pe mini-implante care scurteaza durata de tratament, oferind un
sprijin solid pentru deplasarile dentare 1n toate cele trei planuri.

CAPITOLUL 4

STUDII DE MICROSCOPIE ELECTRONICA SI DE SPECTROSCOPIE CU
DISPERSIE DUPA ENERGII PRIVIND MODIFICARILE STRUCTURALE ALE
MINI-IMPLANTELOR TN URMA TRATAMENTULUI ORTODONTIC FIX

4.1 Introducere

Scopul acestui studiu a fost de a examina comparativ la microscopul electronic de
scanning si la spectroscopul cu dispersie dupd energii suprafetele a doud tipuri de mini-
implanturi, dupa utilizarea acestora ca elemente de ancoraj in tratamentul ortodontic fix, pentru
a depista deformari si contaminari ale suprafetelor, care ar putea afecta in mod negativ
stabilitatea lor.
4.2 Material si metoda

Studiul s-a desfasurat avand avizul Comisiei de Etica a Cercetarii din cadrul Facultatii de
Medicind Dentard a Universitatii Titu Maiorescu din Bucuresti si s-a desfasurat respectand

drepturile omului si fara a aduce prejudicii pacientilor sau mediului (Aviz nr 2/12.01.2017).

Tn acest studiu am utilizat microscopia electronica de scanning (SEM) cu un microscop
LEO 1450VP + Inca 2000 EDS, LEO Electron Microscopy Ltd, Clifton Road, Anglia. Studiul
s-a efectuat cu sprijinul Institutului de Chimie Raluca Ripan Cluj Napoca.



Am luat in studiu 10 mini-implante autofiletante, preluate de la Prof Dr Mariana Pacurar
dupa tratament ortodontic, realizate din aliaj de titan comercial de puritate medicald de la doua
firme producatoare Leone™ (Italia) si Foresta Dent ™ (Germania).

Mini-implantele au avut un diametru de 1,8 mm, lungimea de 8 mm, pasul de 0,5 si forma
filetului raza (fig. 4.3) si au fost inserate la maxilar prin metoda directd, fiind pastrate in
cavitatea bucala o perioada de 4 luni. Mini-implanturile au constituit auxiliarele de ancoraj, cu
ajutorul carora s-au efectuat doar deplasari dentare: mezializare, distalizare si intruzie. Nu au
fost folosite pentru miscari ortopedice. Selectia implantelor a fost randomizata prin faptul ca au
fost cele 10 mini-implante care au fost explantate consecutive. [67]

Dupa explantare, mini-implantele au fost depozitate intr-o solutie salina sterila timp de 5
zile la temperatura camerei. Ulterior au fost analizate la microscopul electronic de baleiaj pana
la 0 marire de 10.000 x. Am examinat variatiile lor structurale in functie de gradul de deformare
morfologicd a capului, gatului transmucozal, corpului filetat si varful implantului.

Am utilizat in cadrul studiului si spectroscopia cu dispersiec dupa energii (EDX)
PANalytical B.V. Olanda, pentru analiza compozitiei suprafetei mini-implantelor.

EDX este o tehnica utilizata pentru analiza elementala sau analiza caracteristica chimica
a unui esantion. Ea se bazeaza pe interactiunea unor surse de excitatie cu raze X si o proba de
analizat.

4.3 REZULTATE

Mini-implantele nu au prezentat la examinarea SEM nici un defect, cum ar fi bule,
imperfectiuni sau fisuri in microstructura lor in procent de 50%. (fig. 4.4, fig. 4.5, tabel 4.1).

Nu au fost observate urme semnificative rezultate din procesul de fabricatie (cum ar fi
eventuale bavuri). Analiza EDX a confirmat faptul ca aliajul este TisAl4V, cunoscut sub numele
de aliaj de titan de puritate medicala, cu o structura chimica omogena (fig. 4.6).

Spirele si filetul mini-implantelor au suferit modificari minore in timpul tratamentului
ortodontic in proportie de 50%, modificarile fiind direct proportionale cu durata si intensitatea
solicitarii (tabelele 4.2-4.4 si fig. 4.6-4.9). Aceste modificari nu afecteaza stabilitatea primara
si nici biomecanica ortodontica, fiind vizibile doar in microscopie electronica Nu am observat
diferente semnificative Intre cele doua firme producatoare.

Deformari semnificative ale varfului mini-implantelor au fost evidente in majoritatea
cazurilor (60%) dintre implantele examinate (tabelul 4.4). La 4 implante (40%) au aparut si

neregularitati ale suprafetei in corpul filetat si varful mini-implantului (fig. 4.10-4.13).



Fig. 4.12 - Imagine SEM 200X (spira deformata) implant tip Leone [67]

Cum s-a vazut in articolul de la N.C.Diku et. al. un singur mini-implant (reprezentand
10% din totalul pieselor examinate), produs de firma Leone, a prezentat modificari majore ale
spirelor si neregularitati ale spirelor, vizibile si cu ochiul liber (fig. 4.14). Aceasta deformare a
aparut si ca urmare a unei manipulari gresite a capului mini-implantului in timpul mecanicii de
intruzie, inafara deformarii produse de solicitarea functionala a mini-implantului. [67]

4.4 Discutii

Refolosirea mini-suruburilor ortodontice la acelasi pacient ar reduce costurile de
tratament si ar putea sd conducd la utilizarea mai indelungatd a mini-suruburilor si
imbunatatirea tratamentelor ortodontice. Dar produsii de descompunere chimica si Incarcdtura
microbiand care se regasesc la suprafatd contraindica acest lucru. Reutilizarea instrumentelor
medicale are o istorie lungd si poate fi efectuatd numai atunci cand dupa folosire acestea nu
sufera nici o modificare a suprafetei si a caracteristicilor clinice [63].

Studiile intreprinse de Poggio si colab. [70], au aratat ca micro-implantele cu diametrul
filetului sub 1,5 mm nu rezistad la torsiune. Acestea isi mentin stabilitatea dupa insertie prin
ancorarea mecanicd in os. Capacitatea de ancorare tine de suprafata micro-implantului, de
lungimea si de diametrul acestuia. Diametrul este cel care determinad retinerea optima in os. De
asemenea, fortele de insertie mai mici de 5 N/cm par a fi asociate unor rate de esec mai reduse.
4.5 Concluzii
1. Mini-implantele analizate la SEM nu prezinta defecte structurale majore, dar apar mici

deformari ale spirelor sau varfului filetului.
2. Nu existd diferente semnificative intre cele doud tipuri de mini-implante: Leone si

Forestadent, ambele prezentand acelasi tip de deformare.



3. Aceste defecte nu influenteaza rata stabilitdtii primare, mai ales cd mini-implantele
ortodontice sunt utilizate o perioada limitata de timp (3-6 luni)

4. In toate cazurile au aparut fenomene evidente de biodegradare prin oxidare, ceea ce contra-
indica sterilizarea si reutilizarea implantelor ortodontice de ancora;.

5. Titanul este materialul de electie pentru mini-implantele ortodontice de ancoraj, datorita
multiplelor calitati, in special biocompatibilitatea si rezistenta crescuta la coroziune.

CAPITOLUL 5

EVALUAREA STABILITATII PRIMARE A MINI-IMPLANTELOR
ORTODONTICE iN CORELATIE CU PARAMETRII OSOSI

5.1 Introducere
Scopul acestui studiu a fost de a evalua calitatea stabilitatii primare a mini-implantelor

ortodontice inserate pe mostre de os animal, in functie de parametrii 0sosi.
5.2 Material si metroda

Studiul s-a desfasurat avand avizul Comisiei de Etica a Cercetarii din cadrul Facultatii de
Medicind Dentard a Universitatii Titu Maiorescu din Bucuresti si s-a desfasurat respectand
drepturile omului si fara a aduce prejudicii pacientilor sau mediului (Aviz nr 2/12.01.2017).
Evaluarea stabilitatii primare a mini-implantelor de ancoraj ortodontic s-a realizat prin
masurarea fortei de tractiune cu o masinad de tractiune, adaptatd pentru tractiondri in directie
axiald si la 45° luand drept variabile caracteristicile osoase in locul de insertie al mini-
implantelor (grosimea si densitatea corticalei, grosimea si densitatea medularei). Experimentul
s-a desfasurat la Institutul Politehnic Cluj Napoca.

Pentru studiul in vitro s-au folosit mostre (coaste de porc) prelevate de un medic veterinar
de la porci sacrificati in vederea consumului. Coastele au fost prelevate, curatate de tesut moale,
spalate cu apa sub presiune, dezinfectate cu alcool etilic 96° si sectionate cu ajutorul
fierastraului electric pentru a putea fi analizate la computerul tomograf. Fragmentele de coaste
au fost pastrate pe durata transportului de la abator la laboratorul de radiologie intr-un recipient
izotermic, alaturi de pungi de gheata. [76]

Au fost supuse analizei 32 probe (mostre), iar rezultatele (grosimea corticalei si grosimea
medularei osoase, evaluarea densitatii diferite a osului) au fost consemnate in tabele pentru
fiecare mostra analizatd. Analiza la computerul tomograf SOREDEX (Tuusula, Finlanda) s-a
facut cu un soft specializat CRANEX 3D (fig. 5.1) In cadrul centrului de radiodiagnostic Centru
de Imagistica Dr. X Ray din Targu Mures. [76]



5.3 Rezultate
Se poate constata ca, in functie de grosimea corticalei osoase, rezultatele fortelor de
tractiune diferd foarte mult. Astfel, la o grosime a corticalei de sub 1mm, fortele de tractiune
nu depisesc 10N. In schimb, la valori ale grosimii corticalei de peste 1mm, fortele de tractiune
ating valori de pana la 35 N. Grosimea corticalei este un parametru care influenteaza in mod
direct proportional stabilitatea mini-implantului.
Cu cat corticala osoasa este mai groasa, cu atat fortele care tind sa desprinda implantul
sunt mai mari.
A. Influenta grosimii corticalei osoase asupra marimii fortei de tractiune [N],
determinatd in plan axial si la 45° demonstreazd faptul cd:
a) indiferent de forma filetului (ca raza sau ca unghi) pentru tipul de mini-implant cu pasul
filetului p= 0,5, relatia care se stabileste intre grosimea corticalei si valoarea fortei de tractiune
a mini-implantului este urmatoarea:
- pentru grosimea corticala cu valori in intervalul: 0,68 -0,97 mm, forta de tractiune
are valori cuprinse in intervalul: 5,0 -22,5 N
- pentru grosime corticald cu valori 1n intervalul: 1,22 -2,00 mm, forta de tractiune are
valori cuprinse in intervalul: 22 -35 N
- pentru grosimea corticala cu valori in intervalul: 2,08 - 2,30 mm, forta de tractiune
are valori cuprinse in intervalul: 38 -42 N
b) indiferent de forma filetului (cu raza sau cu unghi) pentru tipul de mini-implant cu pasul p=
0,8, relatia intre grosimea corticalei si forta de tractiune a mini-implantului este urmatoarea:
- pentru grosime corticald cu valori 1n intervalul: 0,68 -0,97 mm, forta de tractiune are
valori cuprinse in intervalul: 6 -20,0 N
-pentru grosime corticald cu valori in intervalul: 1,22 -2,30 mm, forta de tractiune are

valori cuprinse n intervalul: 30 -35 N

B. Influenta grosimii medularei osoase asupra marimii fortei de tractiune in plan axial
si la 45°
a) indiferent de forma filetului (cu raza sau cu unghi), pentru tipul de mini-implant cu
pasul p= 0,5, relatia dintre densitatea corticalei si forta de tractiune a mini-implantului este
urmatoarea:
- pentru densitatea corticalei cu valori in intervalul: 900 — 1100 HU, forta de tractiune

are valori cuprinse in intervalul: 15,5-17,5N



pentru densitatea corticalei cu valori in intervalul: 1200 — 1500 HU, forta de tractiune
are valori cuprinse in intervalul: 17,5 -20 N
pentru densitatea corticalei cu valori in intervalul: 2000- 3200 HU, forta de tractiune

are valori cuprinse n intervalul: 25 — 27,5 N.

b). indiferent de forma filetului (cu raza sau cu unghi), pentru tipul de mini-implant cu pasul p

= 0,8, relatia dintre densitatea corticalei si forta de tractiune a mini-implantului este urmatoarea:

pentru densitatea corticalei cu valori in intervalul: 900 — 1100 HU, forta de tractiune
are valori cuprinse in intervalul: 5,5 -17,5 N

pentru densitatea corticalei cu valori in intervalul: 1200 — 1500 HU, forta de tractiune
are valori cuprinse n intervalul: 18 -20 N

pentru densitatea corticalei cu valori in intervalul: 2000- 3200 HU, forta de tractiune
are valori cuprinse n intervalul: 24,5 -27,5 N.

C. Influenta densitatii corticalei osoase asupra marimii fortei de tractiune in plan axial §i la

45° conduce la urmdtoarele observatii:

la grosimi ale medularei osoase de pana la 7,45 mm, valoarea fortei de are cea mai
mare valoare de 35 N

la grosimea medularei de 12,0 — 14,0 mm, forta de tractiune are valori cuprinse in
intervalul: 7,5—-10 N

la grosimea medularei de 15,5 — 21,0 mm, forta de tractiune are valori cuprinse in
intervalul: 5-10 N

D. Corelarea densitatii medularei osoase, cu cea a densitatii medularei osoase asupra

marimii fortei de tractiune in plan axial si la 45% ilustreazd urmdtoarele aspecte:

pentru grosimea corticalei la valori situate in intervalul: 0,5- 0,75 mm si valori ale
densitatii medularei osoase 1n intervalul 750-1035 HU s-au masurat forte cu valori
cuprinse n intervalul 5,0-7,5 N.

pentru grosimea corticalei la valori situate in intervalul: 1,30-1,90 mm si valori ale
densitatii medularei osoase in intervalul 400-815 HU s-au masurat forte de 18,0 -35
N

pentru grosimea corticalei la valori situate Tn intervalul: 2,08-2,27 mm si valori ale
densitatii medularei osoase 1n intervalul 300-323 HU s-au mésurat forte de 25-40 N
(grosimi mari ale corticalei osoase si densitati mici ale medularei osoase au

determinat valori ridicate pentru forta de tractiune)



Grafic 5.1 - Variatia fortei de tractiune in functie de grosimea corticalei [76]
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5.4 Discutii

Rinchuse [50] enumera drept accidente ale inserarii miniimplantelor ortodontice urmatoarele:

In cadrul testelor de incircare compresiva ridicati ai cercetorilor R. Alshenaiber et. al.,
lungimea nu a avut niciun efect asupra esecului mini-implantelor dentare Tn urma

suprasarcinarii. Mai mult, toate mini-implantele dentare testate, cu lungimi diferite, au prezentat

lezarea radacinii;
lezarea nervilor alveolar inferior, mental, palatin mare, bucal si lingual;
alunecarea implatului sub periost;

fisura sau fractura implantului;

emfizemul mucoasei cauzat de jetul de aerul eliminat de turbina, in cazul unei tehnici

chirurgicale defectuoase;
necroza osului ca urmare a supraincalzirii,
perforatia sinusului,

inflamatia gingivald consecutiva interventiei.

acelasi mod de esec si locatie de distorsiune. [86]
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Din punct de vedere al unghiului de insertie, plasarea oblica este preferata unei plasari

perpendiculare pe suprafata osului datoritd unei stabilitatii primare marite si a riscului scazut

de lezare a radacinii, insa, singura exceptie apare in cazul ocluziilor adanci, la care este necesara

plasarea perpendiculard a mini-implantului pentru a evita contactul capului implantului cu

suprafetele dintilor antagonisti.

5.5 Concluzii

1. Forta de tractiune si implicit stabilitatea primara a mini-implantului creste odata cu
cresterea grosimii si densitatii corticalei.

2. Valorile fortei de tractiune sunt influentate mai mult de grosimea corticalei osoase, decat
de valorile densitatii corticalei.

3. Grosimea si densitatea osoasd nu influenteaza in mod semnificativ retentia primard a
mini-implantelor.

4. (Odata cu cresterea grosimii medularei scade valoarea fortei de tractiune, fapt evidentiat
la mini-implantele cu forma filetului cu raza,

5. Corticala reprezinta o zona favorabilad inserarii mini-implantelor ortodontice, datorita
accesibilitatii si a prezentei unui tesut osos compact superior medularei.

6. Nu exista diferente semnificative intre cele doud tipuri de materiale ale mini-
implantelor: titan si aliaj de Ni-Cr-Mo fata de forta de tractiune utilizata pe grosimi si
densitati diferite ale corticalei si medularei osoase.

CONCLUZII GENERALE

1. Majoritatea medicilor ortodonti utilizeaza atat sistemul clasic de ancoraj (indoituri pe
arc si auxiliare de ancoraj cimentate in cavitatea bucald) cat si ancoraj osos, In special
la adulti, In cazurile extractioniste sau cu edentatii in zona laterala.

2. Medicii ortodonti utilizeazd ca material aliajele de Titan, iar ca tehnica de aplicare a
mini-implantelor tehnica prin tunelizare.

3. Majoritatea respondentilor indica un ancoraj osos pe mini-implante la pacientii peste 18

ani, considerand ca tehnica nu este invaziva, necesitand doar o interventie chirurgicala

minora.



4. Caprincipal dezavantaj al acestui sistem de ancoraj osos este indicat faptul ca procedura
este costisitoare si presupune anestezie, care produce o usoara reticentd a pacientilor,
stresati de orice interventie chirurgicala.

5. Timpul total de tratament este evaluat ca fiind mai lung in cazul sistemelor
conventionale, in comparatie cu ancorajul pe mini-implante care scurteaza durata de
tratament, oferind un sprijin solid pentru deplasérile dentare in toate cele trei planuri.

6. Mini-implantele analizate la SEM nu prezinta defecte structurale majore, dar apar mici
deformari ale spirelor sau varfului filetului.

7. Nu exista diferente semnificative intre cele doua tipuri de mini-implante studiate: Leone
si Forestadent, ambele prezentand acelasi tip de deformare si biodegradare.

8. Aceste defecte nu influenteaza rata stabilitatii primare, mai ales ca mini-implantele
ortodontice sunt utilizate o perioada limitata de timp (3-6 luni).

9. In toate cazurile au apirut fenomene evidente de oxidare, ceea ce contra-indica
sterilizarea si reutilizarea implantelor ortodontice de ancoraj.

10. Titanul este materialul de electie pentru mini-implantele ortodontice de ancoraj, datorita
multiplelor calitéti, in special biocompatibilitatea.

11. Forta de tractiune si implicit stabilitatea primard a mini-implantului creste odata cu
cresterea grosimii si densitdtii corticalei.

12. Valorile fortei de tractiune sunt influentate mai mult de grosimea corticalei osoase, decat
de valorile densitatii corticalei.

13. Grosimea si densitatea osoasd nu influenteaza in mod semnificativ retentia primara a
mini-implantelor.

14. Nu exista diferente semnificative intre cele doua tipuri de materiale ale mini-
implantelor: titan si aliaj de Ni-Cr-Mo fata de forta de tractiune utilizata pe grosimi si
densitati diferite ale corticalei si medularei osoase.

16. Evaluarea avantajelor si dezavantajelor fiecarei sisteme de ancoraj ortodontic este
importantad deoarece osul alveolar si parodontiul de sustinere reactioneaza diferit la
diverse forte ortodontice, iar cazurile cu ancoraj scheletal trebuie selectate cu atentie.

17. Limitele utilizarii mini-implantelor sunt reprezentate de zonele anatomice si oferta
osoasd, cat si de prezenta unui teren parodontopat, care nu trebuie supus unei traume
chirurgicale suplimentare.

ORIGINALITATEA TEZEI

Teza de doctorat dezbate o tema de mare actualitate, cu aplicatii practice evidente,

incercand sa analizeze efectele mini-implantelor de ancoraj ortodontic la pacientii tineri dar si



la adulti unde se impune un ancoraj osos datoritd edentatiilor si necesitatii unor deplasari
dentare mai ample.

Originalitatea acestei teme constd in evaluarea proprietdtilor structurale ale mini-
implantelor cu ajutorul microscopiei electronice, cu recomandarea de a nu se reutiliza aceste
dispozitive, deoarece la inserare se produce deformarea spirelor si a varfului mini-implantului,
afectandu-i stabilitatea primara la repetarea inserarii.

Prezenta anomaliilor dento-maxilare, determind o exacerbare a florei microbiene, iar
aparatele ortodontice cu multiple zone retentive : bracketuri, tubusoare, butoni, carlige, ligaturi
sau mini-implante, reprezinta adevarate acumulatoare de placa bacteriana si sunt factori care
contribuie la cresterea riscului de suferintd parodontala si aparitia unor fenomene de gingivita,
peri-implantita, chiar daca mini-implantele ortodontice sunt aplicate pe o perioada mai scurta
de timp : 4-6 luni.

Un studiu extrem de interesant este cel realizat pe coaste de porc,in care au fost inserate
diverse tipuri de mini-implante din materiale si dimensiuni diferite, autoarea realizand corelatii
intre grosimea, respectiv densitatea corticalei si medularei osoase si forta de tractiune care tinde
modele experimentale animale reprezintd un beneficiu in evaluarea fortelor care pot afecta
aderenta implantului, desi exista diferente morfologice si structurale intre tesuturile parodontale
s1 osoase ale diferitelor specii (rata metabolica a osului poate fi diferita fatd de osul uman).

Colaborarea interdisciplinara a devenit o necesitate in terapia ortodontica, in special la
pacientul adult, iar rezultatele pe termen scurt si lung ale tratamentului ortodontic reflecta
eficienta colaborarii dintre ortodontie si parodontologie, cu o viziune holisticd asupra

pacientului.

Articole publicate din teza:

Diku N, Zetu I, Molnar C, Ghergic DL, ElSaafin M, Biris D, Pacurar M, Electron-microscopic
study on structural changes of mini-implants following fixed orthodontic treatment, Romanian
Journal of Stomatology-Volume 68, No. 2, 2022.

Diku N, Pacurar M, Stef L, Popa M, Esian D, Ghercic DL, Evaluation of stability of orthodontic
mini-implants in connection with bone parameter, Acta medica transilvanica - vol 27, no. 4, p.
27,2022
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