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PARTEA GENERALĂ 

INTRODUCERE 

Termenul dispozitiv temporar de ancorare (TAD) a devenit destul de popular astăzi și 

conotează natura mini-implantului ca dispozitiv non-osteointegrat din aliaj de titan sau din oțel 

inoxidabil, destinat numai pentru scopuri de ancorare în timpul deplasării dentare active. Astfel, 

preocuparea comună a cercetătorilor se învârte în jurul valorii eficienței lor, adică succesul 

micro-implantelor depinde de stabilitatea lor în os ca mijloace de ancorare staționare. 

Capitolul I 

STADIUL ACTUAL AL CUNOAŞTERII 

 

Mini-implantele ortodontice (fig. 1.1) sunt confecționate din titan, oțel chirurgical sau 

aliaje Cr-Co, care de obicei nu induc osteointegrare, având dimensiuni între 5 și 12 mm în 

funcție de zona de inserție. Acestea au formă conică sau cilindrică, cu o lărgire mai mare în 

zona apexului implantului. Capul mini-implantului este conceput de formă hexagonală pentru 

o mai bună ancorare. În general implantele se inseră monocortical dar există situații în care se 

inseră bicortical sau intrasimfizar, în special în tratamentul corecțiilor de clasa a III-a scheletică 

Angle. Deoarece nu induc osteointegrare, aceste dispozitive se îndepărtează ușor la finalul 

tratamentului. 

 

Fig. 1.1 - Reprezentare schematică a mini-implantului [16] 

Aplicațiile practice ale utilizării mini-implantelor: 

1. În corecții verticale: intruzia molarilor în cazurile de ocluzie deschisă frontală, intruzia 

incisivilor în ocluzia adâncă asociată cu zâmbet gingival (fig. 1.7) [11] 



2. Deplasări antero-posterioare: malocluzie de clasa a II-a Angle asociată cu profil convex, 

în agenezia incisivilor laterali când este necesară mezializarea caninilor, protracția 

molarilor și premolarilor, când sunt necesare deplasări mari ale dinților. 

3. Din considerente protetice când este necesară restaurarea unidentară pentru evitarea 

folosirii aparatelor fixe. 

4. În cazurile grave de biprotruzie maxilară când pacienții sunt necooperanți la folosirea 

sistemelor de tip Head-gear sau a sistemelor intermaxilare. 

 

   

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

Pentru a aprecia necesarul şi tipul de ancoraj utilizat în timpul terapiei ortodontice este 

importantă evaluarea caracteristicilor forţei ortodontice. Acestea sunt reprezentate de: 

intensitate, direcţia şi ritmul de acţiune. 

Intensitatea forţei 

Se analizează după răspunsul biologic asupra structurilor dento-parodontale, a presiunii 

sanguine capilare şi se exprimă în g/cm2. Există 4 categorii de forţe după Schwarz [26]: 

- forţe subliminare (15 –20 g/cm2) – presiunea care este mai mică decât presiunea capilară, 

este necesară stimulării troficităţii tisulare; 

- forţe ortodontice uşoare (20–25 g/cm2) – produc modificări histologice, deplasări dentare, 

dacă acţionează continuu; 

- forţe ortodontice mari (30–40 g/cm2) –întrerup circulaţia sanguină, determină modificări 

tisulare importante, iar acţiunea lor trebuie să fie intermitentă; 

- forţe supraliminarii (peste 40 g/cm2) – sunt considerate nocive, produc necroze tisulare, 

resorbţii radiculare. 

CAPITOLUL 2 

MINI-IMPLANTELE ȘI ȚESUTURILE INCONJURATOARE 

Contribuțiile lui Sandstedt în cercetarea efectelor forțelor ortodontice asupra țesutului 

osos și parodontal au adus înțelegere în legătură cu procesele biologice și tisulare implicate în 



remodelarea osoasă în ortodonție. Aceste descoperiri au fost fundamentale pentru dezvoltarea 

și îmbunătățirea metodelor de tratament ortodontic. [31]. 

Tratamentul ortodontic se bazează pe principiul că o presiune prelungită aplicată unui 

dinte va induce remodelare și resorbție osoasă deoarece cementul radicular are o rezistență mai 

mare decât osul. Țesutul osos este îndepărtat în mod selectiv în anumite zone și depus în altele. 

Deoarece acest răspuns este mediat de ligamentul parodontal, deplasarea dentară este în primul 

rând un fenomen al ligamentului parodontal [31]. 

Există două tipuri de resorbție osoasă: resorbția directă (frontală) și resorbția indirectă 

(prin subminare). Resorbția directă apare atunci când celulele osteoclaste se formează direct pe 

peretele alveolar în zona de presiune, unde ligamentul parodontal este comprimat. Aceasta este 

considerată forma ideală de resorbție, deoarece se produce resorbția osoasă doar în zona osului 

alveolar, fără a afecta rădăcina dentară și țesuturile înconjurătoare. Pentru a obține acest tip de 

resorbție, este necesară o compresie ușoară a ligamentului parodontal [23, 25, 26]. Presiunea 

aplicată ideală nu trebuie să depășească valoarea presiunii capilare de 20-26 g/cm2. Deși în 

practică este dificil să se calculeze exact forțele aplicate, se recomandă utilizarea forțelor 

continue slabe pentru a obține resorbția directă. 

Materialele din care sunt confecționate implantele ortodontice: 

• Aliaje cu bază Cr-Co 

• Aliaje de oțel inoxidabil 

• Titanul și aliaje pe bază titan 

Studiile lui Motoyoshi [38] au arătat că la utilizarea unui mini-implant de 1.3 mm 

diametru, lungimea minimă necesară este de 5 mm la maxilar și 6 mm la mandibulă pentru a 

putea oferi un ancoraj ortodontic adecvat. De asemenea, forțele de inserție mai mici de 5 N/cm2 

par a fi asociate unor rate de eșec mai reduse. Totodată s-a constatat că în cazul mini-implantelor 

autofiletante este necesară o forță de inserare mai mare decât în cazul mini-implantelor 

autoperforante.  

 Unghiul de inserție are potrivit lui Suzuki [39] și Watanabe [40] o importanță 

deosebită în stabilitatea mini-implantului. Acesta a explicat că inserând implantul sub un 

unghi de 30º ar crește contactul șurubului cu osul cortical de aproape 1,5 ori decât plasarea lui 

pe axa dintelui. Însă, El Nigoumi [41] a raportat faptul că plasarea mini-implantului 

perpendicular pe suprafața osului vestibular nu a influențat rata de succes a tratamentului. 



 

CERCETARE ȘTIINȚIFICĂ PERSONALĂ 

CAPITOLUL 3 

STUDIU CLINICO- STATISTIC PRIVIND PERCEPȚIA MEDICILOR ORTODONȚI 

ASUPRA UTILIZĂRII MINI-IMPLANTELOR CA ELEMENTE DE ANCORAJ ÎN 

TERAPIA ORTODONTICĂ FIXĂ 

 

3.1 Introducere  

Scopul acestui studiu este de a analiza experiența clinică personală a medicilor 

specialiști în ortodonție din comunitatea germană în utilizarea mini-implantelor ortodontice, cu 

intenția de a valida unele aspecte legate de ancorajul osos, prin intermediul unei analize bazate 

pe evidențe. 

3.2 Material și metodă  

Studiul s-a desfășurat având avizul Comisiei de Etică a Cercetării din cadrul Facultății 

de Medicină Dentară a Universității Titu Maiorescu din București și s-a desfășurat respectând 

drepturile omului și fără a aduce prejudicii pacienților sau mediului (Aviz nr 2/12.01.2017). 

Pentru acest studiu a fost elaborat un chestionar cu 13 întrebări, creat de la zero (de 

novo) prin intermediul platformei Google Forms. Chestionarul include 2 întrebări cu răspuns 

unic, referitoare la sexul medicului respondent și vechimea acestuia în specialitate, precum și 

11 întrebări cu răspuns multiplu, destinate evaluării avantajelor și dezavantajelor tehnicii de 

aplicare a mini-implantelor, împreună cu aspecte legate de indicațiile utilizării acestui ancoraj 

cu mini-implante și durata unui astfel de tratament. 

Cele 13 întrebări ale chestionarului sunt enunțate mai jos: 

Întrebarea nr. 1: Care este vechimea dumneavoastră în ortodonție? 

Întrebarea nr. 2: Care este sexul dvs? 

Întrebarea nr. 3: Ce părere aveți despre durata medie de 1.5-2 ani a unui tratament ortodontic? 

Întrebarea nr. 4: Ce tip de ancoraj utilizati mai des? 

Întrebarea nr. 5: Care sunt beneficiile utilizării mini-implantelor ortodontice? 

Întrebarea nr. 6: Pe o scara de la 1-5 care sunt motivele pentru care ați apela la inserția de mini-

implante în timpul terapiei ortodontice ? 

Întrebarea nr. 7: Ce tip de mini-implante folosiți? 



Întrebarea nr. 8: Care considerati ca ar putea fi dezavantajul major al mini-implantelor? 

Întrebarea nr. 9: În funcție de experiența clinică acumulată, în care situație ați apela la tehnica 

de inserare a mini-implantelor? 

Întrebarea nr. 10: La ce vârstă indicați aplicarea de mini-implante? 

Întrebarea nr. 11: Cum apreciați confortul pacientului cu mini-implante? 

Intrebarea nr. 12: Ce tehnică de aplicare a mini-implantelor utilizați mai frecvent ? 

Întrebarea nr. 13: Pe o scară de la 1 la 5, cum evaluați rezultatele finale, estetic și funcțional, 

ale ancorajului clasic respectiv ancorajul osos cu mini-implante? 

3.3 Rezultate  

Grafic 3.1 - Reprezentarea grafică a distribuției medicilor după vechimea în specialitate 

 

Grafic 3.2 – Distribuția respondenților după sex
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Grafic 3.3 – Părerea medicilor chestionați cu privire la durata tratamentului ortodontic fix 
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Grafic 3.4 - Reprezentarea grafică, coloană a frecvenței utilizării mini-implantelor

 

Grafic 3.5 – Reprezentarea grafică in bară a răspunsurilor la întrebarea nr.5 

 

Grafic 3.6 - Reprezentarea de tip bară a răspunsurilor la întrebarea nr.6 
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Grafic 3.7 - Reprezentarea grafică a materialelor alese pentru mini-implante 

Grafic 3.8 - Reprezentarea grafică a răspunsurilor la întrebarea nr.8 

 

Grafic 3.9 - Reprezentarea grafică a răspunsurilor la întrebarea nr. 9 
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Grafic 3.10 - Reprezentarea grafică a răspunsurilor la întrebarea nr. 10 
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Grafic 3.11 - Reprezentarea boxplot a răspunsurilor la întrebarea nr. 11
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Grafic 3.12 – Reprezentarea coloană a răspunsurilor la întrebarea nr.12 

 

 

Grafic 3.13 - Reprezentarea în bară a răspunsurilor la întrebarea nr.13 
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3.4 Discuții  

Durata tratamentului ortodontic este influențată de magnitudinea deplasărilor dentare, 

tehnica utilizată, obiectivele terapeutice și nivelul de colaborare al pacientului. Cu toate acestea, 

terapia ortodontică se confruntă cu diverse provocări care pot genera reticență din partea unor 

pacienți în acceptarea acestei abordări. Studiile relevă că refuzul cel mai frecvent al unui astfel 

de tratament este direct legat de percepția unei durate prea lungi necesare finalizării acestuia, 

considerată excesivă de către unii pacienți. Conform estimărilor lui Sachdeva et al. (2012) [51], 

durata medie a unui tratament ortodontic ar fi de aproximativ 2 ani, perioadă considerată 

prelungită de către pacienți și părinții acestora. Pe de altă parte, în cadrul studiului nostru, 

medicii ortodonți consideră că durata medie a terapiei ortodontice este adecvată, iar utilizarea 

mini-implantelor aduce beneficii semnificative și scurtează durata tratamentului. Această 

concluzie este susținută și de alte studii [5, 6].  

Succesul tratamentului ortodontic depinde atât de calitatea actului medical, cât și de 

comunicarea eficientă cu pacientul, precum și de nivelul de colaborare al acestuia. Studiile arată 

că informarea pacienților cu privire la aspecte importante ale tratamentului, cum ar fi igiena 

orală, contribuie la îmbunătățirea calității tratamentului, satisfacția pacienților și nivelul lor de 

cunoștințe despre igiena orală [19].  

În cadrul studiului nostru, un procent semnificativ de medici (48,03%) acordă o evaluare 

mai bună sistemelor clasice de ancoraj, care favorizează deplasarea dentară cu o forță de 

fricțiune mai mică. Factori precum imbricarea suprafețelor și defectele crestale ale acestora 

influențează în mod semnificativ nivelul forțelor fricționale, iar forța necesară pentru a învinge 

fricțiunea suplimentară conduce la creșterea acestor parametri [1]. 

 

3.5 Concluzii 

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

Total

Tehnica cu mini-implante 0 (0,00%) 7 (5,51%) 22 (17,32%) 57 (44,88%) 41 (32,28%)

Sistem clasic 1 (0,78%) 2 (1,55%) 11 (8,53%) 56 (43,41%) 59 (45,74%)



1. Majoritatea medicilor ortodonţi utilizează atât ancorajul clasic (îndoituri pe arc și 

auxiliare de ancoraj cimentate în cavitatea bucală) cât şi ancorajul osos, în special la 

adulți, în cazurile extracționiste sau cu edentații în zona laterală.  

2. Medicii ortodonţi utilizează ca material aliajele de Titan, iar ca tehnică de aplicare a 

mini-implantelor tehnica prin tunelizare.  

3. Majoritatea respondenților indică un ancoraj osos pe mini-implante la pacienții peste 18 

ani, considerând că tehnica nu este invazivă, necesitând doar o intervenție chirurgicală 

minoră.  

4. Ca principal dezavantaj al acestui sistem de ancoraj osos este indicat faptul că procedura 

este costisitoare și presupune anestezie, care produce o ușoară reticență a pacienților, 

stresați de orice intervenție chirurgicală. 

5. Timpul de tratament este apreciat ca fiind mai lung în cazul ancorajului clasic în 

comparaţie cu ancorajul pe mini-implante care scurtează durata de tratament, oferind un 

sprijin solid pentru deplasările dentare în toate cele trei planuri. 

CAPITOLUL 4 

 

STUDII DE MICROSCOPIE ELECTRONICĂ ȘI DE SPECTROSCOPIE CU 

DISPERSIE DUPĂ ENERGII PRIVIND MODIFICARILE STRUCTURALE ALE 

MINI-IMPLANTELOR ÎN URMA TRATAMENTULUI ORTODONTIC FIX 

 

4.1 Introducere 

Scopul acestui studiu a fost de a examina comparativ la microscopul electronic de 

scanning și la spectroscopul cu dispersie după energii suprafețele a două tipuri de mini-

implanturi, după utilizarea acestora ca elemente de ancoraj în tratamentul ortodontic fix, pentru 

a depista deformări și contaminări ale suprafețelor, care ar putea afecta în mod negativ 

stabilitatea lor. 

4.2 Material și metodă 

Studiul s-a desfășurat având avizul Comisiei de Etică a Cercetării din cadrul Facultății de 

Medicină Dentară a Universității Titu Maiorescu din București și s-a desfășurat respectând 

drepturile omului și fără a aduce prejudicii pacienților sau mediului (Aviz nr 2/12.01.2017). 

 

În acest studiu am utilizat microscopia electronică 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 în studiu 10 mini-implante autofiletante, preluate de la Prof Dr Mariana Păcurar 

după tratament ortodontic, realizate din aliaj de titan comercial de puritate medicală de la două 

firme producătoare Leone™ (Italia) și Foresta Dent ™ (Germania).  

Mini-implantele au avut un diametru de 1,8 mm, lungimea de 8 mm, pasul de 0,5 și forma 

filetului rază (fig. 4.3) și au fost inserate la maxilar prin metoda directă, fiind păstrate în 

cavitatea bucală o perioadă de 4 luni. Mini-implanturile au constituit auxiliarele de ancoraj, cu 

ajutorul cărora s-au efectuat doar deplasări dentare: mezializare, distalizare și intruzie. Nu au 

fost folosite pentru mișcări ortopedice. Selecția implantelor a fost randomizatâ prin faptul câ au 

fost cele 10 mini-implante care au fost explantate consecutive. [67] 

După explantare, mini-implantele au fost depozitate într-o soluție salină sterilă timp de 5 

zile la temperatura camerei. Ulterior au fost analizate la microscopul electronic de baleiaj până 

la o mărire de 10.000 x. Am examinat variațiile lor structurale în funcție de gradul de deformare 

morfologică a capului, gâtului transmucozal, corpului filetat și vârful implantului. 

Am utilizat în cadrul studiului și spectroscopia cu dispersie după energii (EDX) 

PANalytical B.V. Olanda, pentru analiza compoziției suprafeței mini-implantelor.  

EDX este o tehnică utilizată pentru analiza elementală sau analiza caracteristică chimică 

a unui eșantion. Ea se bazează pe interacțiunea unor surse de excitație cu raze X și o probă de 

analizat. 

4.3 REZULTATE 

Mini-implantele nu au prezentat la examinarea SEM nici un defect, cum ar fi bule, 

imperfecțiuni sau fisuri în microstructura lor în procent de 50%. (fig. 4.4, fig. 4.5, tabel 4.1). 

Nu au fost observate urme semnificative rezultate din procesul de fabricație (cum ar fi 

eventuale bavuri). Analiza EDX a confirmat faptul că aliajul este Ti6Al4V, cunoscut sub numele 

de aliaj de titan de puritate medicală, cu o structură chimică omogenă (fig. 4.6). 

Spirele și filetul mini-implantelor au suferit modificări minore în timpul tratamentului 

ortodontic în proporție de 50%, modificările fiind direct proporționale cu durata și intensitatea 

solicitării (tabelele 4.2-4.4 și fig. 4.6-4.9). Aceste modificări nu afectează stabilitatea primară 

și nici biomecanica ortodontică, fiind vizibile doar în microscopie electronică Nu am observat 

diferențe semnificative între cele două firme producătoare.  

Deformări semnificative ale vârfului mini-implantelor au fost evidente în majoritatea 

cazurilor (60%) dintre implantele examinate (tabelul 4.4). La 4 implante (40%) au apărut și 

neregularități ale suprafeței în corpul filetat și vârful mini-implantului (fig. 4.10-4.13).  



 

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

 

Cum s-a văzut in articolul de la N.C.Diku et. al. un singur mini-implant (reprezentând 

10% din totalul pieselor examinate), produs de firma Leone, a prezentat modificări majore ale 

spirelor și neregularități ale spirelor, vizibile și cu ochiul liber (fig. 4.14). Această deformare a 

apărut și ca urmare a unei manipulări greșite a capului mini-implantului în timpul mecanicii de 

intruzie, înafara deformării produse de solicitarea funcțională a mini-implantului. [67] 

4.4 Discuții  

Refolosirea mini-șuruburilor ortodontice la același pacient ar reduce costurile de 

tratament și ar putea să conducă la utilizarea mai îndelungată a mini-șuruburilor și 

îmbunătățirea tratamentelor ortodontice. Dar produșii de descompunere chimică și încărcătura 

microbiană care se regăsesc la suprafață contraindică acest lucru. Reutilizarea instrumentelor 

medicale are o istorie lungă și poate fi efectuată numai atunci când după folosire acestea nu 

suferă nici o modificare a suprafeței și a caracteristicilor clinice [63]. 

Studiile întreprinse de Poggio și colab. [70], au arătat că micro-implantele cu diametrul 

filetului sub 1,5 mm nu rezistă la torsiune. Acestea își mențin stabilitatea după inserție prin 

ancorarea mecanică în os. Capacitatea de ancorare ține de suprafața micro-implantului, de 

lungimea și de diametrul acestuia. Diametrul este cel care determină reținerea optimă în os. De 

asemenea, forțele de inserție mai mici de 5 N/cm par a fi asociate unor rate de eșec mai reduse. 

4.5 Concluzii  

1. Mini-implantele analizate la SEM nu prezintă defecte structurale majore, dar apar mici 

deformări ale spirelor sau vârfului filetului.  

2. Nu există diferențe semnificative între cele două tipuri de mini-implante: Leone și 

Forestadent, ambele prezentând același tip de deformare. 



3. Aceste defecte nu influențează rata stabilității primare, mai ales că mini-implantele 

ortodontice sunt utilizate o perioadă limitată de timp (3-6 luni)  

4. În toate cazurile au apărut fenomene evidente de biodegradare prin oxidare, ceea ce contra-

indică sterilizarea și reutilizarea implantelor ortodontice de ancoraj. 

5.  Titanul este materialul de elecție pentru mini-implantele ortodontice de ancoraj, datorită 

multiplelor calități, în special biocompatibilitatea și rezistența crescută la coroziune. 

CAPITOLUL 5 

 

EVALUAREA STABILITĂȚII PRIMARE A MINI-IMPLANTELOR 

ORTODONTICE ÎN CORELAȚIE CU PARAMETRII OSOȘI 

 

5.1 Introducere  

Scopul acestui studiu a fost de a evalua calitatea stabilității primare a mini-implantelor 

ortodontice inserate pe mostre de os animal, în funcție de parametrii osoși.  

5.2 Material și metrodă 

Studiul s-a desfășurat având avizul Comisiei de Etică a Cercetării din cadrul Facultății de 

Medicină Dentară a Universității Titu Maiorescu din București și s-a desfășurat respectând 

drepturile omului și fără a aduce prejudicii pacienților sau mediului (Aviz nr 2/12.01.2017). 

Evaluarea stabilităţii primare a mini-implantelor de ancoraj ortodontic s-a realizat prin 

măsurarea forţei de tracţiune cu o maşină de tracţiune, adaptată pentru tracţionări în direcţie 

axială şi la 450, luând drept variabile caracteristicile osoase ȋn locul de inserţie al mini-

implantelor (grosimea şi densitatea corticalei, grosimea şi densitatea medularei). Experimentul 

s-a desfășurat la Institutul Politehnic Cluj Napoca. 

Pentru studiul in vitro s-au folosit mostre (coaste de porc) prelevate de un medic veterinar 

de la porci sacrificaţi ȋn vederea consumului. Coastele au fost prelevate, curăţate de ţesut moale, 

spălate cu apă sub presiune, dezinfectate cu alcool etilic 96° şi secţionate cu ajutorul 

fierastrăului electric pentru a putea fi analizate la computerul tomograf. Fragmentele de coaste 

au fost păstrate pe durata transportului de la abator la laboratorul de radiologie ȋntr-un recipient 

izotermic, alături de pungi de gheaţă. [76] 

Au fost supuse analizei 32 probe (mostre), iar rezultatele (grosimea corticalei şi grosimea 

medularei osoase, evaluarea densităţii diferite a osului) au fost consemnate ȋn tabele pentru 

fiecare mostră analizată. Analiza la computerul tomograf SOREDEX (Tuusula, Finlanda) s-a 

făcut cu un soft specializat CRANEX 3D (fig. 5.1) În cadrul centrului de radiodiagnostic Centru 

de Imagisticâ Dr. X Ray din Târgu Mureș. [76] 

 



5.3 Rezultate 

Se poate constata că, ȋn funcţie de grosimea corticalei osoase, rezultatele forţelor de 

tracţiune diferă foarte mult. Astfel, la o grosime a corticalei de sub 1mm, forţele de tracţiune 

nu depăşesc 10N. Ȋn schimb, la valori ale grosimii corticalei de peste 1mm, forţele de tracţiune 

ating valori de pȃnă la 35 N.  Grosimea corticalei este un parametru care influențează în mod 

direct proporțional stabilitatea mini-implantului.  

Cu cât corticala osoasă este mai groasă, cu atât forțele care tind să desprindă implantul 

sunt mai mari. 

 A. Influența grosimii corticalei osoase asupra mărimii forței de tracțiune [N], 

determinată în plan axial și la 450  demonstrează faptul că:   

a) indiferent de forma filetului (ca rază sau ca unghi) pentru tipul de mini-implant cu pasul 

filetului p= 0,5, relația care se stabilește între grosimea corticalei și valoarea forței de tracțiune 

a mini-implantului este următoarea: 

- pentru grosimea corticală cu valori în intervalul: 0,68 -0,97 mm, forța de tracțiune 

are valori cuprinse în intervalul: 5,0 -22,5 N 

- pentru grosime corticală cu valori în intervalul: 1,22 -2,00 mm, forța de tracțiune are 

valori cuprinse în intervalul: 22 -35 N 

- pentru grosimea corticală cu valori în intervalul: 2,08 - 2,30 mm, forța de tracțiune 

are valori cuprinse în intervalul: 38 -42 N 

b) indiferent de forma filetului (cu rază sau cu unghi) pentru tipul de mini-implant cu pasul p= 

0,8, relația între grosimea corticalei și forța de tracțiune a mini-implantului este următoarea: 

- pentru grosime corticală cu valori în intervalul: 0,68 -0,97 mm, forța de tracțiune are 

valori cuprinse în intervalul: 6 -20,0 N 

 -pentru grosime corticală cu valori în intervalul: 1,22 -2,30 mm, forța de tracțiune are 

valori cuprinse în intervalul: 30 -35 N 

 

 B. Influenţa grosimii medularei osoase asupra mărimii forţei de tracţiune în plan axial 

şi la 450:   

a) indiferent de forma filetului (cu rază sau cu unghi), pentru tipul de mini-implant cu 

pasul p= 0,5, relația dintre densitatea corticalei și forța de tracțiune a mini-implantului este 

următoarea: 

- pentru densitatea corticalei cu valori în intervalul: 900 – 1100 HU, forța de tracțiune 

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



- pentru densitatea corticalei cu valori în intervalul: 1200 – 1500 HU, forța de tracțiune 

are valori cuprinse în intervalul: 17,5 -20 N 

- pentru densitatea corticalei cu valori în intervalul: 2000- 3200 HU, forța de tracțiune 

are valori cuprinse în intervalul: 25 – 27,5 N. 

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

= 0,8, relaţia dintre densitatea corticalei şi forţa de tractiune a mini-implantului este următoarea: 

- pentru densitatea corticalei cu valori în intervalul: 900 – 1100 HU, forța de tracțiune 

are valori cuprinse în intervalul: 5,5 -17,5 N 

- pentru densitatea corticalei cu valori în intervalul: 1200 – 1500 HU, forța de tracțiune 

are valori cuprinse în intervalul: 18 -20 N 

- pentru densitatea corticalei cu valori în intervalul: 2000- 3200 HU, forța de tracțiune 

are valori cuprinse în intervalul: 24,5 -27,5 N. 

 

C. Influenţa densităţii corticalei osoase asupra mărimii forţei de tracţiune în plan axial şi la 

450 conduce la următoarele observaţii: 

- la grosimi ale medularei osoase de până la 7,45 mm, valoarea forţei de are cea mai 

mare valoare de 35 N 

- la grosimea medularei de 12,0 – 14,0 mm, forța de tracțiune are valori cuprinse în 

intervalul: 7,5 – 10 N  

- la grosimea medularei de 15,5 – 21,0 mm, forța de tracțiune are valori cuprinse în 

intervalul: 5 – 10 N  

 

D. Corelarea densităţii medularei osoase, cu cea a densității medularei osoase asupra 

mărimii forței de tracțiune în plan axial și la 450,  ilustrează următoarele aspecte: 

- pentru grosimea corticalei la valori situate în intervalul: 0,5- 0,75 mm  și valori ale 

densității medularei osoase în intervalul 750-1035 HU s-au măsurat forţe  cu valori 

cuprinse în intervalul 5,0-7,5 N. 

- pentru grosimea corticalei la valori situate în intervalul: 1,30-1,90 mm și valori ale 

densității medularei osoase în intervalul 400-815 HU s-au măsurat forţe de 18,0 -35 

N 

-  pentru grosimea corticalei la valori situate în intervalul: 2,08-2,27 mm și valori ale 

densității medularei osoase în intervalul 300-323 HU s-au măsurat  forţe de 25-40 N 

(grosimi mari ale corticalei osoase și densități mici ale medularei osoase au  

determinat valori ridicate pentru forţa de tracţiune) 



 

Grafic 5.1 - Variația forței de tracțiune în funcție de grosimea corticalei [76] 

 

 

 

 

5.4 Discuții 

Rinchuse [50] enumeră drept accidente ale inserării miniimplantelor ortodontice următoarele:  

- lezarea rădăcinii; 

- lezarea nervilor alveolar inferior, mental, palatin mare, bucal şi lingual; 

- alunecarea implatului sub periost; 

- fisura sau fractura implantului; 

- emfizemul mucoasei cauzat de jetul de aerul eliminat de  turbină, ȋn cazul unei tehnici 

chirurgicale defectuoase; 

- necroza osului ca urmare a supraȋncălzirii, 

- perforaţia sinusului, 

- inflamaţia gingivală consecutivă intervenţiei. 

 În cadrul testelor de încărcare compresivă ridicată ai cercetorilor R. Alshenaiber et. al., 

lungimea nu a avut niciun efect asupra eșecului mini-implantelor dentare în urma 

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

același mod de eșec și locație de distorsiune. [86] 
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Din punct de vedere al unghiului de inserție, plasarea oblică este preferată unei plasări 

perpendiculare pe suprafața osului datorită unei stabilității primare mărite și a riscului scăzut 

de lezare a rădăcinii, însă, singura excepție apare în cazul ocluziilor adânci, la care este necesară 

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

suprafețele dinților antagoniști. 

 

5.5 Concluzii 

1. Forţa de tracţiune şi implicit stabilitatea primară a mini-implantului creşte odată cu 

creşterea grosimii și densității corticalei. 

2. Valorile forței de tracțiune sunt influențate mai mult de grosimea corticalei osoase, decât 

de valorile densității corticalei. 

3. Grosimea și densitatea osoasă nu influențează în mod semnificativ retenția primară a 

mini-implantelor. 

4. Odată cu creşterea grosimii medularei scade valoarea forţei de tracţiune, fapt evidenţiat 

la mini-implantele cu forma filetului cu rază, 

5. Corticala reprezintă o zonă favorabilă inserării mini-implantelor ortodontice, datorită 

accesibilității și a prezenței unui țesut osos compact superior medularei. 

6. Nu există diferențe semnificative între cele două tipuri de materiale ale mini-

implantelor: titan și aliaj de Ni-Cr-Mo față de forța de tracțiune utilizată pe grosimi și 

densități diferite ale corticalei și medularei osoase. 

 

CONCLUZII GENERALE 

 

 

1. Majoritatea medicilor ortodonţi utilizează atât sistemul clasic de ancoraj (îndoituri pe 

arc și auxiliare de ancoraj cimentate în cavitatea bucală) cât şi ancoraj osos, în special 

la adulți, în cazurile extracționiste sau cu edentații în zona laterală.  

2. Medicii ortodonţi utilizează ca material aliajele de Titan, iar ca tehnică de aplicare a 

mini-implantelor tehnica prin tunelizare.  

 

3. Majoritatea respondenților indică un ancoraj osos pe mini-implante la pacienții peste 18 

ani, considerând că tehnica nu este invazivă, necesitând doar o intervenție chirurgicală 

minoră.  



4. Ca principal dezavantaj al acestui sistem de ancoraj osos este indicat faptul că  procedura 

este costisitoare și presupune anestezie, care produce o ușoară reticență a pacienților, 

stresați de orice intervenție chirurgicală. 

5. Timpul total de tratament este evaluat ca fiind mai lung în cazul sistemelor 

convenţionale, în comparaţie cu ancorajul pe mini-implante care scurtează durata de 

tratament, oferind un sprijin solid pentru deplasările dentare în toate cele trei planuri. 

6. Mini-implantele analizate la SEM nu prezintă defecte structurale majore, dar apar mici 

deformări ale spirelor sau vârfului filetului.  

7. Nu există diferențe semnificative între cele două tipuri de mini-implante studiate: Leone 

și Forestadent, ambele prezentând același tip de deformare și biodegradare. 

8. Aceste defecte nu influențează rata stabilității primare, mai ales că mini-implantele 

ortodontice sunt utilizate o perioadă limitată de timp (3-6 luni). 

9. În toate cazurile au apărut fenomene evidente de oxidare, ceea ce contra-indică 

sterilizarea și reutilizarea implantelor ortodontice de ancoraj. 

10. Titanul este materialul de elecție pentru mini-implantele ortodontice de ancoraj, datorită 

multiplelor calități, în special biocompatibilitatea. 

11. Forţa de tracţiune şi implicit stabilitatea primară a mini-implantului creşte odată cu 

creşterea grosimii și densității corticalei. 

12. Valorile forței de tracțiune sunt influențate mai mult de grosimea corticalei osoase, decât 

de valorile densității corticalei. 

13. Grosimea și densitatea osoasă nu influențează în mod semnificativ retenția primară a 

mini-implantelor. 

14. Nu există diferențe semnificative între cele două tipuri de materiale ale mini-

implantelor: titan și aliaj de Ni-Cr-Mo față de forța de tracțiune utilizată pe grosimi și 

densități diferite ale corticalei și medularei osoase. 

16. Evaluarea avantajelor și dezavantajelor fiecărei sisteme de ancoraj ortodontic este 

importantă deoarece osul alveolar și parodonțiul de susținere reacționează diferit la 

diverse forțe ortodontice, iar cazurile cu ancoraj scheletal trebuie selectate cu atenție. 

17. Limitele utilizării mini-implantelor sunt reprezentate de zonele anatomice și oferta 

osoasă, cât și de prezența unui teren parodontopat, care nu trebuie supus unei traume 

chirurgicale suplimentare. 

ORIGINALITATEA TEZEI 

Teza de doctorat dezbate o temă de mare actualitate, cu aplicații practice evidente, 

încercând să analizeze efectele mini-implantelor de ancoraj ortodontic la pacienții tineri dar și 



la adulți unde se impune un ancoraj osos datorită edentațiilor și necesității unor deplasări 

dentare mai ample. 

Originalitatea acestei teme constă în evaluarea proprietăților structurale ale mini-

implantelor cu ajutorul microscopiei electronice, cu recomandarea de a nu se reutiliza aceste 

dispozitive, deoarece la inserare se produce deformarea spirelor și a vârfului mini-implantului, 

afectându-i stabilitatea primară la repetarea inserării.   

Prezenţa anomaliilor dento-maxilare, determină o exacerbare a florei microbiene, iar 

aparatele ortodontice cu multiple zone retentive : bracketuri, tubușoare, butoni, cârlige, ligaturi 

sau mini-implante, reprezintă adevărate acumulatoare de placă bacteriană și sunt factori care 

contribuie la creşterea riscului de suferinţă parodontală și apariția unor fenomene de gingivită, 

peri-implantită, chiar dacă mini-implantele ortodontice sunt aplicate pe o perioadă mai scurtă 

de timp : 4-6 luni. 

Un studiu extrem de interesant este cel realizat pe coaste de porc,în care au fost inserate 

diverse tipuri de mini-implante din materiale și  dimensiuni diferite, autoarea realizând corelații 

între grosimea, respectiv densitatea corticalei și medularei osoase și forța de tracțiune care tinde 

să desprindă mini-implantul.  Analizarea stabilității inițiale a mini-implantelor ortodontice pe 

modele experimentale animale reprezintă un beneficiu în evaluarea forțelor care pot afecta 

aderența implantului, deși există diferențe morfologice și structurale între țesuturile parodontale 

și osoase ale diferitelor specii (rata metabolică a osului poate fi diferită față de osul uman). 

Colaborarea interdisciplinară a devenit o necesitate în terapia ortodontică, în special la 

pacientul adult, iar rezultatele pe termen scurt şi lung ale tratamentului ortodontic reflectă 

eficienţa colaborării dintre ortodonţie şi parodontologie, cu o viziune holistică asupra 

pacientului. 
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