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México, al igual que la mayoría de los países del mundo, tuvo dificultades para desarrollar e im-
plementar medidas de salud pública adecuadas en los primeros momentos de la pandemia, y la 
respuesta del gobierno mexicano parece haberse demorado demasiado. Los tres primeros casos 
se confirmaron a finales de febrero y no fue hasta el 24 de marzo cuando el gobierno mexicano 
inició la promoción de las medidas de distanciamiento y una política consistente, hasta la fecha, 
en temas como el uso de mascarillas1.

En México el subsecretario de Prevención y Promoción de la Salud, Hugo López-Gatell Ra-
mírez, anunció el día 26 de abril del 2022 “el fin de la pandemia y el inicio de la fase endemia, 
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esto en base a que México cumple con los cuatro criterios de la Organización Mundial de la Salud 
que considera para hacer la transición a endemia y finalización del periodo de epidemia, que son 
los siguientes2:

•	 Alta capacidad de respuesta
•	 Alta cobertura de vacunación
•	 Muy pocos fallecidos detectados
•	 Pocos casos positivos detectados”

De acuerdo a los datos que se presentan por parte de la Secretaría de Salud de México con 
respecto a estos puntos nos señalan, que “hay una ocupación hospitalaria del 2%, la cobertura 
de vacunación en personas mayores de 18 años es cercano al 90%, el número de contagios por día 
en las últimas dos semanas es de doscientos noventa y dos por día y el promedio de fallecimientos 
en las últimas dos semanas es de cuatro por día”3. 

Sumado a lo anterior, las autoridades federales decidieron suspender la emisión del semá-
foro de riesgo epidemiológico, bajo la razón de que todos los estados que integran el territorio 
mexicano se encontraban en color verde, en tal virtud, se dejará de realizar dicho monitoreo 
debido a la baja sostenida de contagios de COVID 19. Decisión que resulta cuestionable desde 
el ámbito político y jurídico, porque suprimir la publicación por parte de autoridades oficiales 
responsables del ámbito de la salud genera por una parte una situación de incertidumbre a la 
población en general respecto de estado real diario. Por otra parte, la ausencia de una razón 
lógica que justificara la ausencia de esa información científica-médica incrementó la descon-
fianza, la confusión y la ignorancia.

Para que lleguemos a la endemia de la enfermedad, y sobre todo que esté controlada, no se 
deben relajar las medidas de seguridad y distanciamiento social de inmediato o por decreto sino 
hacerlo de manera controlada y con la libertad de quien quiera continuar con ellas de manera 
individual. Un ejemplo de relajamiento en medidas antes de tiempo fueron los casos sucedidos 
en Europa y China, quienes presentaron –sobre todo estos últimos– un aumento de casos, 
cuando parecía que estaban ya transitando a ese momento endémico de la enfermedad4.

Los gobiernos de todos los países del mundo deben de estar a la altura al tomar las decisio-
nes con respecto a los pasos que se deben de seguir en esa transición rumbo a la endemia. Es 
una pandemia que transita de miles de casos diarios a menos de cien o cientos de casos diarios, 
pero es un escenario que puede cambiar en cualquier momento y se debe ser precavido. No hay 
excusas para ningún país que pudiera estar desprevenido para atender este problema de salud. 
En México estamos en un proceso de transición, pero no estamos en endemia, seguimos en 
pandemia, aunque las autoridades de salud en México consideren finalizada la pandemia y su 
atención prioritaria; cuando ni siquiera la Organización Mundial de la Salud, como máxima au-
toridad internacional en salud, ha indicado o declarado la finalización de la pandemia e ingreso 
al estado de endemia. La pandemia no termina por decreto, se debe continuar con los cuidados 
y prevención realizada por el gobierno, instituciones, personal de salud y sociedad.
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Resumen

Introducción: Si la resina no recibe un número suficiente de fotones en las longitudes de onda 
apropiadas, el grado de polimerización será inadecuado. Puede haber mayor desgaste y micro-
filtración, menor dureza y disminución del módulo elástico, pudiendo causar pigmentación, 
sensibilidad postoperatoria y reincidencia de caries. Objetivo: Comparar la profundidad de curado 
(pc) de la resina compuesta en tono A1, A2 y A3 a 0 mm, 5mm y 10mm de distancia con luz emi-
tida por diodos (led). Materiales y métodos: 180 muestras en 9 grupos (n=20). Se utilizó resina 
compuesta BrilliantTM NG, Coltene. A1, A2 y A3 a 0 mm (grupo control), 5mm y 10mm de distancia 
de fotocurado con lámpara led (3M Elipar Deep Cure) por 20s de acuerdo con las instrucciones 
del fabricante. Siguiendo el método de pruebas de la norma une-en-iso 4049-2019, el material no 
polimerizado se retiró con una espátula de plástico. Se obtuvo la pc (mm) con un micrómetro con 
una precisión de ±0.1mm. Resultados: La profundidad de curado a una distancia de 0mm de la 
resina compuesta A1 fue mayor (2.89mm) en comparación con los grupos A2 y A3 con 2.86 y 2.83 
mm respectivamente, (anova p<0.001). A una distancia de 5mm, la pc de la resina compuesta A1 
fue de 2.77 mm, mientras que con el tono A2 fue de 2.47mm y A3 de 2.37mm (anova p<0.001. A 
una distancia de 10mm la resina A1 obtuvo una pc de 2.65mm en comparación con 2.37mm en A2 
y 2.23mm en A3 (Anova p<0.001). Conclusiones: Conforme aumenta la distancia entre la fuente 
de luz y la resina, se ve afectada la pc. Por lo tanto, alejar inadvertidamente la fuente de luz de la 
resina compuesta afecta negativamente el curado, reduciendo la calidad y duración del material 
en boca. 

Palabras clave: profundidad de curado, resina, distancia de fotocurado, Norma une-en-iso 
4049-2019

INTRODUCCIÓN

La resina compuesta se ha convertido en un material de primera elección para las restaura-
ciones dentales directas debido a sus propiedades mecánicas y estéticas. El éxito clínico de las 
restauraciones de resina compuesta puede verse afectado por un fotocurado inadecuado del 
material, por lo que la parte inferior de la resina compuesta recibirá menos cantidad de luz, te-
niendo un grado de conversión menor (43-75%), dando como resultado menores propiedades 
mecánicas, mayor sorción y mayor cambio de color1. Las propiedades ideales que deben poseer 
las resinas compuestas son porcentaje de contracción reducida, buena manejabilidad que le 
permita alcanzar todas las áreas de la preparación sin crear huecos2.

Es ampliamente conocido que factores como la irradiación emitida por las unidades de 
fotocurado y el tiempo de exposición suministrado al material, juegan un papel importante 
en la calidad de fotocurado y el éxito posterior de las restauraciones de resina compuesta. Se 
ha considerado que 16 J/cm2 que tienen entre 700 y 800 mW/cm2 es la cantidad adecuada de 
energía para curar incrementos de hasta 2 mm de resina compuesta y tiempos de exposición de 
alrededor de 20 s para lograr una profundidad de curado aceptable3. La une-en-iso 4049-2019 
especifica los requisitos de profundidad de curado para los materiales de restauración a base de 
polímeros tipo 2 (aquellos activados por energía externa) es decir fotocurados a través de luz 
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azul, no será menor a 2.0 mm para materiales opacos, menor a 1.5 mm para todos los demás 
colores, o bien no mayor a 0.5 mm por debajo del valor establecido por el fabricante4.

La resina compuesta fotocurada se utiliza ampliamente como material de restauración. Sin 
embargo, un problema persistente es que todas las partes del material deben exponerse a sufi-
ciente cantidad de luz, y que la luz sea constante y homogénea para lograr una polimerización 
completa, la cual puede ser medida por el grado de conversión, que en promedio oscila entre el 
43% y el 75%, o bien a través de la profundidad de curado. Por lo tanto, dependen de la inten-
sidad de la luz emitida por la unidad de fotocurado5,6. Durante el proceso de polimerización de 
la resina compuesta, la mayor parte del monómero debe convertirse en polímeros, a través de 
la ruptura de doble enlace C=C, convirtiéndose en enlaces sencillos C-C. Sin embargo, esta reac-
ción de polimerización puede verse afectada por factores, unos relacionados directamente con 
la resina compuesta (como el choque entre cadenas poliméricas, entrecruzamiento de cadenas) 
y otros relacionados con las características de las lámparas de fotocurado como una irradiancia 
baja (<800 mW/cm2), bajo tiempo de exposición, activación incorrecta de fotoiniciadores, lo 
que provoca que no se rompa correctamente el enlace doble carbono-carbono, lo que podría 
reducir las propiedades mecánicas y producir dolor postoperatorio7-9.

Para poder producir el fenómeno de fotocurado es necesaria una fuente de luz, la cual actúa 
como activador de los fotoiniciadores presentes en la resina compuesta10. Dentro de los prin-
cipales fotoiniciadores utilizados en resinas compuestas se encuentran: la canforquinona, cuyo 
rango de activación oscila entre los 400-500 nm; 1 fenil-1,2 propanodiona activable entre los 
360 a 480nm, y lucerina activable entre los 350 a 430nm11. Por lo tanto, las lámparas de fotocu-
rado que se utilicen deben de estar acordes con el rango de longitud de onda que requiera cada 
fotoiniciador10,12. El fotocurado de la resina compuesta con tonos más oscuros se verá afectada 
debido a que los pigmentos presentes en la resina compuesta absorben o impiden el paso de la 
luz, por lo tanto, afectará la profundidad de curado de dicho material, por lo que se requerirán 
tiempos de exposición más largos13,14. Por esto el objetivo de este trabajo fue comparar de la 
profundidad de curado de las resinas compuestas con tonos A1, A2 y A3 a 0 mm, 5 mm y 10 mm 
de distancia con luz emitida por diodos (led).

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se evaluó la profundidad de curado (pc) de acuerdo con la norma une-en-iso 4049-20194. Se 
midió la irradiancia de la lámpara led (3M Elipar Deep Cure) con un radiómetro digital Bluephaseâ 
Meter II (Ivoclar vivadent) que fue de 1470 mW/cm2. Se prepararon 180 muestras divididas en 
9 grupos (20 por cada grupo), el tono A1 corresponde a los grupos G1, G4 y G7, el tono A2 
corresponde a los grupos G2, G5 y G8 y el tono A3 corresponde a los grupos G3, G6 y G9 los 
cuales se sometieron a 3 diferentes distancias de fotocurado para llevar a cabo la prueba de pc.

Siguiendo las especificaciones de la norma une-en-iso 4049-2019 se utilizó un portaobjetos 
de 20 mm por 20 mm de 2 mm de grosor, sobre el cual se colocó una cinta trasparente y encima 
el molde de 4 mm de diámetro y 6 mm de longitud (Figura 1), se colocó con un microbrushÒ 
una capa de separador de aceite de silicón en el molde, se llenó el molde con Resina BrilliantTM 
NG (Coltene) teniendo cuidado de que no quedaran burbujas de aire. Se sobrellenó ligeramente 
el molde y se colocó una segunda cinta trasparente sobre la parte superior, seguida del segundo 
portaobjetos; se presionó el molde y las cintas trasparentes entre los 2 portaobjetos de vidrio 
para desplazar el exceso de material, se retiró el portaobjetos y se fotocuró a una distancia de 0 
mm en el grupo control y posteriormente a una distancia de 5 y 10 mm.
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Para mantener la distancia entre la superficie de la resina y la fuente de luz se utilizó un tubo de 
vidrio con una longitud de 5 mm (Figura 2.B) y uno de 10 mm, ambos con un diámetro de 6 mm 
(Figura 2.C). Los grupos G1, G2 y G3 se fotocuraron colocando la lámpara directamente sobre la 
superficie a una distancia de 0mm (Figura 2.A), siendo considerado el grupo control siguiendo 
las recomendaciones de fotocurado del fabricante, los grupos G4, G5 y G6 se fotocuraron a una 
distancia de 5mm controlada colocando la lámpara sobre el tubo de vidrio de 5mm de longitud, 
y los grupos G7, G8 y G9 se fotocuraron a una distancia de 10mm colocando la lámpara sobre el 
tubo de vidrio (Figura 2). Cada muestra fue fotocurada durante 20 s siguiendo las instrucciones 
del fabricante. 

Una vez terminado el proceso de fotocurado, cada muestra fue retirada del molde y el mate-
rial no fotocurado se retiró con una espátula de plástico, se midió la longitud de la muestra con 
un micrómetro digital con una precisión de ±0.1 mm y el valor se dividió entre dos y se registró 
como profundidad de curado (Figura 3).

Los datos obtenidos fueron ingresados en una base de datos en el programa estadístico 
SPSS v.24, se aplicó la prueba de Shapiro Wilks para determinar la normalidad de datos y pos-
teriormente se utilizó una prueba de Anova con prueba Pos-Hoc de comparaciones múltiples 
mediante la prueba de Bonferroni. Se trabajó a un intervalo de confianza del 95%. La prueba 
de homogeneidad de varianzas muestra que los datos cumplen con distribución normal (0 mm 
p=0.08, 5 mm p=0.095 y 10 mm p=0.211). 

RESULTADOS

Los resultados se observan en la Tabla 1 y la Gráfica 1. En la profundidad de curado a 0 mm, se 
observó que la resina compuesta G1=A1 obtuvo el mayor valor de 2.89 mm, en comparación 
con los grupos G2=A2 y G3=A3, con 2.68 y 2.63 mm respectivamente (Anova p<0.001, pos hoc 
Bonferroni p<0.001). 

Cuando la distancia de fotocurado se aumentó a 5 mm, se observa el mismo comporta-
miento, en donde la resina compuesta A1 presentó la mayor profundidad de curado (2.77 mm) 

Figura 1. A. Molde sobre el cristal, B. Resina BrilliantTM NG (Coltene).  
C. Colocación de la resina sobre el molde.
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en comparación con los 2.47 y 2.37 mm obtenidos por los grupos G5=A2 y G6=A3 (anova 
p<0.001, pos hoc Bonferroni p<0.001).

Cuando la resina compuesta aumentó a los 10mm de distancia de fotocurado, nuevamente 
se observa la misma tendencia. Mientras más obscura sea la tonalidad de la resina compuesta, 
menor es la profundidad de curado. El tono A1 obtuvo 2.65 mm, mientras que la menor pro-
fundidad fue por parte de la G9=A3 con 2.23 mm (anova p<0.001, pos hoc Bonferroni p<0.001). 

DISCUSIÓN 

En este estudio fue evaluada la profundidad de curado de tres tonos de resina a tres diferentes 
distancias (0 mm, 5 mm, 10 mm), la prueba de profundidad de curado consistió en preparar 
especímenes de acuerdo con las especificaciones de la norma une-en-iso 4049-2019. Una vez 
fotocurados se extrajeron del molde y se eliminó el material sin curar con una espátula de 

Figura 2. A Fotocurado a una distancia de 0 mm, B. Fotocurado a una 
distancia de 5 mm. C. Fotocurado a una distancia de 10 mm.
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Figura 3. A. Medición de la profundidad de curado. B. Muestras  
y C. Espátulas de plástico para eliminar la resina no polimerizada. 

Tabla 1. Promedio y desviación estándar.

n=20 0 mm n=20 5 mm n=20 10 mm

Grupo/Color Media DE Grupo/Color Media DE Grupo/Color Media DE

G1=A1 2.89 0.03 G4=A1 2.77 0.05 G7=A1 2.65 0.04

G2=A2 2.68 0.05 G5=A2 2.47 0.02 G8=A2 2.37 0.05

G3=A3 2.63 0.05 G6=A3 2.37 0.03 G9=A3 2.23 0.03

Pie de tabla: DE: desviación estándar. anova p<0.001, prueba pos hoc Bonferroni p<0.01, se encontraron diferencias 
estadísticas entre los tres grupos al ser comparados por distancia, n=20. Las letras minúsculas iguales indican que no hay 
diferencias estadísticas. 

Gráfica 1. Promedio de la profundidad de curado a una distancia de 0 mm, 5 mm y 10 mm, n=20.

Pie de gráfica: anova p<0.05, pos hoc prueba de Bonferroni p<0.05, 
se observaron diferencias estadísticamente significativas por cada color.
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plástico. Con un micrómetro digital se midió la altura del cilindro del material curado y el valor 
obtenido se dividió en dos, por lo que con base en nuestros resultados reportamos una corre-
lación indirectamente proporcional entre la distancia y la profundidad de curado, es decir: a 
mayor distancia de la punta de luz respecto de la superficie de la resina, menor profundidad de 
curado; a menor distancia de la punta de luz a la superficie de la resina mayor profundidad de 
curado; así mismo se observó una correlación entre la profundidad de curado y el tono de re-
sina, es decir: a mayor pigmentación (A3) menor profundidad de curado, a menor pigmentación 
(A1) mayor profundidad de curado.

Ferracane et al.15 determinaron la profundidad de curado mediante mediciones de dureza 
y grado de conversión de resinas compuestas. En su estudio observaron que el tono más claro 
presentó una mayor profundidad de curado en comparación con los tonos más oscuros. Sin 
embargo, también sugieren que la profundidad de curado de las resinas compuestas activadas 
por luz puede depender menos del tono que de otros factores, como la translucidez. Esta in-
vestigación concuerda con la nuestra en cómo se ve afectada la profundidad de curado con el 
tono de la resina. Cabe señalar que la metodología utilizada y los materiales eran diferentes a 
los utilizados en nuestra investigación. 

Shortall16 menciona que la profundidad de curado se verá directamente influenciada por el 
tono, la translucidez y la opacidad de la resina, dando la recomendación clínica de que cuanto 
más pigmentada y opaca sea la resina, mayor tiempo de aplicación de luz será necesaria. Coin-
cidimos en que la profundidad de curado se ve disminuida cuanto más oscuro sea el tono del 
color de la resina. 

AlQahtani et al.17 mencionan que a mayor profundidad existen menor cantidad de fotones 
capaces de atravesar el material de resina, lo que significa, una menor capacidad de fotocurado, 
con lo que coincidimos ya que concuerdan con nuestros resultados a pesar de utilizar una me-
todología diferente. 

CONCLUSIÓN

La profundidad de curado disminuye conforme aumenta la distancia entre la fuente de luz y la 
superficie de la resina compuesta. Por lo tanto, el alejar inadvertidamente la fuente de luz de 
las resinas compuestas afecta negativamente su curado reduciendo la calidad y duración del 
material en la boca. Se observó que la profundidad de curado disminuye conforme el tono de la 
resina compuesta es más obscuro (A3) y aumenta cuando el tono es más claro (A1). 
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Resumen 

Introducción: Los mini implantes han simplificado los movimientos biomecánicos durante un 
tratamiento de ortodoncia. La rugosidad, la morfología de la superficie y las características in-
dividuales están relacionadas con la resistencia a la extracción y la estabilidad primaria de los 
mini implantes durante el movimiento dental. Objetivo: Evaluar la morfología de la superficie 
y la composición química elemental de cuatro marcas de mini implantes mediante microscopía 
electrónica de barrido (meb) y espectroscopía de rayos X de energía dispersiva (eds). Materiales 
y métodos: Cuatro mini implantes disponibles comercialmente en México (n=5 de cada uno): 
m.o.s.a.s. (Dewimed®), Implant quick (Borgatta), Vector tas (Ormco™) y OrthoEasy (Forestadent®) 
fueron evaluados. La morfología de la superficie se evaluó mediante meb (jeol 5600LV, Japón) con 
electrones secundarios en modo de alto vacío (20 keV). Se realizaron análisis eds con 45 lecturas 
por grupo. Resultados: Las marcas analizadas presentaron zonas pulidas homogéneas, con pocas 
marcas de los procesos de fabricación . OrthoEasy presenta la conicidad más baja con 0,02°, segui-
da de Implant quick y Vector tas con 0,04°. El elemento principal en todas las marcas fue el titanio 
con un 84,3-82,8%, el contenido de aluminio se situó entre el 11,3-12,8% y el de vanadio entre el 
4,3-4,4% (anova, p>0,05). Discusión: El porcentaje de aluminio es superior al 5,5-6,5% estable-
cido en la Norma astm F-136-08, no es un elemento común en el cuerpo humano. Conclusiones: 
Las principales diferencias en la morfología del mini implante son la rosca y la forma de la punta 
. La composición química elemental es homogénea, pero el contenido de aluminio es superior al 
especificado por la norma F-136-08 astm 

Palabras clave: Mini implantes, meb, composición química elemental, morfología superficial.

INTRODUCCIÓN

El uso de mini implantes en ortodoncia ha simplificado la biomecánica. Los mini implantes o 
mini-implantes son dispositivos temporales que facilitan muchos movimientos ortodóncicos y 
evitan movimientos dentales secundarios o indeseables, producidos normalmente durante el 
tratamiento ortodóncico convencional. Desde la introducción de los mini implantes, el uso de 
dispositivos de anclaje intraorales (arco lingual, barra transpalatina, botón de Nance) y extraorales 
(máscara facial o arco extraoral) ha sido menos frecuente. Los mini implantes son útiles cuando 
el anclaje dental es deficiente en calidad y cantidad; estas ayudas de anclaje temporal reducen 
los movimientos dentales indeseables y permiten un anclaje óseo estable1. Sus indicaciones han 
aumentado: distalización o mesialización molar2, intrusión o extrusión de dientes anteriores y 
posteriores3 o para anclar molares o grupos de dientes4. La longitud y el diámetro del mini im-
plante son consideraciones importantes en función de la zona donde vayan a colocarse: paladar, 
mandíbula, zona retromolar o interradicular5 de forma que se asegure la retención mecánica6.

Los mini implantes están expuestos a un entorno de alta humedad, así como a cambios quí-
micos y térmicos; por lo tanto, podrían sufrir corrosión7,8. Además, la liberación de iones puede 
inducir efectos fisiológicos adversos como carcinogenicidad e hipersensibilidad9. Las aleaciones 
dentales no deben presentar toxicidad y deben ser biocompatibles, con propiedades mecáni-
cas adecuadas capaces de resistir el estrés y la tensión. Así pues, los mini implantes dentales 
suelen estar fabricados con titanio de grado 5 o acero inoxidable10. Ti6Al4V es la aleación más 
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comúnmente utilizada para mini implantes, tiene una microestructura bifásica, una fase α, y 
una fase β que deben equilibrarse11,12. 

Los mini implantes están disponibles en diferentes longitudes, diámetros y puntas. Estas 
características mejoran la retención mecánica evitando el desplazamiento prematuro ya que 
estarán en la cavidad oral aproximadamente entre 4.6 y 11 meses2. Después de este período, 
deben ser retirados fácilmente por lo que no debe haber osteointegración contrariamente a 
lo que se necesita para los implantes de rehabilitación. Considerando la gran variedad de ca-
racterísticas y precios de los mini implantes disponibles en el mercado, se hace difícil para el 
clínico elegir el mini implante más adecuado para cada caso, por lo que este estudio tuvo como 
objetivo describir las características morfológicas como conicidad, roscas, profundidad de rosca 
de flanco, punta y la composición química elemental mediante microscopía electrónica de ba-
rrido (meb) y espectroscopía de dispersión de energía (eds) de cuatro marcas de mini implantes 
dentales disponibles comercialmente en México.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se evaluaron cuatro tipos de mini implantes: m.o.s.a.s. Schrauben (DEWIMED®), Implant quick 
(Borgatta), Vector tas (Ormco™) y OrthoEasy (Forestadent®). Las características de los fabri-
cantes se especifican en la Tabla 1. Cinco muestras de cada marca (n=5) fueron limpiadas por 
ultrasonido (Branson 2510R MTH 2001, EE.UU.) durante 15 minutos a temperatura ambiente y 
40Hz y sumergidas en acetona, ya que es recomendada para la limpieza de productos de acero 
inoxidable por ser no reactiva y servir como agente limpiador y desengrasante13. Después, los 
mini implantes fueron esterilizados en autoclave (Cristófoli Vitale 21, Brasil) a 134°C durante 
20 minutos, los mini implantes fueron llevados inmediatamente a observación por meb, para 
evitar contaminación. No se realizó ninguna prueba piloto, ya que el método de limpieza es un 
procedimiento estandarizado y metódico14.

La microestructura de la superficie de los mini implantes se evaluó mediante meb (JEOL, JSM 
5600-LV, Japón) realizado en modo de alto vacío con una señal de electrones secundarios a 20 
kV, con 18x y 100x. Las muestras se colocaron en cinta de carbono doble para las observaciones 
por meb. Se tomaron tres micrografías de cada muestra para obtener la superficie total del mini 
implante (18x). Las micrografías se analizaron con el programa ImageJ 1.45 (National Institutes 
of Health, Bethesda, MD). La barra de escala de cada imagen se utilizó para calibrar el software y 
obtener las mediciones: diámetro máximo y mínimo de la rosca, conicidad, paso, flanco, ángulos 
de rosca, número de roscas, distancia entre roscas, profundidad de la rosca, cresta y punta, 
como se muestra en la figura 1. El análisis químico elemental se realizó por triplicado en tres 
zonas: cabeza, cuello y rosca. Se realizaron nueve eds para cada muestra, hasta completar un 
total de 45 eds por grupo. Se semi-cuantificaron los porcentajes atómicos de cada elemento  

Tabla 1. Especificaciones de fabricación de las cuatro marcas de mini implantes.

Nombre Fabricación Longitud 
(mm)

Diámetro 
(mm)

Cuello 
(mm)

Consejo

m.o.s.a.s. Schrauben Dewimed®, Alemania 8.0 1.6 2.5 Autocorte y autoperforación

Implante quick Borgatta, China 7.0 1.6 2.0 Autocorte

Vector tas Ormco™, EE.UU. 8.0 1.4 1.0 Autocorte y autoperforación

OrthoEasy Forestadent®, Alemania 8.0 1.7 2.0 Autocorte y autoperforación
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(Ti, Al, V). Los datos se analizaron en SPSS versión 20 (Statistical Package for the Social Sciences; 
SPSS, Versión 20, Chicago, IL, EE.UU.). Se determinó la distribución normal con las pruebas de 
Shapiro Wilks (p>0.05), por lo que se realizó un análisis paramétrico con anova, (CI=0.05). 

RESULTADOS

El análisis semi-cuantitativo de la composición química elemental se presenta en la Tabla 2, 
el elemento principal en todos los mini-implantes fue el titanio (82.8-84.3%) seguido de alu-
minio (11.3- 12,8%) y vanadio (4.3-4.4%) correspondiente a los tres elementos de la aleación 
Ti6Al4V, sin embargo, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas para estos 
elementos entre las marcas (anova, p> 0.05). 

En la figura 2 se muestra la morfología de la longitud total de los mini implantes. Las cabe-
zas de m.o.s.a.s. Schrauben, Implant quick y Vector tas presentan menos zonas de retención, ya 
que la zona de la cabeza es más redondeada. Los mini implantes Implant quick muestran una 
punta cilíndrica, mientras que los mini implantes m.o.s.a.s. Schrauben, Vector tas y OrthoEasy 
presentan una punta cónica correspondiente a una punta autocortable (Figura 3). Todas las 
marcas presentaban una superficie lisa y homogénea en la rosca y en la zona transmucosa,  

Figura 1. A-Características morfológicas evaluadas: A. Ángulo de la rosca, 
B. Anchura del flanco, C. Anchura de la fosa, D. Diámetro interno, E. Diámetro externo, 
F. Profundidad de la rosca, G. Distancia entre roscas. Aumento de 18x, la barra de escala 
representa 1 mm. B-La conicidad de los mini implantes se obtuvo mediante la siguiente 

fórmula: (B-A)/(2xC). Aumento de 18x, la barra de escala representa 1mm.

Tabla 2. Media y desviación estándar de los porcentajes de elementos de titanio, 
aluminio y vanadio obtenidos por eds.

Nombre Titanio Aluminio Vanadio 

m.o.s.a.s. Schrauben 84.3 ± 2.6a 11.3 ± 2.8 a 4.4 ± 0.4 a

Implante quick 83.4 ± 3.3 a 12.2 ± 3.4 a 4.4 ± 0.4 a

Vector tas 83.3 ± 2.4 a 12.4 ± 2.5 a 4.3 ± 0.4 a

OrthoEasy 82.8 ± 6.8 a 12.8 ± 7.2 a 4.4 ± 0.5 a

No se encontró significancia estadística significativa al comparar por elementos, n=45. anova p>0,05, 
Las letras minúsculas se utilizan para comparar medias en la misma columna; las medias que comparten 
una letra superíndice no son significativamente diferentes.
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con algunas marcas de los procesos de fabricación como poros y rayas de fresado (Figura 3). 
Las características morfológicas descriptivas de los mini implantes, como el diámetro máximo y 
mínimo de la rosca, la conicidad, la anchura del paso, la anchura del flanco, el ángulo de la rosca, 
el número de roscas, la distancia entre roscas, la profundidad de la rosca, la cresta y la punta, 
se presentan en la Tabla 3. 

DISCUSIÓN

Dado que una de las principales ventajas de los mini implantes es su fácil colocación y su 
anclaje óseo seguro sin movimientos dentales indeseables (son dispositivos provisionales), no 
es necesaria la osteointegración, pero sí una buena retención mecánica. Los mini implantes 
están fabricados con una aleación de grado médico Ti6Al4V, que proporciona una excelente re-
sistencia mecánica y una gran capacidad de moldeo, principalmente porque su microestructura 
bifásica está compuesta por una fase α (rica en Al) y una fase β (rica en V)15. El aluminio pre-
senta una gran solubilidad en el Titanio, mejorando la resistencia a la corrosión y a la oxidación. 
La fase α presenta baja plasticidad y muestra propiedades mecánicas y anisotrópicas, mientras 
que la fase β muestra alta ductilidad y proporciona estabilizantes para reducir la temperatura 
necesaria para la transformación del metal de α a β, posibilitando la realización de tratamientos 
térmicos para aumentar su resistencia y mejorando la deformación plástica16. El módulo de 
Young de las aleaciones α-Ti y α+β-Ti es de 100-110GPa y es de unos 60-80 GPa para las alea-
ciones β-Ti, haciendo una aleación más dúctil11,12; ambas fases deben estar en equilibrio para 
asegurar las mejores propiedades mecánicas.

Figura 2. Longitud total de los mini implantes. A. m.o.s.a.s. Schrauben, B. Implant quick, C. Vector 
tas y D. OrthoEasy, las imágenes se tomaron con un aumento de 18x, barra de escala = 1 mm.
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Figura 3. Imágenes meb de los mini implantes. A. m.o.s.a.s. Schrauben, B. Implante 
quick, C. Vector tas y D. OrthoEasy. La columna 1- muestra imágenes de las roscas de 

los mini implantes. Las imágenes se tomaron con 18 aumentos. Barra de escala = 1 
mm. Columna 2- Región de la punta, aumento 100x; barra de escala =100 μm. 

Columna 3- Área entre roscas, imágenes tomadas a 100x. Barra de escala =100 µm.

Tabla 3. Características descriptivas lineales, angulares y morfológicas de cada grupo.

m.o.s.a.s. Schrauben Implante quick Vector tas OrthoEasy 

Diámetro máximo de la rosca (mm) 1.33 1.18 1.15 1.22

Diámetro mínimo de la rosca (mm) 0.83 0.67 0.65 0.65

Conicidad 0.04 0.06 0.04 0.02

Anchura de fosa (mm) 0.40 0.36 0.38 0.55

Anchura del flanco (mm) 0.31 0.25 0.11 0.39

Ángulo de rosca (°) 136 124 155 135

Número de hilos 10 7 13 8

Distancia entre hilos (mm) 0.66 0.67 0.55 0.8

Profundidad de las roscas (mm) 0.27 0.20 0.11 0.32

Cresta Afilado Redondeado Afilado Afilado

Punta Cónica Cilíndrica Cónica Cónica
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La aleación Ti6Al4V se considera el patrón oro para uso médico, por lo que es adecuada 
para uso dental11,12,17. Una de las mayores preocupaciones relacionadas con el Vanadio es su 
liberación porque se deposita en el hígado, el riñón y los pulmones18. Esta liberación podría 
producirse cuando el aumento de cloruro en el suero humano produce un entorno corrosivo 
para las aleaciones metálicas ya que el pH disminuye a 5.2 tras la implantación asociado al pro-
ceso inflamatorio; el pH se recupera a 7.4 a los 14 días19. Se han desarrollado nuevas aleaciones 
β-Ti11,20 para evitar esta liberación de Vanadio, en las que se forma una película de pasivación 
de óxido de Titanio en la superficie de los mini implantes que reacciona con iones óseos como 
(Ca)2+ y (PO4)

3- 16,17. En el presente estudio, el contenido de Vanadio (3.5-4.5%) coincide con 
el indicado en la norma astm F-136-08 21 y con el indicado por Patil et al.22. El porcentaje de 
Aluminio (11.27-12.8%) en los mini implantes evaluados es superior al 5.5-6.5% establecido en 
la norma astm F-136-0821. El Aluminio no es un elemento común en el cuerpo humano; se ha 
descubierto que tiene efectos indeseables en el cuerpo humano como citotoxicidad o apopto-
sis23 y se ha asociado con la enfermedad de Alzheimer24. Está presente en bebidas, alimentos y 
cosméticos y se ha detectado en células de la mucosa de pacientes con mini implantes25; pero 
no se han realizado estudios sobre la citotoxicidad asociada a su uso en mini implantes. Como se 
ha mencionado e informado previamente, no hubo diferencias en el contenido de Ti, Al y V en 
las distintas marcas26, lo que indica que existe un excelente control de calidad en la fabricación 
de estos dispositivos. 

Características como la anchura, la punta activa, el diámetro exterior e interior de la espiral, 
el número de roscas, la anchura del flanco y el cono están relacionadas con la retención y la 
inserción27,28, sin embargo, algunos autores mencionan que la ubicación y el ángulo de coloca-
ción y la edad también podrían afectar a la biocompatibilidad, la retención y la resistencia12. 
Otro factor de estabilidad, la película de pasivación sobre la superficie del mini implante16, está 
influenciada por la respuesta inflamatoria tras su colocación y ayuda a mejorar la resistencia 
a la corrosión producida por una solución electrolítica como la saliva22,26. Los mini implantes 
han mostrado degradación de la superficie, deformación plástica y algunas roturas tras su uso 
clínico29, pero no se ha observado corrosión después de 230 días en la cavidad oral30. Por lo 
tanto, es importante que la parte transmucosa esté totalmente pulida para evitar la inflamación 
causada por la retención de placa31. Como se mencionó anteriormente, las cabezas de m.o.s.a.s. 
Schrauben, Implant quick, y Vector tas tienen menos zonas de retención de placa ya que la zona 
de la cabeza es más redondeada. Se ha informado que la esterilización en seco podría tener un 
efecto negativo sobre las propiedades mecánicas de los mini implantes32, especialmente sobre 
su torque de fractura, sin embargo, otros estudios han demostrado que la esterilización con 
vapor no tiene ningún efecto sobre las propiedades mecánicas de los mini implantes, como el 
torque de inserción o la resistencia a la fractura32–34.

Chang et al.27 llevaron a cabo un estudio de elementos finitos sobre la influencia del diseño 
de los mini implantes, descubriendo que los mini implantes con más profundidad de rosca y una 
conicidad menor producen más desplazamiento. Las conicidades que estudiaron fueron 0.03, 
0.05, 0.07 y 0.11°, y descubrieron que la resistencia a la extracción del mini implante disminuye 
a medida que disminuye la conicidad. En el estudio actual, OrthoEasy muestra la conicidad 
más baja con 0.02°, seguido de Implant quick y Vector tas con 0.04°. Una menor conicidad 
evitará la fractura en la zona de colocación al reducir el estrés ya que tienen menos contacto 
con el hueso; una rosca cónica disminuye la destrucción no deseada del hueso, favoreciendo su 
estabilidad primaria; la conicidad de los mini implantes garantiza la condensación ósea evitando 
la destrucción del hueso cortical causada por una inserción excéntrica35. Se ha sugerido que  
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los mini implantes sean preferiblemente cónicos en dirección apical36 ya que la fuerza de extrac-
ción aumentará si el mini implante es más cilíndrico37.

En el presente estudio, los mini implantes presentan diferentes diseños y morfología su-
perficial. La forma y la anchura de los mini implantes son fundamentales para su fijación; más 
roscas representan más resistencia al desplazamiento y más estabilidad primaria; en este sen-
tido, m.o.s.a.s. Schrauben, Implant quick y OrthoEasy podrían aportar más estabilidad primaria 
que Vector tas, debido a que la profundidad de la rosca es superior a 0.20 mm. La resistencia 
a la extracción se ve afectada con una profundidad de rosca entre 0.32 y 0.40 mm y produce 
una elevada tensión en la zona del cuello27. La mejor resistencia al desalojo se obtiene con 
profundidades de 0.16 y 0.32 mm27; encontramos valores en el rango de 0.11 a 0.32 mm, lo que 
indica una buena resistencia.

Los mini implantes con un diámetro ancho se utilizan para obtener un mayor contacto 
con el hueso, pero pueden provocar microfracturas del hueso y del interior de las roscas, así 
como la obstrucción del riego sanguíneo que podría inducir una necrosis ósea38. Por otra parte, 
un mini implante con un diámetro interno demasiado pequeño puede fracturarse debido a la 
fricción con el hueso, especialmente con el hueso cortical. El diseño de la rosca puede influir 
en la resistencia; una rosca invertida produce más estabilidad y resistencia en comparación con 
las roscas redondeadas y trapezoidales. La morfología de la superficie y la rugosidad pueden 
proporcionar más estabilidad dentro de la cavidad oral39. 

La distancia entre las roscas debe ser suficiente para evitar fracturas óseas, ya que en ese 
caso podría perderse la retención mecánica; la distancia de las roscas entre 0.5 mm y 0.75 mm 
es suficiente para la estabilidad40,41. En este estudio, m.o.s.a.s. Schrauben, Implant quick y Vec-
tor tas muestran una distancia entre roscas de 0.66, 0.67 y 0.55 mm, pero en los mini implantes 
OrthoEasy, la distancia era de 0.8 mm y eso podría reducir la retención mecánica. Sin embargo, 
la anchura de la fosa medida en los cuatro mini implantes fue similar entre 0.36-0.55 mm. 

Una rosca trapezoidal relacionada con los ángulos de rosca y la anchura del flanco reducidos 
requiere más fuerza de inserción y torsión, lo que provoca una mayor compresión tisular y au-
menta el riesgo de fractura ósea29. Se observó que los ángulos de rosca del m.o.s.a.s. Schrauben 
y OrthoEasy eran similares con 136° y 135° y anchuras de flanco de 0.31 y 0.39 mm respec-
tivamente, mientras que el Vector tas muestra 155° y 0.11 mm, pero el Implant quick mostró 
el ángulo más pequeño con 124° que según Marigo et al.29 podría aumentar la probabilidad de 
fractura ósea, pero se equilibra con una anchura de flanco estrecha de 0.25 mm.

Existen dos técnicas de colocación, la primera en la que es necesaria una perforación previa 
para la inserción del mini implante, y la segunda en la que los mini implantes pueden insertarse 
sin perforación previa (autocorte). Todos los mini implantes evaluados en el presente estudio 
son autocortantes según el fabricante, pero el mini implante Implant quick tiene una punta 
más plana, lo que podría dificultar la inserción. Los mini implantes autocortantes tienen menos 
movilidad y más contacto entre el hueso y el mini implante en comparación con los que nece-
sitan perforaciones previas42. 

La estabilidad primaria del implante depende principalmente de las características de los 
mini implantes y se ve menos afectada por la técnica de colocación del operador o la zona 
de inserción, mientras que la estabilidad secundaria viene dada por el hueso cortical; cuanto 
más grueso es el hueso cortical mayor es la estabilidad secundaria, independientemente de la 
longitud, diámetro y conicidad de los mini implantes37,43. Se considera la realización de nuevos 
estudios con elementos finitos o análisis fotoelásticos para evaluar las zonas de tensión relacio-
nadas con los mini implantes y el hueso, que podrían conducir a la investigación clínica. 
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CONCLUSIONES

Los mini implantes Ti6Al4Va analizados presentan ligeras diferencias en el análisis superficial y 
morfológico en diferentes zonas de los mini implantes. Su composición y características cum-
plen los informes del fabricante. Proponemos nuevos estudios para analizar la corrosión, la 
liberación de iones y el efecto de las características morfológicas sobre la tensión y el torque. 
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