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1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La aparicion de fracturas en el momento de la insercién de lo minimplantes es
reportada en la literatura con una incidencia alrededor de 4%, asociada
principalmente a una fuerza excesiva y la incapacidad del implante para resistir las

fuerzas de rotacion (1).

En consecuencia a este reporte Lima y col, en 2011 (2) desarrollaron un estudio
que evalué comparativamente los niveles de fractura por torsion, de tres casas
comerciales diferentes; en relacion con la longitud y el didmetro de los
minimplantes a fin de verificar los valores limites recomendados por cada casa
fabricante; este estudio (2) evidencio que los niveles de torque en los que se
presentaban estas fracturas eran superiores a los recomendados por los

fabricantes, no se tuvo en cuenta punto de ubicacion de dicha fractura.

De forma anéloga y desde otra perspectiva Srinok C y col, en 2008 (1) realizaron
un estudio con el cual deseaban determinar el rango de torque de insercion optima
y determinar los factores que pudiesen afectar en mayor grado el éxito de los

minimplantes dentro de la terapia ortodontica (1). Este estudio concluyo que el
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rango de insercion optima no era definible, pero que existia una tendencia de éxito
superior en los minimplantes con intervalos de torque de insercion entre los 4-8
N/cm, sobre aquellos con niveles de torque inferior a 4 N/cm. Estadisticamente no
se encontraron diferencias significativas entre las variables clinicas y los factores

del procedimiento y la tasa de éxito.

Gadélha y cols, en el 2007 (3); reportan las caracteristicas de resistencia
mecanica de los mini-implantes y su relacion con algunas medidas de los mini-
implantes autoperforantes de diversos didmetros de 3 fabricantes brasileras®. Los
mini-implantes fueron medidos en sus diametros en 3 puntos y sometidos a
través de ensayo de torsidn, adaptado a un aparato con sistema laser de
medicién, obteniendo como resultado el torque de ruptura (TR) y la deflexion
angular de ruptura (DAR). La evaluacion estadistica entre DAR y los diametros
medidos reflejaron una baja correlacién para todos los fabricantes y diametros
estudiados. Se concluyé que el diametro de los mini-implantes podria estar
relacionado a la resistencia a la fractura de los mismos, demostrando que el TRy
DAR de los mismos disminuia en forma directamente proporcional al diAmetro del

mini-implante, propiciando la fractura del dispositivo.

Schemann y cols, en el 2009 (4); estudiaron los valores maximos de resistencia
de torsion hasta la fractura de mini-implantes autoperforantes. Los resultados
muestran que el torque medio de ruptura de los mini-implantes evaluados fue de

12.2 N y que el comportamiento mecanico de los mini-implantes autoperforantes
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tuvo alteraciones en relacion a la resistencia a fractura en las tres marcas

comerciales evaluadas, de diferentes espesores y longitud.

La modelacion y simulacién geométrica tridimensional es una herramienta que ha
tomado auge en investigacion. El analisis por elementos finitos (FEA por sus
siglas en inglés para: Finite Element Analysis) es una técnica de simulacién por

computador usada en ingenieria.

El desarrollo de elementos finitos en estructuras, usualmente, se basa en analisis

energéticos; su objetivo es identificar el comportamiento mecanico Yy fisioldgico.

En la revision de la literatura elaborada para el presente estudio, no se encontro
reporte de puntos de fractura y niveles de torque en los que estan aparecen,
especificos para una casa comercial, razén inherente y especifica para esta

investigacion (1- 4).

Sin embargo se describe la aparicion de la fractura del tornillo como una
complicacion terapéutica sobre la cual aun falta informacién y ahondar ain mas en
temas estructurales de analisis que permitan determinan acorde a las variables

gue pueden incidir en este evento.
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1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

A qué nivel de torque se produce el mayor esfuerzo en el minimplante durante el
procedimiento de insercion y retiro, y en qué parte de este se presenta, evaluado

mediante el analisis estructural con elementos finitos.

1.3 JUSTIFICACION

En el campo de la investigacion existe la limitacion de realizar experimentos
directamente sobre sujetos vivos, por el componente ético y biolégico que se
comprometeria en este aspecto. Por tanto, es cada vez mas importante la
utilizaciéon de modelos numéricos que se aproximen a la realidad estructural del
objeto biolégico de estudio, la ingenieria y sus herramientas han permitido una
excelente calidad de simulacién y es ahi donde los elementos finitos son en la

actualidad un recurso investigativo con validez y aplicabilidad en la clinica.

Dentro de los métodos numéricos aplicables el analisis por elementos finitos,
permite estimar la respuesta de un medio continuo ante acciones externas,
mediante la subdivision del mismo en unidades elementales en las cuales se
plantean en forma débil las ecuaciones diferenciales que gobiernan el problema

fisico. Una vez planteadas las ecuaciones diferenciales a nivel elemental, se
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ensamblan a nivel global, cumpliendo con los requisitos de continuidad, donde el
sistema matricial de ecuaciones resultante se resuelve, teniendo en cuenta las

condiciones de contorno y las cargas externas.

Se hace necesario conocer el nivel de torque y el punto de mayor esfuerzo ante el
cual se producen las fracturas de los mini-implantes por su importancia en la
planeacién del procedimiento quirargico, para el control de complicaciones y éxito
en los tratamiento con minimplantes, es ahi donde el analisis estructural con
elementos finitos permitird evidenciar estos factores (nivel de torque y punto de
mayor esfuerzo) y poder determinar en la estructura del minimplante el punto
biomecanicamente critico durante el proceso de insercion y retiro para asi poder
concluir mediante la evidencia cientifica el punto de falla en el proceso clinico y

poder evitar la aparicion de la complicacion.

1.4. MARCO TEORICO

1.4.1. IMPLANTES DE OSEOINTEGRACION

En términos simples un implante de oseointegracion, es una pieza de titanio con
forma de tornillo, disefiado para ser instalado en el hueso, y sustituir artificialmente

la raiz de un diente perdido (5)
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Los cirujanos introducian alambres, clavos y placas para resolver las fracturas. A
finales del Siglo XIX, de forma precisa en 1887, Harris implantd una raiz de
platino revestida de plomo en un alvéolo creado artificialmente. Posteriormente
Payne, presentd su técnica de implantacion en el Illl Congreso Dental
Internacional, celebrado en 1901, utilizando para ello una capsula de plata
colocada en el alvéolo de una raiz. (5) En 1909, Algrave demostré el fracaso de
esta técnica con plata, dada la toxicidad de este metal en el hueso. Greenfield
utilizé en 1910, una cesta de iridio y oro de 24 quilates introducida en el alvéolo,
documentando cientificamente su investigacion dejando en este momento un
documentd que publico en 1915 definiéndose actualmente como; las bases de la
Implantologia moderna, haciendo referencia a las normas sanitarias de limpieza y
esterilidad e introduciendo conceptos tan innovadores y actuales como la
relevancia de la intima asociacion entre el hueso y el implante antes de pasar a la
siguiente etapa, describiendo, asimismo, el concepto de implante sumergido, la
curacioén del tejido bucal y la inmovilidad del implante, aconsejando un periodo de

curacién de 3 meses, sin ningun tipo de sobrecarga. (5)

Durante la Primera Guerra Mundial se insertaron tornillos, clavos y placas en los
hospitales militares. Fracasaron casi todos. En boca, nadie se atrevia. Venable y
Strock, en 1937, publicaron su estudio sobre el tratamiento de fracturas con
prétesis e implantes elaborados con un nuevo material, el Vitallium (aleacién de

cobalto, cromo y molibdeno) (5)
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La Odontologia se aprovecho de esta experiencia y asi surgieron las dos escuelas
clasicas. La Subperiostica del sueco Dahl y la Intradsea de Strock, aunque su

verdadero precursor fue el italiano Formiggini (5)

Dahl no pudo desarrollar sus trabajos en Suecia por prohibicion de las autoridades
sanitarias (1943), Gerschkoffr y Goldberg discipulos estadounidenses suyos,
publicaron, en 1948, sus resultados con implantes de Vitalium. Su influencia en los
Estados Unidos decay6é pronto y nada nuevo hicieron a continuacion. Por el

contrario, en Europa, la Implantologia se difundié rapidamente. (5)

Algunos investigadores, a partir de 1937, llegaron a la conclusion de que los
metales de diferente potencial eléctrico colocados en el cuerpo humano
provocaban una verdadera bateria y demostraron que las aleaciones mejores
toleradas por él eran el Vitallium, Tantalio y Titanio, cuya ausencia de toxicidad ha

sido totalmente comprobada. (5)

En la década de los 50, se trabajaba en Italia la Implantologia yuxtadésea. Marzini
abria, tomaba la impresion del hueso y luego, al mes, volvia a abrir y colocaba la

infraestructura de Tantalio. Formiggini disefid un implante intradseo en espiral,
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inicialmente de Tantalio y luego de Vitalio, que tuvo muchos adeptos. Y se
evidencio un gran auge la Implantologia, en Francia e Italia en los primeros afios

de su divulgacion (5)

Hasta este momento, la Implantologia se basaba en la experimentacion clinica,
pero carecia de protocolo cientifico. En los afios 60, en Suecia, Branemark y sus
colaboradores descubrieron accidentalmente un mecanismo de adherencia de un
metal al hueso. Branemark estaba interesado en la microcirculaciéon del hueso y
los problemas de cicatrizacién de heridas. Para ello, utiliz6 una técnica que ya era
conocida: la microscopia vital, introduciendo una camara de observacion en la tibia
de un conejo. De esta manera, se podian observar los cambios circulatorios y
celulares en el tejido viviente. Cuando se utiliz6 una camara de observacion de
Titanio y se la colocd con una técnica poco traumatica, se produjo un hecho
significativo: en el momento de su remocion, se descubrid que el hueso se habia
adherido al metal con gran tenacidad, demostrando que el Titanio puede unirse
firme e intimamente al hueso humano y que aplicado en la boca puede ser pilar de
soporte de diferentes tipos de proétesis. A este fendémeno, lo denomina

Osteointegracion (5)

Lo importante del trabajo de Branemark es que resaltd la necesidad de

comprender los aspectos bioldgicos de los procesos de cicatrizacion natural del
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organismo al introducir un cuerpo extrafio en el hueso. El sitio preparado para
recibir el implante fue visto como una herida en la que tenia que reducirse al

minimo la lesién de los tejidos (5)

A partir de estos nuevos conceptos se hicieron diferentes estudios en perros,
previamente desdentados y se desarrollé una fijacion en forma de tornillo. En
1982, en Toronto (Canadd), Branemark presenta al mundo odontolégico la
oseointegracion y su implante de Titanio en forma de tornillo, avalado por un
seguimiento clinico y una casuistica irrefutable de mas de 10 afios. Asi comienza
la Era cientifica o Era de la Implantologia moderna, que no sélo no se ha detenido,
sino que ademas ha crecido en progresiébn geométrica desde entonces hasta

nuestros dias. (5)

1.4.2. MINIMPLANTES ORTODONTICOS

La idea de utilizar los tornillos de fijacion al hueso para obtener anclaje absoluto se
remonta a 1945, cuando Gainsforth y Higley (6) colocaron tornillos Vitallium en la
rama ascendente de 6 perros para distalar sus caninos, en busca de un aparato
estable para el anclaje ortoddntico. El primer uso clinico en ortodoncia acorde a
lo reportado en la literatura se produjo en 1983 cuando Creekmore y Eklund (7)

ortodoncistas, proponen un sistema de tornillos como anclaje, utilizando un
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tornillo de hueso Vitallium inserta en la espina nasal anterior para el tratamiento de

un paciente con una mordida profunda (7)

Sin embargo, el uso de implantes para ortodoncia mini tornillos de anclaje no fue
aceptada de inmediato. A partir de entonces, se continda con el desarrollo de una
serie de trabajos centrados en desarrollar sistemas para obtener anclaje
esquelético para el movimiento ortodéntico de los dientes. En 1997, Kanomi (8)
describié un minimplantes especificamente para el uso de ortodoncia y en 1998,
Costa y col (9) presentaron un tornillo con un soporte como la cabeza, siendo este
el inicio de estudios posteriores que han permitido el desarrollo de varios

implantes, mini tornillos, cada uno de ellos con variabilidades de disefios.

Segun Arismendi (10) el anclaje ortodoncico aparece definido en la literatura en
1923 por Louis Ottofy como “la base contra la cual la fuerza ortodéncica o la
reaccion de la fuerza ortoddncica es aplicada” y posteriormente Daskalogiannakis

lo definid como “la resistencia al movimiento dental indeseado”.

Los minimplantes en ortodoncia son relevantes pues proporcionan un anclaje
absoluto. El minimplante, es una alternativa eficaz y versatil, que puede ser
usado como un sistema de tratamiento ortodoncico independiente 0 como un

auxiliar en el tratamiento de ortodoncia convencional. (10)
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Los implantes de mini tornillos puede proporcionar dos tipos de anclaje: directos e
indirectos. (10) Cuando se utiliza para el anclaje indirecto, que estan conectados a
través de las barras o cables a la unidad de reaccién, mientras que cuando se
utiliza para el anclaje directo, que reciben directamente las fuerzas de reaccion al

actuar como una unidad de anclaje

Inicialmente se usaron mini implantes no especificos disefiados para unir frag-
mentos 6seos en cirugia oral, maxilofacial y plastica, caracterizados por tener un
diametro pequefio y diferentes longitudes. Pueden ser insertados en distintas
localizaciones anatomicas, incluyendo el hueso alveolar en el espacio
interradicular. No necesitan un periodo de espera para cicatrizacion ésea
(oseointegracion) antes de ser cargados debido a que su estabilidad primaria
(retencidon mecénica) es suficiente para resistir una fuerza ortodéncica normal. La
técnica quirdrgica es mas simple, poco invasiva, tanto para la implantacion como

para la remocion, y tienen menor costo. (10)

Segun Squeff y cols, en el 2008 (11), la constitucion de los mini-implantes esta
dividida en 3 porciones distintas: Cabeza: area para la instalacion de dispositivos
ortodoncicos; Cuello 6 porcion transmucosa: region existente entre la porcion
roscable y la cabeza del implante; y Porcidn roscable: parte activa del mini-

implante (11)
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Existen varios tipos de minimplantes, que han sido creados y adaptados a las
necesidades terapéuticas y que tienen relacion con la ubicacion del mismo y su
funcién. (11) Entre estos podemos encontrar. con cabeza, con cuello, con
perforaciones y con brackets. Los minimplantes pueden ser mas largos y anchos
que los tornillos quirdrgicos previamente disponibles, esto ayuda a compensar la

generacion de grandes momentos de fuerza en la cabeza del micro implante.

El ancho puede ser entre 1.2 a 1.6mm, segun las diferentes tareas y sitios. El mas
pequefio puede soportar hasta una fuerza de 450gr, mientras que la mayoria de
las aplicaciones ortoddncicas necesitan fuerzas menores a 300gr. El tornillo cénico
ofrece mayor ajuste inicial que el cilindrico, los didmetros de 1.2 a 1.3mm son los
de eleccién. Los de 1.4 a 1.6mm se usan con espacio suficiente entre las raices y
cuando es necesaria gran fuerza, de no haber espacio suficiente entre las raices
se puede considerar separar estas antes de la colocacion del implante. Se utiliza
el tornillo més largo posible sin poner en peligro la salud de los tejidos vecinos.

(11)

1.4.3. HUESO

El hueso maxilar, es un hueso de lacara, par, corto, de forma irregular
cuadrilatera, con dos caras, interna y externa, cuatro bordes y cuatro angulos. Es

el hueso mas importante del viscerocraneo.
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En su interior se encuentra una cavidad, recubierta de mucosa y rellena de aire,
denominada seno maxilar. Se encuentra en el centro de la cara, debajo del frontal
y del etmoides. Se articula con estos huesos y con el maxilar superior del otro lado
(contralateral), el cigomatico (0o malar o pomulo), el lagrimal (o lacrimal o unguis),
el hueso propio de la nariz (o nasal), el vomer y el cornete inferior (0 concha nasal

inferior).

Se concluye entonces que la resistencia a la traccion de los mini-implantes

corticales es suficiente para soportar cargas de ortodoncia.

1.4.4. TORQUE

Luego de revisar los conceptos de minimplantes ortodonticos, se hace necesario
definir el concepto de torque, de este modo recordaremos entonces que cuando
se aplica una fuerza en algun punto de un cuerpo rigido, el cuerpo tiende a realizar
un movimiento de rotacién en torno a algin eje. La propiedad de la fuerza para
hacer girar al cuerpo se mide con una magnitud fisica que llamamos torque o
momento de la fuerza. Se prefiere usar el nombre torque y no momento, porque

este ultimo se emplea para referirnos al momento lineal (12)
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El torque es una magnitud vectorial y su valor numérico, por definicion del
producto vectorial, es expresado en direccibn perpendicular al plano de los
vectores, en implantologia, el avance del tornillo por convencién se considera el
torque positivo (negativo) si la rotacion que produciria la fuerza es en sentido
antihorario (horario). La unidad de medida del torque en el Sl es el Nm (newtons)

(12)

El torque de una fuerza depende de la magnitud y direccion y de su punto de
aplicacidon respecto a un origen, donde definimos la distancia perpendicular
desde el eje de rotacion a la linea de accién de la fuerza, como el brazo de

palanca de la fuerza. (12)

1.4.5. ELEMENTOS FINITOS

El Método de Elementos Finitos (FEA) fue al principio desarrollado
en 1943 por Richard Courant, quien utilizO el método de Ritzde analisis
numérico y minimizacion de las variables de calculo para obtener soluciones
aproximadas a un sistema de vibracion. En 1956 por M. J. Turner, R. W. Clough,
H. C. Martin, y L. J. Topp establecio una definicibn mas amplia del analisis

numerico. EI documento se centré en la rigidez y deformacién de estructuras
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complejas. Con la llegada de los primeros ordenadores instaura el calculo matricial
de estructuras. Este parte de la discretizacion de la estructura en elementos
lineales tipo barra de los que se conoce su rigidez frente a los desplazamientos de
sus nodos. Se plantea entonces un sistema de ecuaciones resultado de aplicar las
ecuaciones de equilibrio a los nodos de la estructura. Este sistema de ecuaciones

se esquematiza de la siguiente manera: f = K - u. (13)

Donde las incognitas son los desplazamientos en los nodos (vector u) que se
hallan a partir de las fuerzas en los nodos (vector f) y de la rigidez de las barras
(matriz de rigidez KK). Conocidos dichos desplazamientos es posible determinar

los esfuerzos en las barras. La solucidon obtenida es exacta. (13)

Con la llegada de los centros de célculo y los primeros programas comerciales en
los afios 60, el FEA a la vez que se populariza en la industria refuerza sus bases

tedricas en los centros universitarios. (13)

En los afios 70 se produce un gran crecimiento de la bibliografia asi como la
extensién del método a otros problemas como los no lineales. En esta década, el
FEA estaba limitado a caros ordenadores centrales generalmente poseido por la
industria aerondutica, automotriz, de defensa y nuclear. Se estudian nuevos tipos

de elementos y se sientan las bases matematicas rigurosas del método. (13)
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En la década de los 80, con la generalizacion de los ordenadores personales, se
extiende el uso de los programas comerciales que se especializan en los diversos
campos, instaurandose el uso de pre y post procesadores gréaficos que realizan el
mallado y la representacion grafica de los resultados. Se continta en el estudio de
la aplicacion del método a nuevos modelos de comportamiento (plasticidad,

fractura, dafio continuo, etc.) y en el andlisis de los errores. (13)

El analisis estructural con elementos finitos, es una aplicacion en la que se
representa por un modelo geométrico una estructura, que consta de mdultiples
regiones discretas simplificadas y conectadas. Ecuaciones de equilibro, junto con
consideraciones fisicas aplicables asi como relaciones constitutivas, se aplican a
cada elemento, y se construye un sistema de varias ecuaciones. El sistema de
ecuaciones se resuelve para los valores desconocidos usando técnicas de algebra
lineal o esquemas no lineales, dependiendo del problema. Siendo un método
aproximado, la precision de los métodos FEA puede ser mejorada refinando la
discretizacion en el modelo, usando mas elementos y nodos. Comunmente se usa

FEA en determinar los esfuerzos y desplazamientos en sistemas mecanicos. (13)

Los conceptos propios del método, se fraccionan para su comprension asi: el FEA

permite obtener una solucion numerica, ecuacional, sobre un cuerpo o estructura;
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dichas ecuaciones diferenciales; caracterizan el comportamiento fisico de la
estructura, dividiéndolo en un nimero elevado de subdominios no intersectantes
entre si denominados; elementos finitos. El conjunto de elementos finitos forma
una particion del dominio también denominada discretizacion. Dentro de cada
elemento se distinguen una serie de puntos representativos llamados nodos. El
conjunto de nodos considerando sus relaciones de adyacencia se llama malla. La
generacion de la malla se realiza usualmente con programas especiales llamados
generadores de mallas, en una etapa previa a los calculos que se denomina pre-

proceso. (13)

El primer paso en FEA, pre-procesamiento, es construir un modelo de elementos
finitos de la estructura a ser analizada. Se requiere de la entrada de una
descripcion topoldgica de las caracteristicas geométricas de la estructura. El
objetivo principal del modelo es replicar de manera realista los parametros
importantes y caracteristicas del modelo real. La manera mas sencilla para
conseguir similitud en el analisis es utilizar planos preexistentes, modelos CAD, o
datos importados de un ambiente FEA. Una vez se ha creado la geometria, se
utiliza un procedimiento para definir y dividir el modelo en "pequefios” elementos

(13)

En general, un modelo de elementos finitos esta definido por una malla, la cual

esta conformada por elementos y nodos. Los nodos representan puntos en los
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cuales se calcula el desplazamiento (analisis estructural). Los nodos se enumeran
como una herramienta de identificacion. Los elementos estan determinados por
conjuntos de nodos, y definen propiedades localizadas de masa y rigidez. Los
elementos también estan definidos por la numeraciéon de la malla, la cual permite
referenciar la correspondiente deflexion o esfuerzo (en analisis estructural) para

una localizacion especifica. (13)

En la siguiente etapa en el proceso de andlisis de elementos finitos se lleva a cabo
una serie de procesos computacionales que involucran fuerzas aplicadas, y las
propiedades de los elementos de donde producir un modelo de solucion. Tal
analisis estructural permite la determinacion de efectos como lo son las
deformaciones, estiramiento o estrés que son causados por fuerzas estructurales

aplicadas como lo son la fuerza, la presion y la gravedad. (13)

Estos resultados entonces pueden ser estudiados utilizando herramientas visuales
dentro del ambiente de FEA para ver y para identificar completamente las
implicaciones del andlisis. Herramientas numéricas y graficas permiten la
localizacion precisa de informacion como esfuerzos y deformaciones a ser

identificadas.
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1.5. OBJETIVO GENERAL

Determinar el nivel de torque y sitios de mayor esfuerzo en el minimplante
durante su insercién y retiro en hueso tipo Il, evaluado mediante el analisis

estructural con elementos finitos

1.6. OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ l|dentificar el punto de mayor esfuerzo en los mini-implantes ortodonticos al
someter a estos a pruebas estandarizadas mediante el modelo de

elementos finitos

e Identificar el nivel de torque ante el cual se produce el mayor esfuerzo y el
punto critico estructural del minimplante al someter a estos a pruebas

estandarizadas mediante el modelo de elementos finitos
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2.  ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio Descriptivo simulado

2.2. UNIDAD DE ANALISIS

Modelo tridimensional computarizado de elementos finitos

2.3. CRITERIOS DE SELECCION

2.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION

Se construird un modelo geométrico de minimplante ortodontico que duplique las
caracteristicas del microimplante seleccionado para el estudio, el cual corresponde
a un minimplante de una casa comercial brasilera, el cual tendrd como

caracteristicas de inclusion:

e Autoperforantes

e 1. mm didmetro
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e O6mm altura
e Trasmucoso 1mm
e Distancia interrosca 0.498mm

e Profundidad de rosca 0.255mm

2.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

No aplican para el presente estudio

2.4. METODOS

Estudio experimental simulado, utilizo como unidad de analisis un modelo

tridimensional computarizado de elementos finitos de un minimplante

El primer paso en el analisis estructural con Elementos Finitos, pre-procesamiento,
es reproducir geomeétricamente un modelo de elementos finitos de la estructura

del minimplante y del componente cortical 6seo objeto de estudio.
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El minimplante se constituy6 por definicibn como un elemento solido, basados en
fotografias microscopicas de la estructura del minimplante (Figura 1) y su
constitucion quimica, titanio grado 5 (Figura 2), acordes a las especificaciones
propias del fabricante, teniendo como criterios de seleccion: Auto perforantes. 1.5
mm de diametro, 6mm de altura, trasmucoso de 1mm, distancia interrosca

0.498mm, profundidad de rosca 0.255mm (Figural)

Figura 1. Microfotografia electronica magnificada de minimplante ®
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LIO 0 -
Figura 2. Metalografia minimplante titanio grado 5 ® (Ti6AI4V)

En el caso del mini implante se escogi6 realizar la geometria basica 3D en
Autodesk Inventor 2012, importandola desde la herramienta Design Modeler de

ANSYS 14.0 para posteriormente realizar el modelaje de las capas cortical y

esponjosa en Design Modeler. (Figura 3)

\or

Figura 3. Modelaje minimplante ANSYS 14.0
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La morfologia del hueso y las subcapas que lo componen fue realizado de manera
arbitraria con dimensiones similares a los modelos encontrados en proyectos
anteriores (12-15) con el fin de representar las subcapas 6seas, sus espesores
medios; una aproximacion, ya que los espesores de las capas cortical y esponjosa
varian dependiendo de la edad, el sexo y diferentes condiciones de salud del
paciente (15) y una serie de superficies curvas que tiene como fin evaluar el
comportamiento de la insercion de un mini implante en zonas de mayor
concentracion de esfuerzo por cambios drasticos de la homogeneidad de la

morfologia del hueso en la ubicacion de las estructuras dentales.

El enmallado se realiz6 de manera automatica con ANSYS debido a que es la
manera mas eficiente de realizar la discretizacion del modelo sin generar controles
manuales y asi evitar modificar elementos finitos de manera arbitraria que puedan

inferir en resultados.

La tecnologia de ANSYS Meshing proporciona un medio para equilibrar los
requisitos y obtener la malla adecuada para cada simulacién de la manera mas

automatizada.
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Los modelos constituidos de forma tridimensional con ANSYS se establecieron
bajo las siguientes caracteristicas estadisticas de malla, un total de 71474 nodos,

que representan 47241 elementos tetraédricos (Tabla 1)

Modes 71424
Elements 47241
Mesh Metric MNone

Tabla 1. Caracteristicas estadisticas de la malla.

Estructuralmente el cuerpo y el tamafio del minimplante fue construido mediante
un método de determinacion de alcance de seleccién de geometria de un cuerpo;

con comportamiento sélido y un tamafio en mm de 0.15 (Tabla 2)

Scope

Scoping Method | Geometry Selection
Geometry 1 Body

Definition

Suppressed MNao
Type Element Size
Element Size |0.15 mm

Behaviar Hard

Tabla 2. Caracteristicas del cuerpo.
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Luego de obtener los modelos y bajo la definicion de condicion estéatica previa a la
condicion posterior cinematica, se tuvo en cuenta posterior al enmallado, en la
organizacion de los parametros de simulacién, el concepto de friccion: estatica y
cinética. La friccion es tratada como una fuerza por los matematicos y fisicos, y se
aplica en la segunda ley de Newton, en la que la fuerza es igual a masa por
aceleracion. La friccion estética es la fuerza de friccion aplicada a los cuerpos en
reposo. La friccion cinética es la fuerza de fricciobn que actla en contra de los
cuerpos en movimiento. Bajo este concepto y con los previos propuestos se

establecieron valores de torque y pre tension asociados a dichas fuerzas.

Debido a que el diametro de aplicacion de torque es de 2mm, se establecié una
condicion de carga combinada. (Tabla 3) y se determinaron en la simulacién
propiedades especificas: densidad 4520 kg/m, limite elastico 860 MPa, mddulo
tangencial 1250 MPa, limite de traccion elastica 860 MPa, limite de compresion

elastica 9.3 Pa, resistencia maxima a la traccion 8.6 Pa
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Tabla 3. Caracteristicas simulacion; datos de ingenieria.

Valores ante los cuales se establecieron los parametros de simulacion y se

definieron los siguientes conceptos y casos especificos:

Caso 1: 0% de insercién de los filetes del mini implante, bajo la condicion de carga

combinada. (Figura 4)

X
0.000 2.000 4.000 (mm)
]
Looo 3.000

Figura 4. Caso 1. Insercion del 0% de los filetes del mini implante
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Caso 2: insercion del 30% del numero de filetes del mini implante bajo la condicién

de carga combinada (Figura 5)

. Force: 25. N
. Force 2: 25, N
. Bolt Pretension: 73.47 N

0.000 2000 4.000 {mm)
]
1000 3.000

Figura 5. Caso 2. Insercion del 30% del namero de filetes del mini implante

Caso 3: insercion del 60% del numero de filetes del mini implante bajo la condicién

de carga combinada (Figura 6)

0.000 1500 3.000 (mm)
1

0.750 2.250

Figura 6. Caso 3. Insercion del 60% del numero de filetes
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Caso 4: insercion del 100% del numero de filetes del mini implante bajo la

condicion de carga combinada.

Cylindrical Support: 0. mrm
Force: 25.N

[B] Force 2:25.N

[EJ Bolt Pretension: 73.47 N

ﬂ.ﬂgl 2.000 4.000 (mm) C
]
Looo 3.000

Figura 7. Caso 4. Insercion del 100% del numero de filetes del mini implante

Caso 5: Remocion de mini implante bajo un torque de 5 N/cm?2

Caso 6: Remocién de mini implante bajo un torque de 10 N/cm?

Caso 7: Remocién de mini implante bajo un torque 15 N/cmz?

Basados en estos resultados que permiten establecer los niveles de deformacién
especificos asociados a cada nivel de torque; 5 N/cm2 10 N/cm2 y 15 N/cm?; 'y
con el fin de obtener el punto critico de él material y los niveles de fluencia de
torque se realizd en la simulacion una extension de los niveles de torque

predeterminados, lo cual nos permitié determinar el area de fluencia de esfuerzos
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3. RESULTADOS

Bajo estos pardmetros el programa arrojo una imagen propia del proceso de
simulacion para cada caso y se obtuvo un cuadro estadistico que permitid
determinar los puntos de mayor esfuerzo y los niveles de torque y carga

combinada que afectan estructuralmente el minimplante.

CASO 1

M o
o Me 7 i
X os0n1688 X
o a
0.0016387 Min i T w00 o] 0400 2000 £000 (mm)
— —) — —

L0 3400 1000 3000

Figura8y 9. 5 N/cm?y 0% de insercion de los filetes del minimplante

En la figura 8 observamos un nivel de esfuerzo maximo de 859.68 MPa y en la
figura 9, observamos una deformacién elastica de 0,0081789 MPa; bajo un

torque de 5 N/cm2y 0% de insercion de los filetes del minimplante.
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Figura 10y 11. 10 N/cm2y 0% de insercion de los filetes del minimplante

En la figura 10 observamos un nivel de esfuerzo méximo de 912.06 MPa y en la

figura 11, observamos una deformacion elastica de 0,0089437 MPa; bajo un

torque de 10 Ncm? y 0% de insercion de los filetes del minimplante

0000 2000 4000 () 000 200 4000 (mrm)
L0BE 3000 L000 300

Figura 12y 13. 15 N/cm? y 0% de insercion de los filetes del minimplante.

En la figura 12 observamos un nivel de esfuerzo maximo de 981.21 MPa y en la
figura 13, observamos una deformacion elastica de 0,0089437 MPa bajo un

torque de 15 N/cm? y 0% de insercion de los filetes del minimplante.
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CASO 2

20057988
20051420

80086645
20041463
2003628
20031097
20075314
20020731
20015549
20014366
200051920
13872611 Min

Figura 14y 15. 5 N/cm? e insercion 30 % filetes

En la figura 14 observamos un nivel de esfuerzo maximo de 730.08 N/cm2?y en la
figura 15, observamos una deformacion elastica de 0,007256 MPa, bajo un

torque de 5 N/cm? e insercion del 30 % filetes del minimplante

4008 gmem) 4008 (men)
LO6 300 Y L0008 3,000

Figura 16y 17.10 N/cm2 e insercion 30 % filetes del minimplante

En la figura 16 observamos un nivel de esfuerzo maximo de 865.3 MPa vy en la

figura 17, observamos una deformacién elastica de 0,0085102 MPa bajo un

torque de 10 N/cm2 e insercion del 30 % filetes del minimplante
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108 2,000 L060 2000

4000 (rim)

Figura 18 y 19.15 N/cm2 e insercion 30 % filetes del minimplante

En la figura 18 observamos un nivel de esfuerzo méaximo de 884.56 MPa y en la
figura 19, observamos una deformacion elastica de 0.0084578 MPa, bajo un

torque de 15 N/cm2 e insercion del 30 % filetes del minimplante

CASO 3

Figura20y 21. 5 N/cm2 e insercion del 60 % filetes del minimplante

En la figura 20 observamos un nivel de esfuerzo maximo de 334.57 MPa y en la
figura 16, observamos una deformacién elastica de 0,0035418 MPa bajo un

torque de 5 N/cm? e insercion del 60 % de los filetes del minimplante
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Figura 22y 23. 10 N/cmz? e insercion del 60 % filetes del minimplante

En la figura 22 observamos un nivel de esfuerzo maximo de 600.63 MPa y en la

figura 23, observamos una deformacion elastica de 0,0061499 MPa bajo un

torque de 10 N/cmz? e insercion del 60 % de los filetes del minimplante

% X
4
47840 1
4000 () . . 4300 (mim) .

Lo60 3000 L300 3000

Figura 24 y 25 15 N/cm2 e insercion del 60 % filetes del minimplante
En la figura 24 observamos un nivel de esfuerzo maximo de 758.71 MPa y en la

figura 25, observamos una deformacion elastica de 0,008213 MPa bajo un

torque de 15 N/cm? e insercion del 60 % de los filetes del minimplante
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CASO 4

5008 (men)

0.000 3000 000 ()
150 a5 ]

1500 458

Figura 26y 27. 5 N/cm? e insercion del 100 % filetes del minimplante

En la figura 26 observamos un nivel de esfuerzo maximo de 106.39 MPa y en la
figura 27, observamos una deformacion elastica de 0,0021817 MPa, bajo un

torque de 5 N/cm? e insercion del 100% de los filetes del minimplante

Figura 28 y 29.10 N/cm2 e insercién del 100 % filetes del minimplante

En la figura 28 observamos un nivel de esfuerzo maximo de 212.75 10 MPa y en
la figura 29, observamos una deformacioén elastica de 0,0021817 MPa bajo un

torque de 10 N/cm? e insercion del 100% de los filetes del minimplante
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4008 men)

Figura 30y 31.15 N/cm2 e insercion del 100 % filetes del minimplante

En la figura 30 observamos un nivel de esfuerzo maximo de 319.05 MPa y en la
figura 31observamos una deformacion elastica de 0,0032718 MPa, bajo un

torque de 15 N/cmz? e insercion del 100% de los filetes del minimplante

CASO 5

Figura 32 y 33 .Remocion de minimplante 5 N/cm?
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En la figura 32 observamos un nivel de esfuerzo maximo de 86.856 MPa y en la
figura 33 observamos una deformacion elastica de 0,0008557 MPa; bajo un

torque de retiro de 5 N/cm?

CASO 6

T [T T

Figura 34 y 35. Remocion de minimplante 10 N/cm?

En la figura 34 observamos un nivel de esfuerzo méaximo de 173.64 MPa y en la
figura 35 observamos una deformacién elastica de 0,0016942 MPa, bajo un

torque de retiro de 10 N/cm?2
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CASO 7

Figura 36 y 37 Remocion de minimplante 15 N/cm?

En la figura 36 observamos un nivel de esfuerzo maximo de 260.44 MPa y en la
figura 37, observamos una deformacion elastica de 0,0025411 MPa bajo un

torque de retiro de 15 N/cmz2

Luego de obtener estos resultados se sometid la informacion a analisis estadistico

y reporte grafico de los mismos, obteniéndose los siguientes resultados.
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Esfuerzo Vs. Torque Segun Avance del
Miniimplante
1200

y=0.3354x?+ 5.445x + 824.07
1000

./{_”:“
200 -// y=-2.3032x2+ 61.432x+481.3

—4—CASO 1 - 0% DE AVANCE
600

y=-2.1596x?+ 85.606x-39.47 ——CASO 2 - 30% DE AVANCE

Esfuerzo[MPa]

CASO 3 - 60% DE AVANCE
400

= CASO 4 - 100% DE AVANCE

200

)/ y=-0.0012x2+ 21.29x- 0.03

0 5 10 15 20
Torque [Nem]

Figura 38. Comportamiento del esfuerzo en el mini implante para cada torque

aplicado en funcién del avance de insercién

En la figura 38. Se observa el comportamiento del esfuerzo en el mini implante
para cada torque aplicado en funcién del avance de insercion. Donde se determiné
qgue el porcentaje de avance asociado a falla se encuentra entre los 850 MPa y
1000 MPa y esta ubicado entre un 30% y 40% de la longitud total de los filetes del

tornillo.
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Esfuerzo Vs. Avance del Miniimplante

=4=Torque 5 Ncm

Esfuerzo [MPa]

=l—Torque 10 Ncm

Torgue 15 Necm

% de Avance del Miniimplante

Figura 39.Distribucion de esfuerzos en funcién del avance del minimplante.

En la figura 39 se observa en los resultados analizados que la distribucion de
esfuerzos en funcién del avance del mini implante como elemento mecanico

roscado, posee un comportamiento de reduccion en el esfuerzo conforme

aumenta el avance del mismo.
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Figura 40 .Distribucion de esfuerzos en funcién del avance del minimplante.

En la figura 40 se observa que de acuerdo a la informacién obtenida el implante
evaluado cuyo constitucion especifica de titanio grado 5 Ti6AI4V alcanza su punto

de fluencia, entre los 850 MPa y 1200 MPa.
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400,00 i

300,00

200,00

100,00

0,00

15
16
1

1

1

2

22
2
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26
27
28
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32
33
34
35

Torque N.cm

Figura 41. Proyeccion de esfuerzos Vs Torque aplicado
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Los resultados obtenidos luego de la proyeccion de esfuerzos versus una
proyeccion de aplicabilidad de torque en la simulacion nos permitié observar que
el nivel de fluencia del material se presenta a 26.6 N/cmz?, y aun valor de esfuerzo
de 979.10 Mpa (Figura 11) lo cual corrobora los datos de comportamiento

obtenidos previamente en la Figura 41.

De forma grafica el programa arrojo como soporte de este dato que la zona critica
del minimplante empieza en un rango de 884.56 Mpa de esfuerzo dato este que se
presenta ante un torque de 21.5 N/cm? (Figura 42) area donde la simulaciéon
evidencia criticidad enmarcada dentro de la zona 1 y que culmina con los datos
referidos en la figura 11 con limites maximos de 979.10 Mpa y 26.6 N/cm?, que

constituirian la zona 3.

4000 (mm)

Figura 42. Zona critica de tolerancia: limites minimos esfuerzo vs torque

(zona 1)
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4. DISCUSION

Conocer el comportamiento biomecanico de los minimplantes permite establecer
protocolos clinicos basados en la evidencia cientifica, lo cual proporcione una
mayor seguridad y unas tasas de éxito superiores, ya que la adherencia a las
mismas disminuiria las complicaciones propias del procedimiento clinico, tales

como la fractura, objeto de aproximacion de respuesta de este estudio.

El uso excesivo de fuerzas de torsion puede resultar en la fractura de la mini-
implante y la inestabilidad en la interfase entre el implante y el hueso. Siempre que
sea posible, la insercién debe hacerse utilizando la llave dinamomeétrica ofrecido
por el sistema de implante para ser utilizado, y siguiendo las condiciones

sugeridas por los fabricantes.

En asociacion con los estudios comparativos desarrollados por Lima (2) y Barrios
en 2011(14) y Gadhela en 2007 (3) se obtuvieron como resultado, niveles de
torque superiores a los recomendados por los fabricantes; con  promedio de
26,58 N/cm? +6.52 por ciento (2), un promedio de 26.4 N/cm? (3) y una media de
28.06 N/cm2 con un rango de valores de 25,4 Ncm?2 vy 32.8 N/cm? (15);
resultados estos similares a los obtenidos, con una zona critica de tolerancia

estructural del material entre 26.6 N/cm? y 21.5 N/cm?2.
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Niveles de torque muy inferiores describen Morais en 2007(16) y Ferreira en
2013(17), quienes coinciden en sugerir niveles de torque de insercion de

seguridad que oscilen entre los 4 N/cm? y los 15 N/cm?.
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5. CONCLUSION

Se puede sugerir que la insercion de minimplante a un torque inferior a un
21.5N/cmz, disminuiria las probabilidades de fallo del dispositivo y propiamente del
material, ya que es a partir de este nivel de torque donde comienza la

deformacion permanente.
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6. RECOMENDACIONES

Para obtener un andlisis con datos de mayor precision desde el punto de vista
investigativo, se sugiere continuar con el analisis de elementos finitos pero
comparando este con una muestra de ruptura de minimplantes invitro y un
consecuente analisis dinamico con FEA de estos resultados; basandose en los
datos de metalografia recopilados en este estudio, lo cual permitiria establecer con
mayor aproximacion y una mayor exactitud las normas y tendencia propias del

evento de fractura del minimplante ortoddntico.
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