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1. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICOS

1.1 Planteamiento del problema:

La maloclusion de Clase Il es un problema comun en la poblacién, generalmente es
descrita con caracteristicas de componentes dentales, esqueletal y/o funcional, en
donde tomamos como referencia la clasificacion de Angle la cual se basa en la
relacion del primer molar mandibular con el primer molar maxilar y la define como
una disto-relacién(1). En Colombia en un estudio con 4724 nifios de la ciudad de
Bogota entre 5 y 17 afios, se encontr6 una prevalencia del 20.8%(2); en
Norteamérica segun el “National Health and Nutrition Examination Survey”
NHANES-III se encontr6 entre el 15y 30 %(3). Su etiologia es multifactorial y puede
darse por prognatismo maxilar, retrognatismo mandibular, dentoalveolar o
combinacion de estos factores.

Dentro de los protocolos de tratamiento de Clase Il mas comunes esta el uso de
aparatos ortopédicos, craneomaxilares, elasticos intermaxilares, extracciones y
distalizaciéon. EI método de tratamiento para la maloclusion Clase Il mas utilizado,
son los elasticos intermaxilares de Clase IlI, los cuales presentan buenas
caracteristicas mecanicas, como adecuada resistencia tensil, buen modulo de
elasticidad, biocompatibilidad y bajo costo.(4) Los elasticos de clase Il se utilizan
desde el canino o incisivo lateral superior hasta el primer o segundo molar inferior;
debido a que la fuerza no es paralela al plano oclusal producen vectores en sentido
horizontal, transversal y vertical, generando fuerzas extrusivas en los sitios donde
se anclan (5). Los elasticos Clase Il tienen efectos primariamente dentoalveolares,
incluyendo inclinacion palatina, retrusion y extrusion de incisivos superiores;
inclinacion vestibular e intrusion de en incisivos inferiores; mesializacion y extrusion
de molares inferiores(6).

Entre los correctores fijos de Clase |l se encuentra el Forsus fatigue resistant device
(3M Unitek, Monrovia, Calif) o también llamado dispositivo Forsus resistente a la
fatiga (FRD), puede ser usado junto con los brackets en etapa de trabajo. El Forsus
FRD, es un aparato con un resorte telescopico de 3 piezas semirrigido, se compone
de un modulo de muelle universal, un 'L’ pin y una varilla de empuje, genera fuerzas

continuas y es resistente a la fractura, puede restringir el crecimiento sagital del



maxilar, estimular el crecimiento mandibular e inducir el movimiento mesial de los
dientes mandibulares y el movimiento distal de los molares maxilares.(7) Franchiy
col,(8) en un estudio acerca de los efectos dento-esqueléticos del Forsus FRD
observaron restriccion significativa en la posiciéon esquelética sagital del maxilar
superior, reduccion significativa del overjet, proinclinacion e intrusion de incisivos
inferiores, mesializacion y extrusion de molares inferiores. En la literatura se
encuentra pocos reportes de comparacion de efectos clinicos de elasticos Clase Il
con el Forsus FRD,(9) en el cual no encuentran diferencias estadisticamente
significativas en los cambios clinicos entre las dos terapias, con la unica diferencia
de mayor movimiento mesial de molares inferiores y mayor correccion de la relaciéon
molar en el grupo de Forsus FRD.

Recientemente, otro aparato fijo que se ha comercializado, el Carrier Motion
appliance o Distalizador de Carrier, su disefio permite llegar a una Clase |l mediante
res tipos de movimientos sobre el molar, verticalizando el molar, generando una
rotacién distal de la raiz palatina y generando un desplazamiento distal del
molar.(10) Dependiendo de la extensién del Distalizador de Carrier, se pueden usar
elasticos desde los caninos superiores o premolares hasta los molares inferiores;
estos son similares a elasticos intermaxilares de Clase 1l,(11) aunque actualmente
no existe suficiente evidencia cientifica sobre este dispositivo.(12—-14)

La presente investigacion se enfocara en realizar una comparacion entre la
biomecanica de estos tres correctores de maloclusion Clase Il con base en el
método de elementos finitos (FEM) ya que en la literatura no hay suficiente
evidencia cientifica de calidad sobre los efectos esqueléticos y dentarios de estos
tres tipos de correctores de Clase Il, posiblemente por la dificultad de llevar a cabo
ensayos clinicos controlados aleatorizados y de conseguir pacientes que se presten
para este tipo de estudios. A pesar de que los pocos estudios que hay sobre el
efecto de los elasticos de Clase Il comparado con el efecto del Forsus los
investigadores aseguran que este ultimo es un buen sustituto de los elasticos de
Clase Il, una de las mayores ventajas del uso del Forsus FRD es la no necesidad
de colaboracion del paciente para su uso ya que es un dispositivo fijo que se usa

junto con los brackets.



Dada la imposibilidad de realizar ensayos clinicos aleatorizados para encontrar
evidencia, el método de analisis de elementos finitos (FEM),(15) se presenta
entonces en estos casos como una excelente alternativa e instrumento para simular
bajo un modelo matematico, la distribucion de tensiones y deformaciones sobre los
dientes y maxilares de estas terapias, permitiéndonos analizar dichas distribuciones
de forma tal que evidenciemos los posibles efectos en areas de dificil acceso clinico
y libres de riesgo para los pacientes, proveyendo a los ortodoncistas de informacién
importante para tomar decisiones terapéuticas mas acertadas. La falta de
informacion sobre las diferencias biomecanicas entre estos tres correctores, puede
afectar la toma de decisiones al tratar un paciente, por lo tanto al lograr comprender
los fendbmenos fisicos y mecanicos que generan estas tres técnicas de tratamiento
para la maloclusion clase Il, lograremos generar una descripcion concisa de los
efectos sobre los maxilares y la articulacion y asi comparar y crear evidencia
cientifica util para la toma de decisiones al momento de abordar el plan tratamiento.
La descripcion y comparacion de la biomecanica de los tres correctores la haremos
por medio de FEM (elementos finitos), el cual es un procedimiento ejecutado en un
computador, que tiene el potencial de simular un modelo matematico equivalente a
un objeto real, una de las ventajas de este método es la capacidad de reproducir
con precision las tensiones exactas en la estructura considerada, permitiéndonos

visualizar cambios de esfuerzo y presién.(16)

1.2. JUSTIFICACION

La presente investigacion se enfocara en el estudio de los efectos a nivel
esquelético y/o dentario que se producen cuando se tratan pacientes con
maloclusion Clase Il con diferentes tipos de tratamiento como: Elasticos Clase I,
Forsus FRD o Carriere Motion appliance, mediante el método de elementos finitos
(FEM). Los motivos que nos llevaron a plantear esta investigacion se centran en las
diferencias biomecanicas que existen entre estos tres tipos de tratamiento los cuales
al tener mecanicas distintas generan diferentes distribuciones de la tension y

deformacion sobre la denticion en los pacientes con maloclusion Clase |l.



En el pasado se han hecho analisis de fuerzas ortodonticas sobre el hueso alveolar,
representandolo en modelos de cera (tipodontos) y modelos elasticos los cuales no
tienen las caracteristicas de la estructura ésea real ((17). La introduccién del FEM
en la ortodoncia ha sido una herramienta importante para la solucién de problemas
biomecanicos y estructurales, ya que analiza los efectos de los distintos
tratamientos representando la distribucion de la deformacién y tension en modelos
3D de las estructuras biologicas, ((18) dando asi un acercamiento mas real sobre la
biomecanica del método que estemos analizando.

Existe abundante literatura de los rasgos craneofaciales de la maloclusion Clase |l
y esto es una consecuencia de la gran cantidad de pacientes que encontramos en
la practica diaria con este tipo de maloclusion,(19) por esto un adecuado plan de
tratamiento es necesario ya que la demanda de tratamientos mas efectivos y rapidos
aumenta con el pasar del tiempo. Para el tratamiento de la maloclusion Clase Il se
ha reportado que la fuerza necesaria para el movimiento distal del segmento
posterior y de los caninos en cuerpo es entre 120 a 200 gr,(4) por esto es necesario
cuantificar la tension que estan ejerciendo estos dispositivos durante el tratamiento.
A pesar de que existe literatura sobre cada uno de los correctores de maloclusion
Clase Il es muy limitada la informacién que se encuentra comparando a estas tres
técnicas ortoddncicas, por lo anterior proponemos cuantificar y comparar la
biomecanica de los Elasticos Clase Il, Forsus y Carrier Motion 3D en un estudio
mediante elemento finitos, (FEM) el cual al ser una técnica de analisis numérico de
tensiones, es ideal para el examen del comportamiento estructural que se genera
en la cavidad oral.(20)

El propésito de esta investigacion es generar evidencia cientifica sobre los efectos
esqueléticos y/o dentarios y las diferencias que existen entre los correctores de
maloclusion Clase Il mediante el método de elementos finitos, ya que llevar a cabo
ensayos clinicos en tanto la medicion y caracterizacién distribucional de las
tensiones es dificil en vivo y no existe suficiente evidencia cientifica de calidad
comparando estos tres aditamentos, la cual guie al profesional a tomar la mejor

decision al plantear el tratamiento del paciente.



Muchos de los movimientos indeseables que se producen en ortodoncia se pueden
atribuir a la falta de entendimiento de la fisica que conlleva al movimiento dental. La
respuesta de los dientes a las fuerzas se puede clasificar y estudiar en tres niveles:
clinica, celular y biomecanica; gran cantidad de la literatura sobre la biomecanica
ortoddncica esta restringida a estudios experimentales bidimensionales(21) por esto
surge la necesidad de generar informacion por medio del FEM que describa y
compare las tensiones y deformaciones exactas que generan los Elasticos de Clase
II, el Forsus FRD vy el Carriere motion appliance, permitiéndonos tener claridad de
los efectos esqueléticos y dentales que producen cada uno, lo cual ayudara a
proporcionar literatura que ayude al profesional al momento de la toma de
decisiones e incluir una de estas tres técnicas como plan de tratamiento en la

practica clinica.

1.3. PROPOSITO

Generar evidencia util para favorecer la toma de decisiones en ortodoncia en
relacion con la escogencia de un método para el tratamiento de la maloclusion Clase

Il en poblacién colombiana.

1.4. ANTECEDENTES

1.4.1Consideraciones Biomecanicas:

o Fuerza: Una fuerza es una cantidad vectorial de la representacion fisica de
la acciéon de un cuerpo sobre otro que conlleva a una aceleracién
instantanea.(22)

o Carga: La carga se describe como multiples fuerzas actuando hacia la
misma direccion, pero en diferentes puntos del mismo cuerpo. Una carga
es una combinacion de fuerzas.(22)

o Desplazamiento: Hace referencia al término técnico para un cambio en la
ubicacién espacial de los puntos de un cuerpo con respecto a su posicidon
original. Matematicamente se define por las contribuciones relativas del

vector de desplazamiento de un punto arbitrario en cada direccidén espacial.



También se puede definir como el cambio relativo de longitud de un cuerpo
lineal con tensién uniforme. Todas las cantidades de tension tienen una
cantidad de deformacion equivalente ya que la tensidén y la deformacién
estan relacionadas matematicamente.. La curva carga-desplazamiento es
util para medir la resistencia y la rigidez de un cuerpo, pero para poder
comparar materiales es necesaria la estandarizacion mediante la curva
esfuerzo- deformacién (stress- strain).(22,23)
Stress o esfuerzo: El estrés representa la accion combinada de fuerzas
combinadas en un cuerpo, el cual se divide en pequenos planos o areas
de referencia, este se puede deformarse por desgarre o tension y/o
compresion. La diferencia fundamental entre fuerza y tension es que la
fuerza es un vector simple, mientras que la tension es siempre un vector
definido con respecto a un area o plano de referencia, también llamado
tensor de segundo orden que se puede usar para operaciones fisicas y
matematicas adecuadas. (22).
Strain o deformacion: Es el comportamiento mecanico de los materiale,
son los cambios dimensionales del objeto sometido a una fuerza.(23)
= 1.4.2 Elasticos Clase Il:
En ortodoncia los elasticos intramaxilares e intermaxilares estan hechos en
su mayoria de latex y son comercializados en diferentes tamafios y grosores
de acuerdo a la casa comercial, de acuerdo a la manufactura la fuerza
aplicada por un mismo tamafo de lumen del elastico podra variar. (24)
La principal caracteristica de los elasticos y lo que determina su efectividad
es la capacidad de elasticidad, la cual es una propiedad definida por la
habilidad del material a regresar a su estado original luego de haber sufrido
una deformacion sustancial. La elasticidad sera determinada por el patrén
geométrico y por el tipo de traccion molecular existente.(25) Los elasticos
anclados a los brackets aplican una tension en distintas direcciones, la cual
los arcos y los brackets no pueden lograr por si solos. Los elasticos aplicaran
una presién constante y firme para alinear los dientes en una oclusién

correcta.(26)



Los primeros defensores del uso de elasticos intermaxilares en ortodoncia
fueron Baker, Case y Angle. Calvin Case discutio el uso de elasticos
intermaxilares en el Congreso Dental de Columbia. Sin embargo, a Henry A
Baker se le atribuye haber originado el uso de elasticos intermaxilares. Angle
en 1902 describio la técnica ante el instituto de Nueva York.(27)

Durante algunas décadas, los elasticos han sido una valiosa herramienta en
el tratamiento de ortodoncia. El uso de elasticos en la practica clinica se
predice en funcién de los valores de extension de la fuerza proporcionados
por el fabricante para diferentes tamanos de elasticos. Los elasticos se
pueden utilizar en varias configuraciones para corregir una maloclusion en
particular. Sin embargo, los elasticos no aplican fuerza continua durante un
intervalo de tiempo debido a la degradacion de la fuerza. Es muy importante
para el ortodoncista educar al paciente sobre el uso correcto de elasticos ya
que los resultados del tratamiento dependen de la cooperacion del
paciente.(27)

Los materiales elasticos son utilizados con mayor frecuencia en ortodoncia y
se han utilizado activamente para el cierre de espacios, mecanica de
deslizamiento, cierre de diastemas y/o correccion de rotaciones. Los
elasticos intraorales son usados de forma intermaxilar. Los elasticos son
categorizados segun su uso, como Clase Il, Clase lll, Vertical, Triangular, etc.
Los elasticos de Clase Il y Clase Ill son los mas utilizados, en donde los
elasticos de Clase Il se posicionan en el hook del molar mandibular hasta el
canino o lateral maxilar, este puede ser utilizado para diferentes propdsitos
como la distalizacién del canino, la protraccion del molar mandibular,
retraccién de los incisivos maxilares y/o la distalizacion de los molares
superiores.(28)

Ya que las fuerzas aplicadas por los elasticos de Clase Il son diagonales
entre la zona posterior mandibular y la zona anterior maxilar, estas tendran
un componente horizontal y uno vertical. En donde el componente vertical

tiende a extruir los incisivos y caninos maxilares al igual que los dientes



posteriores mandibulares, este componente tiende a aumentar a medida que

la boca se abre.(24)
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Imagen 1 Fuente: (24)

1.4.3 Forsus:

La estimulacion del crecimiento mandibular junto con la distalizacion de los
dientes superiores y la mesializacion de los inferiores contribuye a la
correccion de la maloclusion clase Il y el Forsus FRD es uno de los aparatos
fijos utilizado comunmente por los ortodoncistas para lograr este objetivo.
Este aditamento consiste de un push rod que se inserta a un cilindro
telescopico que se une al arco inferior distalmente del bracket canino o el
premolar.(29)

El Herbst, el cual es predecesor del Forsus FRD, es un aparato funcional de
avance mandibular que emplea fuerzas anteriores a través de un mecanismo
rigido, el cual fue introducido por Emil Herbst en 1909 en Alemania.(30) Este
aditamento se ha probado eficaz para el tratamiento de maloclusion Clase |l
simple a moderada durante los picos de crecimiento, ya que estimula un
crecimiento hacia arriba y hacia atras de los condilos y consecuentemente
promueve el avance del cuerpo mandibular, ajustando la relacion sagital
esqueletal y oclusal del paciente.(31)

El Forsus FRD a diferencia del Herbst es un aditamento semirrigido que
emplea fuerzas constantes para la correccion de la maloclusion clase Il de
leve a moderada.(32) Es un sistema telescopico de tres piezas que incorpora

un resorte de Coli super elastico de niquel-titanio. Es compatible con la



ortodoncia fija, este se une al primer molar maxilar y al arco mandibular
distalmente al bracket del canino o del primer premolar. A medida que el
resorte de Coli se comprime las fuerzas opuestas se transmiten a los lugares
de union.(33) El tamafio del Forsus se determinara de acuerdo a la distancia
entre la porcidn distal del tubo del primer molar superior y la porcién distal del

bracket del canino inferior.(34)

Imagen 2 Fuente: (35)

1.4.4 Carriere Motion appliance

El Carrier Motion appliance fue disefiado por el Dr. Luis Carriere, al ser hijo
de un ortodoncista estuvo conectado con el mundo de la ortodoncia desde
su nifez. ElI Carriere Motion appliance llegdb a Carriere cuando estaba
trabajando con un paciente y se encontraba frustrado por que no sentia que
estaba trabajando bien y que el paciente tampoco se encontraba cémodo con
el tratamiento, en ese instante vio una alternativa diferente de tratamiento
para pacientes con diagnostico de maloclusion Clase Il. Carriere motion
appliance tomo esa idea y la esculpié en un trozo de jabdn solido. A partir de
ahi, trabajé con un amigo, experto en imagenes 3D, para crear un modelo de
computadora. Usando una impresora 3D, generaron una impresion
estereolitografica y un molde de silicona a escala, que Carriere luego llevo a
un joyero local para fabricar el aparato en oro de 22 quilates. A partir de ahi,
llegd el momento de ver como funcionaba su idea en la practica en su clinica,
feliz con los resultados que estaba viendo con sus propios pacientes, Carriere
se puso en contacto con Class One Orthodontics. En 2003, solo 2 anos
después de su gran idea y un modelo de escultura de jabdn, el Carriere
Motion 3D estaba en el mercado.

El Dr. Luis Carriere cred este distalizador con el fin de evitar la extraccion de
los dos premolares superiores, una opcién de tratamiento comun para los

casos de maloclusion Clase II. Con el Carriere Motion, se podia corregir la



protrusion del maxilar superior mientras la mandibula se movia hacia
adelante, equilibrando asi la relacion entre los dos. Con el Motion Appliance
durante el primer paso del tratamiento, Carriere pudo lograr una mejor
relacion entre la nariz, los labios superiores e inferiores y el mentén, lo que
le dio al paciente un mejor resultado facial en general.(36)

El Carriere motion appliance es hecho mediante la inyeccion de niquel libre
de acero inoxidable a un molde y viene en tres tamafios. El Carriere motion
appliance esta disefiado para crear una relacion molar y canina Clase |. Es
cementado al canino y al primer molar superior, donde la almohadilla del
canino permitira distalizarlo a lo largo del alveolo sin inclinarlo. A demas
utiliza Elasticos de Clase Il que se posicionan del hook del canino superior al
hook del primer molar inferior, lo cual genera un movimiento mesial. el brazo
posterior del distalizador presenta una bola que se articula en la almohadilla
del primer molar superior, lo cual provee maxima libertad para el movimiento
en la direccidén apropiada. Esta porcion posterior lograra tres movimientos:
enderezar la corona, si esta esta inclinada mesialmente; rotacion distal
alrededor de la raiz palatina cuando el molar superior esta rotado
mesialmente; y un desplazamiento distal sin generar inclinacién distal de la
corona.(36) El objetivo biomecanico principal del Carrier es proveer un

movimiento de rotacién controlado(37)

Imagen 3 Fuente: (36)
1.4.5 Efectos del Carriere motion appliance en los dientes: EIl
distalizador de Carriere realiza tres tipos de movimientos en los

molares:



1. Endereza la corona, si esta

inclinada mesialmente(36)

Imagen 4 Fuente :(36)

2. Rotacion distal alrededor de la
raiz palatina. '/
Cuando el primer molar maxilar
se rota mesialmente alrededor
de la raiz palatina, la oclusion
molar puede parecen ser de
Clase |, mientras que en realidad Imagen 5 Fuente: (36)
es de Clase Il con los caninos en
una relacion de cuspide a

cuspide.(36)

3. Desplazamiento distal sin

inclinar la corona " e A

Imagen 6 - Fuente:(36)

1.5 MARCO TEORICO
Uno de los factores que motivan a los pacientes buscar un tratamiento
ortoddncico es mejorar su estética facial,(38) y las alteraciones dento-
esqueletales alteran las caracteristicas faciales de los pacientes dando asi
patrones no compatibles con la estética socialmente aceptada. Una
maloclusion es el resultado directo de la interaccidon entre la posicion de los
maxilares y la posicion de los dientes. (39) Una gran cantidad de estudios
se han publicado sobre la prevalencia de las diferentes maloclusiones,(2)
que son el resultado de la desarmonia en la relacion dento-esqueletal en la
direccion del crecimiento o la estructura craneofacial, clasificadas como

maloclusiones de Clase |, Clase Il o Clase IlI.



1.5.1 Maloclusion:
La maloclusion es la pérdida del equilibrio funcional debido a una mala
relacion de las bases 6seas en sentido sagital, transversal y/o vertical. El
diagnostico de maloclusion se ha basado en la relacién anteroposterior de
los primeros molares maxilares y mandibulares, descrita por Angle en
1899,(40) esta clasificacion ademas de describir los tipos de alteraciones
oclusales también define la oclusion normal o Clase |, la cual se describe
como una relacién anteroposterior normal entre el maxilar y la mandibula
cuando la cuspide del primer molar permanente superior ocluye en el surco
meso-vestibular del primer molar inferior.(41)
En la Clase Il se observa una relacion distal de la mandibula con respecto al
maxilar, la cuspide del primer molar permanente superior ocluye anterior al
surco mesovestibular del primer molar inferior. A diferencia de la Clase lli
donde se observa una mesoclusion, la cuspide del primer molar superior va
a ocluir posterior al surco mesovestibular del primer molar inferior.(41)
En la maloclusion Clase Il Podemos encontrar dos subdivisiones basadas en
la inclinacién de los incisivos maxilares.(1) Los pacientes que presentan
maloclusion Clase Il presentan distintas combinaciones dento-esqueletales,
con patrones normales o anormales esqueletales.(42) En este tipo de
maloclusion se recomienda una terapia que incite el crecimiento mandibular
de los pacientes, existe un gran numero de aparatos funcionales que
estimulan el crecimiento mandibular que pueden corregir la desarmonia
esqueletal y/o oclusal.(43) Entre estos aditamentos podemos encontrar los
elasticos de Clase ll, el Forsus ERD y el Carriere Motion appliance, cada uno
de estos dependiendo de su disefio va a generar diferentes distribuciones
de fuerzas en el paciente y por lo tanto generan resultados y efectos adversos
que pueden variar.(44)
La finalidad de los correctores de Clase |l es orientar la denticion, facilitar el
avance mandibular eliminando interferencias dentales y consolidando los

arcos para minimizar los efectos secundarios no deseados.(18)



1.5.2 Etiologia:

Los tipos de anormalidades oclusales estan relacionadas con la desarmonia
en el crecimiento del proceso alveolar o basal de la mandibula o una
combinacion de ambas, al igual encontramos una fuerte relacion de los
factores medioambientales sobre la aparicion de una maloclusién. Al igual se
pueden relacionar con un desbalance en la funcidn muscular oral y/o
facial.(45)

Entonces podemos concluir que una maloclusion es el resultado de un
desequilibrio en el crecimiento de las estructuras craneofaciales causadas

por una combinacion desfavorable de genes y factores medioambientales.

1.5.3 Maloclusién Clase II:

El diagnostico que se encuentra con mayor frecuencia es la maloclusiéon
Clase Il y la retrusion esqueletal de la mandibula.(43) La maloclusién Clase
Il o disto oclusion es definida por Angle como una relacién distal de los
dientes mandibulares con respecto a los maxilares y la subdivide en dos tipos
de maloclusion Clase |l basada en la inclinacién de los incisivos centrales
maxilares, definidas como Clase Il division 1 y Clase Il division 2.

La Clase Il division 1 se caracteriza por presentar una inclinacion vestibular
de los incisivos centrales maxilares, un overjet aumentado y un arco
estrecho, al igual puede presentar una mordida profunda o una mordida
abierta; mientras que la Clase Il division 2 se caracteriza por una inclinacién
excesiva palatina de los incisivos centrales maxilares, una inclinaciéon
vestibular de los incisivos laterales, en algunos casos lateral y central se
encuentran palatalizados, al igual presenta una mordida profunda y un
overjet minimo.(1)

El tratamiento de la maloclusion Clase Il es uno de los desafios mas
frecuentes al que se enfrenta en la practica diaria en ortodoncia.(44) La

apreciacion de los cambios en la relacidn maxilo-mandibular durante el



periodo de crecimiento es esencial para el planteamiento del tratamiento
ortodontico.(46)

Los aparatos utilizados comunmente para la correccion de la maloclusion
Clase Il se pueden clasificar como Extraorales o intraorales, los cuales
pueden ser intrarco o interarco; los interarco pueden ser removibles o fijos.
Todos los correctores de la maloclusion Clase Il tienen la capacidad de
distalizar los molares maxilares pero cada uno tiene un efecto de tratamiento

distinto.(35)

1.5.4 Tratamiento:

El éxito del tratamiento ortoddncico depende de tres factores: el plan de
tratamiento correcto, la cooperacién del paciente y consentimiento
parental.(40) Al igual debemos tener presente que la identificacidon, control y
la guia de los factores ambientales, los cuales regulan el crecimiento de la
mandibula y las estructuras craneofaciales, sera un objetivo clave para
establecer prevencion o una intervencion ortoddncica. (45)

Histéricamente el tratamiento de ortodoncia se ha basado en el uso de
aditamentos o técnicas para la correccién de maloclusiones, los cuales son
el sistema de fuerzas que producen el cambio de la posicion de los dientes y
las estructuras 6seas.(45)

El entendimiento y el uso correcto de las biomecanicas ortoddncicas
mejorara al eficiencia y eficacia del tratamiento, la aplicacion de las fuerzas
correctas en el momento necesario dara un mejor control del movimiento
dental, no tener en cuenta un factor tan importante potencializara el dafo
tisular, el dolor y retrasara los movimientos. Una fuerza tiene tres
caracteristicas: magnitud, direccién/sentido y punto de aplicacion de la
fuerza, las cuales debemos tener en cuenta al momento de realizar los
movimientos dentales para mantener un equilibrio para que los efectos en los

arcos y dentales sean iguales.(22)



Con respecto a las fuerzas aplicadas ortodonticamente, el ortodoncista debe
enfocarse mas en su distribucion que en su intensidad. Los movimientos de
rotacidn tienden a concentrar fuerzas en las regiones apical y cervical, en
cuyo caso se establecen areas de hialinizacion de la matriz extracelular y
mueren algunos o muchos cementoblastos. Los movimientos de inclinaciéon
estan mas asociados con la reabsorcién radicular apical.(47)

La maloclusion Clase Il se manifiesta en diferentes combinaciones de
desarmonia dental y esqueletal que afecta la posicion del tejido blando y el
perfil facial. Aproximadamente el 70% de los pacientes Clases Il son
diagnosticados con retrognatismo mandibular el cual se asocia a la
discrepancia esqueletal, en este caso aparatos funcionales son indicados
como opcion de tratamiento en pacientes en crecimiento, estos aparatos
promueven que la mandibula se vaya hacia delante mediante un movimiento
anterior y que pase de oclusion céntrica a mordida borde a borde, esto
genera: que los dientes posteriores erupcionen y llenen el espacio que se
crea por el desplazamiento mesial de la mandibula; una adaptacion
neuromuscular y aumenta la replicacion de células en la articulacién
temporomandibular, o que conllevara al crecimiento condilar del paciente
nifo. Mantener esta posicién anterior de la mandibula por el tiempo suficiente
finalmente estimulara el crecimiento mandibular.(48)

En general la correccién de una discrepancia esqueletal se puede lograr
durante los periodos de crecimiento del paciente. El concepto de tratamiento
temprano sugiere que la correccidon de una discrepancia esqueletal es
efectiva en preadolescentes y adolecentes. Bishara,(1) propone dos etapas
de tratamiento, en la primera etapa se corrige la vestibularizacion de los
incisivos, la relacion molar y si presenta la mordida cruzada. Luego de
completar la primera etapa se pasa a un periodo de retencién y continua la
segunda etapa cuando erupcionan por completo los dientes permanentes.
Existen indicadores los cuales nos ayudaran para el inicio del tratamiento en

un paciente Clase II:



o Paciente que presenta discrepancia dental o esqueletal ligera a media el
tratamiento puede comenzar su tratamiento en denticion mixta tardia o en la
etapa de denticion permanente temprana.

o Cuando presentan una discrepancia severa el paciente puede ser tratado
tan temprano como el paciente pueda cooperar o tolerar el uso de aparatos.
Baccetti y colaboradores,(49) nos indican que existen una gran cantidad de
estrategias y correctores de Clase Il, pero que para el tratamiento de la Clase
Il debemos estudiar y calcular el tiempo terapéutico en relacion con la
madurez esqueletal del paciente. Los diferentes tiempos de tratamiento
tienen una gran influencia significante en los cambios dento-esqueletales del
resultado final del paciente, como por ejemplo cuando se usa un
craneomaxilar, ortodoncia y elasticos de Clase Il en el pico del crecimiento
del paciente se observan efectos significantes en el maxilar y la mandibula.
El objetivo principal de la ortodoncia en general es lograr un balance en la
relacion maxilo-mandibular. En los pacientes que presentan una maloclusion
Clase Il en donde presentan una mandibula pequefa o retrognatica el
objetivo principal de la ortodoncia y/o la ortopedia sera llevar la mandibula
hacia delante, estimular el crecimiento condilar y remodelar la fosa

glenoidea.(50)

1.5.4.1 Elasticos Clase II:

El uso de elasticos en ortodoncia fue propuesto por Pierre Fouchard en 1728,
quien propuso cerrar diastemas anteriores, posteriormente implementados
por Rickets en 1970 y luego por Roth que propuso elasticos cortos
intermaxilares para ayudar a nivelar la curva de spee.(51) En ortodoncia
Existen diferentes tipos de elasticos, intraorales, extraorales, elasticos
intramaxilares e intermaxilares, los cuales son de diferentes tamafos para
cada caso particular, comunmente se utilizan elasticos de 1/8, V4, 5/16 y %a.
La fuerza del elastico aumenta a medida que la extension.

Los elasticos intermaxilares se categorizan segun su propdésito como los son

los elasticos de Clase lll, Clase ll, verticales, triangulares, etc.(24) Los



elasticos Clase Il son elasticos intermaxilares colocados anterior en el maxilar
y posterior en la mandibula. Se posicionan en el hook del molar mandibular
hacia el canino o la zona del lateral maxilar, como la fuerza de estos elasticos
se da diagonalmente tiene componentes verticales y horizontales, donde el
componente vertical tiende a extruir los caninos e incisivos maxilares y los
dientes posteriores inferiores. Estos componentes entran en accion cuando
el paciente abre la boca, habla, bosteza, come, etc. Durante el dia los
elasticos tendran un componente vertical mayor.(52) Los Elasticos Clase |l
pueden ser utilizados para diferentes propdsitos como la distalizacion del
canino, la protraccion del molar mandibular, retraccién de los incisivos
maxilares y la distalizacién de los molares maxilares.(24) Si los Elasticos de
Clase Il son utilizados en arcos continuos tendran efectos sobre el arco
maxilar, el arco mandibular y el plano de oclusién.

Los Elasticos Clase Il estan indicados en caso de maloclusion Clase |l
esqueletal o dental, como refuerzo de anclaje, retrusién de los incisivos
superiores, para avance mandibular, tipping vestibular de los incisivos

inferiores retruidos, levantar mordida y correccion de desviaciones leves.(51)

1.5.4.2 Forsus FRD:

El Forsus es un aparato interarco, el cual esta indicado en tratamiento de
Clase Il dental y esquelética leve a moderada. Contiene un resorte el cual
produce una fuerza de 200g cuando esta totalmente comprimido.(35) Este
corrector de maloclusion Clase Il precede al Herbs. El Forsus es un aparato
de resistencia a la fatiga, el cual tiene 2 (L pin) o tres piezas (moédulo EZ). Es
un sistema semirrigido telescopico que incorpora un resorte de coli de acero
inoxidable, se puede ensamblar en la silla odontolégica y es compatible con
la ortodoncia fija. ElI Forsus FRD se va a unir con el primer molar superior y
al arco mandibular distal al bracket del canino o del premolar.(7)

Es necesario alinear y nivelar antes de utilizar el Forsus FRD y utilizar minimo

un arco 0.016 x 0.022 pulgadas de acero inoxidable, el aparato generara una



fuerza distal en el arco superior y una fuerza mesial en el inferior, lo cual

permite la correccion de la Clase 11.(53)

1.54.3 Carriere Motion Appliance:

La introduccién del aparato Carriere Motion appliance (CMA) ha generado
muchas preguntas en la comunidad de ortodoncia, acerca de los efectos que
genera en el tratamiento, este aparato fue disefiado para ser un corrector
intermaxilar de Clase |l sin extracciones. (54) El distalizador viene en tres
tamanos: 23 mm, 25 mm y 27 mm. El tamafo apropiado se determina
midiendo desde el punto medio de la superficie vestibular del primer molar
superior hasta el punto medio de la corona del canino maxilar, utilizando un
calibrador o dentimetro.(54)

Los objetivos biomecanicos del CMA son los siguientes:

Producir un movimiento de rotacion distal de los primeros molares superiores
alrededor de sus raices palatinas cuando sea necesario.

Producir simultdneamente una fuerza uniforme para el movimiento de los
molares.

Mover independientemente cada segmento posterior, de canino a molar,
como una unidad.

Eliminar los cambios que se generan al usar alambre y, por lo tanto, las
fuerzas colaterales distorsionantes que aparecen con cada activacion del
alambre en los métodos tradicionales.

Minimizar las reacciones periodontales.

La evidencia clinica del logro de estos objetivos sera la aparicion de

diastemas interincisales y amplios espacios mesiales a los caninos(54)

1.5.5 Elementos finitos:

1.5.5.1 ¢Que son los elementos finitos?
Es una técnica numérica para obtener soluciones aproximadas a una amplia
variedad de problemas de ingenieria donde las variables se relacionan

mediante ecuaciones algebraicas, diferenciales e integrales. El concepto de



FEM se origind durante la década de 1940 con los avances en ingenieria
aeronautica. Se introdujo para estudiar las tensiones en estructuras
complejas. La base matematica de este método se establecié durante las
décadas de 1940 y 1950. FEM fue desarrollado por primera vez en 1943 por
R. Courant; y consiste en un modelo informatico de un material o disefio que
se enfatiza y analiza para obtener resultados especificos. Se utiliza en el
disefio de nuevos productos y en el refinamiento de productos existentes.
(55).

Hay 3 métodos para resolver cualquier problema de ingenieria: método
analitico, método numérico y método experimental. EI FEM es un
procedimiento numérico que se utiliza para analizar estructuras y consiste
en un modelo informatico de un material o disefio que se tensiona y analiza
para obtener resultados especificos. FEM utiliza un sistema complejo de
puntos (nodos) y elementos, que forman una cuadricula llamada malla, Esta
malla esta programada para contener el material y las propiedades
estructurales (mdédulo elastico, coeficiente de Poisson y limite elastico), que
definen cdmo reaccionara la estructura a determinadas condiciones de
carga.(56)

El analisis con FEM puede ser aplicado a diferentes areas de la ingenieria,
su origen se da por la necesidad de resolver y analizar problemas
estructurales y elasticos. A través del tiempo y los avances en la tecnologia,

este método se ha convertido en una poderosa herramienta en el campo.(57)

1.5.5.2 Aplicaciones de los elementos finitos:
El método de los elementos finitos se utiliza en practicamente todas las
disciplinas de la ingenieria. Las aplicaciones aeroespaciales, automotrices,
biomédicas, geotécnicas, eléctricas, hidraulicas y de ingenieria nuclear se
han convertido en objetos estandar para el analisis de elementos finitos.(55)
Actualmente, FEM se utiliza en el area médica para evaluar el sistema

musculoesquelético, los campos de remodelaciéon y osificacion, la



biomecanica del esqueleto, la morfologia funcional y la antropologia
evolutiva.(58)

FEM hace posible evaluar detalladamente estructuras complejas en un
computador mediante un modelo 3D de la estructura. Permite realizar
cualquier tipo de calculo requerido para un disefio.(57)

1.5.5.3 Elementos finitos en odontologia:

El FEM en odontologia se centrd recientemente en la simulacion de
condiciones intraorales realistas, como la relacidon tension-deformacién en
los tejidos periodontales y los fendbmenos de contacto en los dientes, que
dificilmente podrian resolverse con el modelo estatico lineal.(55)Tiene
aplicaciones en diversas especialidades; ya que permite evaluar el
movimiento dentario en el area de ortodoncia, la accién de fuerzas
ortopédicas sobre el complejo craneofacial y también la accién de cargas
mecanicas sobre implantes, (58) esto nos permite comprender el disefio de
los implantes dentales con respecto a la remodelacion 6sea(59), también se
utiliza en el area de optimizacién del disefio de restauraciones dentales y
para investigar la distribucién de la tension en dientes con preparacion de

cavidades.(56)

1.5.5.4 Aplicaciones en ortodoncia:
En ortodoncia el movimiento dental tiene lugar cuando se aplican sistemas
de fuerza a los dientes, lo que da como resultado diferentes tipos de
desplazamiento en el periodonto. La tension en el ligamento periodontal
inicia la reaccion celular, que da como resultado la reabsorcion y aposiciéon
del hueso alveolar y conduce al desplazamiento del diente. Varios estudios
han descrito las reacciones de los dientes y sus tejidos de soporte cuando
se cargan con una fuerza de ortodoncia. El método mas avanzado y
confiable para analizar |la reaccion de los dientes es el analisis de elementos
finitos ya que al ser una forma numérica de analisis, permite identificar
tensiones y desplazamientos.(60) Dado que el movimiento dentario en el

tratamiento de ortodoncia se logra mediante la remodelacion del hueso



alveolar, es importante poder analizar los cambios en el periodonto, que son
desencadenados por diversas tensiones, al utilizar los elementos finitos, es

posible mostrar ddnde se generan estas tensiones.(59)

1.5.5.5 Ventajas y limitaciones de los Elementos Finitos (FEM):
Cuando se compara el modelado de elementos finitos con las pruebas de
laboratorio, ofrece varias ventajas: Las variables se pueden cambiar
facilmente, la simulacion se puede realizar sin necesidad de material
humano y ofrece la maxima estandarizacion, ayudando a visualizar el punto
de maxima tension y desplazamiento. Cuando se realiza disefio con CAD /
CAM (mecanizado asistido por computadora) ayuda a transferir los datos
basicos con informacion avanzada y el ingeniero ejecuta el analisis después
del mallado. Por lo tanto, el trabajo se completa en un periodo de tiempo
mas corto y también es rentable. FEM puede minimizar los requisitos de
pruebas de laboratorio, pero seria un error asumir que reemplazara
totalmente las pruebas. FEM proporciona soluciones mas rapidas con una
precision légica y razonable en una época en la que se prefiere soluciones
mas rapidas. FEM puede dar resultados con un grado razonable de
precision, pero este enfoque tiene ciertas limitaciones; como la incapacidad
de simular con precisiéon la dinamica biologica del diente y su estructura de
soporte. Por ejemplo, en las lesiones cervicales no cariosas, la estructura de
la dentina sufre cambios a medida que se expone al medio oral. Es muy
dificil desarrollar un modelo predictivo para la compleja estructura de la
dentina terciaria, que se forma en respuesta a un estimulo, como el desgaste
de los dientes.(56) Otra deficiencia de FEM es la ausencia de una validacion
experimental rigurosa. Entre sus limitaciones también se encuentra que
basarse en un sistema de modelado, este es un paso crucial al realizar un
estudio FEM. Para ello se requiere un operador experto. Ademas, se deben
conocer las propiedades del material, la carga aplicada y la condicion de
contorno. Por lo tanto, los resultados deben evaluarse con mucho

cuidado.(60)



1.5.5.6 Moddulo de Young y Coeficiente de Poisson:

El mdédulo de Young es un parametro que caracteriza el comportamiento de
un material elastico, segun la direccion en la que se aplica una fuerza. Es uno
de los métodos mas extendidos para conocer la elasticidad de un material,
puede definirse como el cociente entre la tension aplicada a un material y la
deformacion elastica producida (es decir, que pueda recuperarse tras el cese
de la carga).(61)

El coeficiente de Poisson es una cantidad adimensional, caracteristica de
cada material. Es un indicativo de la deformacién de un trozo de material ante
la aplicacién de ciertos esfuerzos, cuando un trozo material que se somete a
una tension, o a una compresion, sufre una deformacién, el cociente entre la
deformacion transversal y la deformacion longitudinal es precisamente el

coeficiente de Poisson.(62)

1.5.5.7 Pasos en el procedimiento de solucion de problemas con
FEM:
De acuerdo a Shrikar y Harshada,(57) los pasos para solucion de problemas
mediante FEM son:

Discretizacion del problema:

Resolver un problema en la vida real con estructuras continuas es muy dificil
por lo que hay que discretizarlas para simplificar el analisis, que consiste en
subdividir la estructura en partes infinitas con formas bidimensionales o
tridimensionales que son los elementos unidos por puntos o nodos y evaluar
cuales serian las fuerzas o tensiones a analizar y sobre que estructuras se
van a observar.
Imagen: consta de dos procesos:
o Reconstruccion tridimensional: puede ser a expensas de
disefios, craneos, dientes extraidos o tomografias

computarizadas; estas ultimas son imagenes mas completas y



exactas para realizar la reconstruccion tridimensional. En
odontologia se ha popularizado el uso de la tomografia de haz de
cono (CBCT) como una excelente herramienta diagnostica con
menos costo y radiacion que una tomografia computarizada de
uso médico.

o Tomografia de haz de cono:

o El sistema de tomografia computarizada de haz conico es una
técnica de imagenologia moderna que permite capturar y analizar
la anatomia 6sea o patologias en tres dimensiones. En la
tomografia computarizada de haz coénico la proyeccién es
ortogonal, lo que significa que los rayos X estan paralelos los
unos a los otro(63)

o Caracteristicas del Tomoégrafo:

o Los escaneres de tomografia computarizada de haz cénico
utilizan un detector bi-dimensional que con una sola rotacion
genera una imagen entera de una regién de interés. Lo escaneres
de tomografia computarizada en haz coénico estan basados en
una tomografia volumétrica, con un detector de area con
tecnologia bidimensional digital extendida, y un haz de rayos X
tridimensional. La técnica de haz cénico involucra un escaneo
simple de 360 grados en donde la fuente de rayos X y un detector
reciprocante de area se mueven alrededor de la cabeza del
paciente.(63)

Procesamiento de la imagen: Consiste en la edicion de la imagen tridimensional
original por medio de programas de computador que la convierten de estructuras
asperas e irregulares a superficies mas pulidas y suaves que permiten la

manipulacion adecuada en el software de FEM.

Enmallado: FEM usa un complejo sistema de puntos (nodos) y elementos los
cuales conforman una rejilla llamada malla. El fundamento del FEM es realizar

calculos sobre un numero limitado de puntos e interpolar los resultados a la



superficie o volumen estudiado. Cada estructura continua estudiada tiene un
numero infinito de grados de libertad y no es posible solucionar un problema en esta
situacion, por lo que FEM reduce los grados de libertad de infinito a un numero finito
con la ayuda de la discretizacion y el enmallado. Los grados de libertad caracterizan
la forma como se ira a dislocar en el espacio. Este dislocamiento puede ser descrito
en tres dimensiones espaciales (X, Y y Z) en el caso de los modelos
tridimensionales, o dos direcciones en el caso de modelos bidimensionales (X vy Y).
La direccion y el sentido de las coordenadas son determinados por el investigador.
Por lo tanto, se puede definir por ejemplo el eje X correspondiente a las alteraciones
en el plano coronal (antero-posteriores) y Y referente a los cambios en el plano
sagital medio (transversales) y Z en el plano axial (verticales). Estos seran los ejes
utilizados para la evaluacion de los resultados. Los modelos tridimensionales
poseen ventajas sobre los bidimensionales ya que en los primeros es posible

analizar correctamente las estructuras dento-maxilo-faciales.

Propiedades del modelo experimental: El proximo paso es la determinacion de

las propiedades fisicas y mecanicas de cada estructura componente del modelo.
Esta etapa es muy importante para obtener fidelidad de los resultados, debido a que
las caracteristicas de cada componente del modelo influenciaran el comportamiento
de las respuestas a las aplicaciones de las fuerzas.

Una caracteristica de fundamental importancia es el comportamiento de los
materiales frente a una deformacion. En estas situaciones diversos fendmenos
pueden ocurrir: fendmenos elasticos no-lineales (después de una deformacién
ocurre un retorno a la condicién de origen sin seguir un patron), fenémenos plasticos
(la deformacion ocurre sin retorno a la condicion de origen), fendmenos elastico-
plasticos (parte de la deformacién posee comportamiento elastico y parte
comportamiento plastico), fendmenos viscoelasticos (ocurre deformacion y el
retorno al origen es considerado dependiente del tiempo) y los fenédmenos
viscoplasticos (ocurre deformacion sin retorno a la situacién de origen y depende
del tiempo). El movimiento dentario encaja en los fendmenos visco plasticos, ésea

que es dependiente del tiempo y después de retirar la fuerza este no regresa



completamente a su posicion de origen. Los estudios que incluyen las propiedades
visco plasticas y viscoelasticas que consideran el factor tiempo son los ideales
(principalmente en el ligamento periodontal), pero su aplicacion esta limitada por el
poco conocimiento de estas caracteristicas en las diferentes estructuras por lo que
la mayoria de los estudios utiliza modelos linealmente elasticos en su analisis. En
este sistema las deformaciones son directamente proporcionales a las fuerzas
aplicadas. La utilizacion de estos modelos solo permite la evaluacion del
desplazamiento inicial de los dientes (antes de ocurrir los fendmenos celulares
llevando a una remodelacion 6sea) que corresponde a la tendencia del movimiento
sin considerar el factor tiempo.

Adicionalmente a estas propiedades de elasticidad los materiales pueden ser
considerados como isotrépicos, anisotropicos u ortotropicos. Un material isotrépico
significa que todas las propiedades mecanicas son las mismas en todas las
direcciones en un mismo punto del elemento estructural. En un material orto tropico
las propiedades mecanicas son las mismas en dos direcciones y diferentes en una
tercera, mientras que en un material anisotropico las propiedades difieren en todas
las direcciones.

También se determina el coeficiente de Poisson y el Mddulo de Young (elasticidad)
de las estructuras. El coeficiente de Poisson se refiere al valor absoluto de la
relacion entre las deformaciones transversales y longitudinales en un eje de traccion
axial, y el moédulo de Young representa la inclinacion de la porcion lineal del
diagrama tensién/deformacién del material. La tabla 1 ilustra las propiedades de las
principales estructuras a usar en este trabajo. (15)

Dependiendo del objetivo de la investigacion no siempre es necesario separar todas
las estructuras en un modelo experimental. En cuanto mas estructuras sean
modeladas mas precisos seran los resultados, pero la obtencién del modelo es mas
dificil y el andlisis de resultados es mas complejo. Entretanto basados en el tipo de
analisis a ser elaborado se pueden utilizar modelos mas simplificados y obtener los
mismos resultados cualitativos. Por lo tanto, este modelado debera ser evaluado
cuidadosamente con el fin de simplificar el modelo de acuerdo con las necesidades

reales y sin comprometer los resultados.



= Condiciones de limites: Es la aplicacion de fuerzas y coacciones.
Existen diferentes formas de aplicacion de fuerzas y momentos como,
carga concentrada, fuerza linear, carga distribuida, momentos de flexién
y torque. Después de fijar los limites, el software es aplicado para
determinadas tensiones y deformaciones usando analisis estaticos
lineales y no lineales.

= Tipo de soluciones: El andlisis es realizado evaluando las tensiones
sobre las estructuras o materiales durante la funcién en la cavidad oral
por medio de la aplicacién de las propiedades fisicas de los diferentes
materiales como son el médulo de Young o modulo de elasticidad y el
coeficiente de Poisson. Con estos datos se realiza el analisis de la
distribucion de tension en los ejes X, Y y Z y el criterio de tensiones de
von Mises.(64)

o Anadlisis de los resultados: El comportamiento de cada uno de los
elementos es descrito por funciones algebraicas en las que los hallazgos
representaran la distribucion de las tensiones y deformaciones del modelo.
Los principales softwares utilizados en esta etapa son Pastran y Nastran y
el Cosmos.

La visualizacion de los resultados es hecha por una escala de colores en
que cada tonalidad corresponde a una cantidad de desplazamiento o tension
generada en las estructuras. De esta forma se puede detectar como ocurre
un desplazamiento de la estructura estudiada o tipo de movimiento realizado
por este, cual regidn se desplazé en mayor magnitud o como las tensiones
se distribuirian en las estructuras analizadas en las tres dimensiones del
espacio en un modelo tridimensional (X, Y, Z). Otro tipo de analisis de las
tensiones es el llamado de von Mises, que representa la media de las
tensiones en todas las direcciones. Los resultados de esta situacion

permiten la localizacion de los puntos de mayor tension.(15)

1.5.5.8 Anadlisis Lineal y No lineal:

La mayoria de las aplicaciones de FEM utilizadas al principio se limitaban
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al analisis lineal. Este analisis lineal, proporciona una aproximacion
aceptable de las caracteristicas reales de la mayoria de los problemas que
encuentran. No obstante, cuando surgen problemas mas desafiantes, es
necesario el enfoque no lineal.(65)
Analisis lineal:
Los modelos lineales estaticos se han empleado ampliamente. Los analisis
lineales son validos si la estructura presenta una relacion lineal tension-
deformacion hasta un nivel de tensién conocido como el limite proporcional.
Sin embargo, la validez de un analisis estatico lineal puede ser cuestionable
cuando el objetivo del estudio es explorar mas situaciones realistas que
suelen encontrarse en el entorno intraoral. Las situaciones realistas daran
lugar a no linealidades.(66)
Analisis no lineal:
El analisis no lineal se ha convertido en un método cada vez mas poderoso
por la capacidad de predecir el estrés y la deformacion dentro de las
estructuras en una situacién realista, que no puede resolverse mediante un

analisis lineal.(66)

1.5.5.9 Limitaciones de estudios mediante FEM:
A pesar de todas las ventajas que genera este método de estudio se debe
tener en cuenta que la precisiéon de los resultados tiene limites de tolerancia
que se deben tener en cuenta como en todo modelo matematico.
Oliveira,(67) comenta que los factores que pueden conducir a imprecisiones
de los resultados son: 1) la variabilidad inherente a los procesos
biomecanicos como por ejemplo la variabilidad del tamafio o la forma del
objeto de investigacion o de las caracteristicas mecanicas de los materiales
2) simplificaciones para la adopcién de un determinado modelo matematico
3) la division de las estructuras complejas en varias formas geométricas
llevando a la perdida de algunos detalles. Adicionalmente puede haber
omision o malinterpretacion de aspectos importantes del comportamiento

fisico del material, errores del programa de computador no chequeados



debidamente, utilizacion de programas inapropiados o de informacion
incorrecta, obtencion de una malla muy simplificada y uso de un elemento

inadecuado.

1.5.5.10 Analisis de elementos finitos en correctores de Clase II:

La respuesta biomecanica a las fuerzas ortopédicas es compleja. El uso del
método de elementos finitos permite un analisis de los efectos de la
biomecanica de diferentes modalidades de tratamiento, dando la posibilidad
de evaluar el desplazamiento, tension y estrés.(18)

En la literatura cientifica se encuentran varios estudios de los efectos de
algunos correctores de clase || mediante FEM, sin embargo solo se encontrd
un estudio sobre el analisis de la distribucidn de la tensién sobre la mandibula
con el Forsus FRD realizado por el Doctor Chai y colaboradores,(68) en el
cual se modelo una mandibula a partir de una tomografia de un paciente en
crecimiento, Clase Il por retrusién mandibular tratado con aparatologia fija
para alineacioén y nivelacion y la consecuente utilizacion del Forsus FRD. Se
construyé un modelo tridimensional de elementos finitos y se analizo la
distribucion de la tension en la mandibula después del avance con el Forsus
FRD a 1 segundo, 15 segundos y 300 segundos.

Chaudhry y colaboradores,(18) evaluaron los patrones en que se distribuye
el estrés en diferentes zonas de la mandibula al utilizar Forsus FRD mediante
FEM, seleccionaron a una paciente de 15 afos la cual presentaba
maloclusion Clase |l Division 1, de la cual tomaron como modelo para la
construccion del modelo de elementos finitos, mediante un scan CBCT de
dientes y mandibula. Se evidenciaron cambios en términos de estrés de von
Mises y estrés principal. Se concluyd que con el Forsus FRD el estrés de von
Misses y el estrés principal aumentaba mas en dientes que en la mandibula
en las etapas de descanso, ademas el estrés de von Mises aumentd hasta
tres veces mas en la cortical y mas de dos en el céndilo. El estrés principal

aumento mas de dos veces en la cortical y mas de 3 veces en el condilo.



Gurbanov y colaboradores,(69) evaluaron los efectos de los elasticos
intermaxilares utilizados en el tratamiento ortoddntico, sobre la articulacion
temporomandibular normal y con desplazamiento del disco anterior.
Utilizaron diferentes modelos de elasticos de Clase Il y Clase Il recreados
mediante FEM y una tomografia computarizada de 2 pacientes. Se concluyo
que el estrés aumenta en la articulacién temporomandibular durante el uso
de elasticos intermaxilares durante el tratamiento de ortodoncia,
especificamente al utilizar elasticos de Clase Il. Existen areas de tension y
compresion en la ATM, en el céndilo y en el disco.

En el estudio de Kawamura y col,(70) mediante FEM simulan el movimiento
dental que se produce por la deformacion elastica del ligamento periodontal,
en la mesializacion de los dientes mandibulares en pacientes con
maloclusion Clase Il y sus variaciones. En este estudio concluyen que es
necesaria una seleccion prudente de la mecanica a utilizar al corregir una
maloclusion de Clase I, ya que dependiendo de la fuerza y la biomecanica
se obtendra el movimiento adecuado para la mesializacion de los dientes
mandibulares. También se llegd a la conclusién que el plano oclusal rotara
dependiendo de la angulacion de la fuerza y el respectivo centro de
resistencia de toda la denticion. La rotacion del plano oclusal en sentido de
las manecillas del reloj ocurre a una fuerza de angulacion de -30°.

Con respecto a el CMA la evidencia cientifica es escasa y estudios con
meétodos de elementos finitos no existen en la actualidad, en el estudio de
Kim-Berman y colaboradores,(28) determinan el efecto que se produce en
pacientes con maloclusién Clase Il por el CMA, con el fin de generar literatura
ya que en la actualidad no se encuentran estudios que investiguen los efectos
dentoalveolares y esqueletales de este aditamento en particular.
Concluyeron que los efectos principales son de naturaleza dentoalveolar, con
cambios en la relacion molar, en el overbite y overjet, ademas se obtuvo
proinclinacién de los incisivos inferiores. En cuanto a los cambios

esqueletales se encontré un aumento en la altura facial del tercio inferior de



la cara, también se encontré restriccion en el movimiento anterior maxilar del

punto A.

1.5.5.11 Construccion del modelo 3D
Bjorn y colaboradores,(71) modelaron la cabeza del paciente mediante una
tomografia computarizada, luego para crear un modelo FEM generaron un
modelo geométrico tridimensional del craneo y la denticion del paciente. Esto
se logré6 mediante la segmentacion de la tomografia y luego creando un
modelo estereolitografico mediante el software Mimics. Este modelo sirve
como andamiaje para el enmallado del FEM. El enmallado se crea a partir
de la combinacion del modelo geométrico del modelo estereografico y el
disefio computarizado, dando, asi como resultado un modelo FEM el cual

contiene los dientes, el craneo y el expansor a estudiar con sus aditamentos.

1.6 OBJETIVOS

1.6.1 GENERAL

Evaluar mediante unanalisis de elementos finitos, los efectos a

nivel del hueso cortical, hueso trabecular, PDL y dentario que se

generan cuando se tratan pacientes con maloclusion Clase Il con el

sistema Forsus, los elasticos Clase Il y el Carriere Motion Appliance.

1.6.2. ESPECIFICOS

Evaluar la distribucion de la esfuerzo y deformacién total sobre el hueso
cortical, el hueso trabecular, el PDL y los dientes, en pacientes Clase Il

manejados con Elasticos Clase Il, Forsus y Carrier Motion Appliance.

Comparar la distribucion del esfuerzo y la deformacion total sobre el hueso
cortical, el hueso trabecular, el PDL y los dientes, causados por el Forsus,

los elasticos de Clase Il y el Carrier Motion Appliance por medio de FEM.



e Caracterizar los efectos del esfuerzo y la deformacion total sobre los incisivos
superiores, incisivos inferiores, molares superiores y molares inferiores
producidos por los elasticos de Clase Il, Forsus y Carrier Motion Appliance

por medio de FEM.

2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio de tipo descriptivo

2.2 OBJETO DE ESTUDIO

3 modelos Maxilo mandibulares (elasticos intermaxilares, Forsus y Carriere Motion

Appliance) de un paciente Clase Il division 1.

2.3 UNIDAD DE OBSERVACION

Variables dependientes: Cambios dentales observados por medio de FEM con
distribucion de esfuerzos y la deformacion total.
e Efectos sobre incisivos superiores
e Efectos sobre incisivos inferiores
e Efectos sobre molares superiores
e Efectos sobre molares inferiores
Variables independientes
e Modelo de una paciente Clase Il, division 1 tratada con elasticos
intermaxilares.
¢ Modelo de una paciente Clase I, division 1 tratada con Forsus.
e Modelo de una paciente Clase IlI, divisiéon 1 tratada con el Carrier Motion
Appliance.

2.4 POBLACION OBJETO DE ESTUDIO

Pacientes con maloclusion Clase Il.

2.5 CRITERIOS DE SELECCION

Paciente Clase Il divisién 1.

Entre 12 -25 afos.

Denticion completa de 7-7.

Overjet positivo de 4-6mm

Inclinacion de los incisivos inferiores (IMPA) 85-95°.

Sin apifamiento o apinamiento inferior leve superior e inferior.



2.6 PROCEDIMIENTO

Este estudio se realizdé en base al método de elementos finitos construyendo los
modelos maxilo mandibulares a partir de una imagen de tomografia computarizada
de haz coénico (CBTC) existente de una paciente de 16 afios con maloclusion Clase
Il division 1 con un overjet de 6 mm. El estudio cumple con los principios éticos de
la declaracién de Helsinki, (15) y fue aprobado por el comité de ética de UNICOC
en Bogota, Colombia.

Para el analisis de elementos finitos se aplicaron los siguientes pasos como
procedimiento de solucién:

1. Imagenes

a) Imagenes y reconstruccion tridimensional:

El CBCT se tomd6 con un equipo de tomografia dental Planmeca (Planmeca QOY,
Helsinki, Finlandia). Las imagenes se generaron en formato estandar de imagen
digital y comunicacién en medicina (DICOM), reconstruidas en cortes continuos con
un grosor axial de 0,4 mm.

b) Procesamiento de imagenes:

Modelos de estructuras anatémicas: La geometria 3D de los dientes, mandibula,
PDL, hueso cortical y trabecular, fueron reconstruidos mediante un proceso
semiautomatizado con el software 3D DOCTOR 4.0(Lexington, MA, EE. UU.). Una
vez finalizada la reconstruccion, se generd un archivo stl (nube de puntos) de cada
geometria requerida, luego este se convirtié en un sélido, como el que se muestra
en la figura 1 (modelo sélido mandibular). El grosor del hueso cortical y trabecular
es variable en cada paciente, por lo tanto en este estudio se reconstruyeron estas
dos estructuras segun la morfologia del paciente a partir de la tomografia

computarizada.



Figura 7: Modelo soélido mandibular

Modelos de Estructuras No Anatémicas: En este paso, los elementos mecanicos
de los tres aparatos: Elasticos de Clase I, Forsus FRD (modelo de pasador Forsus
FRD L, 3M Unitek, Monrovia, California), el dispositivo Carriere Motion de Clase Il
(CMA, Henry Schein Orthodontics, Melville, NY) fueron modelados como geometria
de disefio por computadora a través de fotografias y medidas directas de los
componentes de los aparatos e importados al programa de SolidWorks 2018
(Sistemas Dassault,Surenes, Francia). Para la simulacion de los elasticos Clase |l
y el aparato Forsus FRD se utilizé un juego de brackets superior e inferior con slot
0,22x0,28 pulgadas, prescripcion MBT (Mclaughlin, Bennett, Trevisi) y un arco de
acero inoxidable pasivo de 0,19X025 pulgadas también fueron modelados. Para el
CMA también se model6 una placa de acetato de 0,060”(Leone Spa, Sesto
Fiorentino, Florencia, Italia)(72) de espesor y un tubo para el primer molar inferior.
Posteriormente, los aparatos ensamblados a simular fueron colocados en sus

posiciones recomendadas en los arcos.

2. Enmallado

El PDL se modelé con un espesor de 0.25mm y se consideré como no lineal y
viscoelastico segun la teoria de Mooney-Rivly como en estudios previos,(73,74)las
constantes utilizadas para la ecuacién de Mooney-Rivlin se muestran en la tabla 1.
Se supuso que los otros componentes de los modelos eran linealmente elasticos,
isotrépicos y homogéneos. Se eligidé el modelo de Mooney-Rivlin ya que muchos
investigadores consideran al PDL como un material hiperelastico como el modelo
de Mooney-Rivlin donde el esfuerzo estimado corresponde bien con el experimento
in vivo. Modelos propuestos por varios otros investigadores, explica una
dependencia del tiempo mediante el uso de modelos viscoelasticos utilizando hasta

cuatro constantes de tiempo, estos modelos se conocen como modelos de



Maxwell,(75) A.V Shutov,(76) explica que el modelo Maxwell esta muy extendido en la
fenomenologia del modelado del material , y el modelo de Mooney Rivly se ha
convertido en un método de eleccion en varias aplicaciones, especialmente en
aquellas que requieren mayor robustez y eficiencia. EI moddulo de Young
(elasticidad, representa la pendiente de la porcion lineal del diagrama
tensién/deformacién del material) y la relacion de Poisson (valor absoluto de la
relacion entre las deformaciones transversales y longitudinales en un eje de traccion
axial) se establecieron en cada componente segun lo informado por autores
anteriores,(56,77—79)como se muestra en la tabla 2. Los modelos de elementos
finitos ensamblados de los tres aparatos se importaron al software ANSYS (version
13.1; Canonsburg, Pensilvania) para su analisis. El numero total de nodos y
elementos para cada modelo fue de 1.207.182 nudos y 748.983 elementos para los
elasticos Clase Il, 1.280.801 nudos y 771.350 elementos para el Forsus FRD y
933.279 nudos y 599.868 elementos para el CMA (Figura 2).

Figura 8: Enmallado

A. Elasticos intermaxilares B. FRD C. CAM

Tabla 1Constantes para la ecuacion de Mooney-Rivlin

Constante Valor (MPa)
C10 -0.2055
Co1 0.42

C11 4.24

Tabla 2. Propiedades materiales de estructuras anatomicas y materiales en el
modelo FEM.



Estructura Modulo de Young coeficiente Tipo de elemento Tipo de material
N/mm2 de Poisson
Dientes(77) 20.300 0,30 Tetraedro Elastico homogéneo
isotropico
Esmalte (60) 84.120 0,33 Tetraedro Elastico homogéneo
isotrépico
Dentina (60) 18.600 0,31 Tetraedro Elastico homogéneo
isotrépico
Cemento(77) 18.600 0,31 Tetraedro Elastico homogéneo
isotrépico
Ligamento 69.000 0,45 Tetraedro Viscoelastica no
periodontal(77) lineal
Hueso(77) 140.000 0,30 Tetraedro Elastico homogéneo
isotropico
Hueso 13.700 0,38 Tetraedro Elastico homogéneo
esponjoso(77) isotrépico
Hueso cortical(77) 34.000 0,26 Tetraedro Elastico homogéneo
isotropico
alineador 1000 0,40 Cubierta Elastico homogéneo
transparente(78) isotropico
Acero 210000 0,3 Prismatico Elastico homogéneo
inoxidable(79) isotropico

4. Condiciones de contorno y carga

Las condiciones de contorno para el maxilar fueron el proceso maxilar hasta la
espina nasal anterior y el proceso cigomatico. Para la mandibula las condiciones de
contorno fueron el cuello del proceso condilar. Para los tres modelos la magnitud de
la fuerza fue de 2N para cada lado, aplicando tension con los elasticos Clase Il y
CMA en canino superior y primer molar inferior, presion para CMA en el primer molar
superior y compresion para Forsus FRD en el primer molar superior y el primer
premolar inferior de acuerdo con los componentes ensamblados de cada aparato.
5. Tipos de soluciones

Para analizar la distribucién del esfuerzo (resistencia interna de un objeto a una
fuerza que actua sobre él) en las estructuras, se midieron los valores estimados de

esfuerzo de von Mises y los esfuerzos principales en megapascales (Mpa). El



esfuerzo de von Mises es la combinacion de tres esfuerzos principales en un
esfuerzo equivalente y el esfuerzo principal, es el esfuerzo maximo o minimo que
puede desarrollarse en un objeto cargado.(80)El esfuerzo principal maximo nos
ayuda a comprender el esfuerzo de traccion maxima inducida en la pieza debido a
las condiciones de carga y esfuerzo principal minimo ayuda a comprender el
esfuerzo maximo de compresion.(80)La deformacion total (desplazamientos por
tensiones, da una raiz cuadrada de la suma del cuadrado de la direccion x, la
direccion y y la direccion z) se midi6 en mm. La escala de colores en el lado
izquierdo de cada figura se us6 para identificar los valores maximos (rojo) y minimos
(azul) de tensidn/deformacion. Las cifras de deformacion total fueron aumentadas
en una escala de 2.2X 10*, con el fin de ayudar a observar de forma didactica los

resultados de la deformacion total sobre el area de desplazamiento.

3. RESULTADOS

Los resultados de los valores de esfuerzo principal y de esfuerzo de von Mises se
muestran en las tablas 3 a 6. En general, el esfuerzo de von Mises mas alto se
encontro en los dientes, seguidos por el hueso cortical, el hueso trabecular y el PDL
en los tres modelos. El rango de los valores maximos de esfuerzo de von Mises fue
de 1,8991 (CMA, dientes, canino superior) y 0,0014541 (elasticos de clase Il, PDL,
segundo molar inferior). Se encontraron resultados similares para el esfuerzo
principal maximo que fue de 1,5163 (Forsus FRD, dientes, primer molar superior) a
0,0016788 (elasticos Clase Il, PDL, segundo molar inferior) (Figuras 3, Figuras 4,
Figuras 5 y Figuras 6). En la arcada superior, estos esfuerzos se localizaron en el
canino superior para los elasticos Clase Il y el CMA y en el primer molar superior
para el Forsus FRD y CMA. En la arcada inferior se observé el esfuerzo de von
Misses y el esfuerzo principal en el primer molar inferior en los elasticos Clase Il y

el CMA y en el primer premolar inferior para el Forsus FRD.

La deformacion total en la arcada superior en todas las estructuras estudiadas
mostro que los desplazamientos maximos en los elasticos Clase Il y CMA se

localizaron en el canino superior, pero para el Forsus FRD se localizé en el primer



molar superior, todo en sentido distal. Los desplazamientos en los dientes anteriores
superiores fueron palatinos para las tres simulaciones, siendo el CMA el dispositivo
que presentd el mayor desplazamiento palatino de los incisivos superiores, seguido
de los elasticos Clase Il y el Forsus respectivamente. Ademas, Forsus FRD y CMA
mostraron un mayor movimiento distal del primer molar superior, comparados con
el modelo de elasticos Clase Il. También en el Forsus FRD se observo un
desplazamiento bucal de los primeros molares superiores pero no en los elasticos
Clase Il ni en los modelos CMA. La deformacion total en el arco inferior en PDL
mostré el maximo desplazamiento en los elasticos de Clase Il y el CMA en los
molares inferiores con proinclinacion de los incisivos inferiores. En el Forsus FDR
se observo en el primer premolar con menor proinclinacion de los incisivos inferiores
en este modelo (Figura 7 y Figura 8).

Ademas, la deformacion total mostré desplazamientos verticales en cada modelo,
para los elasticos Clase Il observamos extrusion de los dientes anterosuperiores,
especialmente del canino, y extrusién de los molares inferiores. En el Forsus FRD
se observo intrusion del primer molar superior y extrusion de los dientes anteriores
superiores. En la mandibula en el modelo Forsus FRD se observé una intrusion de
los dientes anteriores inferiores. El Carriere mostré extrusion de los dientes
anterosuperiores, siendo mayor en el canino superior, y en la mandibula para el
Carriere se observé extrusion del primer molar inferior.

Tabla 3. Resultados de esfuerzo de von Mises maxilar
Modelos FEM

Elasticos clase FRD CAM
Il
# Nodos 1.207.182 1.280.801 933.279
#Elementos 748.983 771.350 5.99.868
ESTRUCTURAS Esfuerzo de von | Esfuerzo de von | Esfuerzo de von
Mises (MPa) Mises (MPa) Mises (MPa)

Hueso cortical
Lugar de

Centro palatino
del area cervical

Centro bucal del
area cervical del

Centro bucal del
area cervical del

valor maximo del canino primer molar segundo
superior superior premolar superior

Valor maximo 1,5116 0,15695 0,2353

Valor minimo 2,684e-9 2,0227e-9 5,0969e-9

Hueso trabecular
Lugar de
valor maximo

Area cervical
distal-palatina del
canino superior

Centro bucal del
area cervical del
primer molar

Centro bucal del
area cervical del
primer molar

superior superior
Valor maximo 0,69233 0,0355369 0,037463
Valor minimo 0,00013874 0,00016105 0,00041316

PDL

Zona cervical

Area cervical

Area cervical




Lugar de distal del canino palatina del mesial bucal del
valor maximo superior segundo canino superior
premolar superior
Valor maximo 0,00533578 0,0036597 0,0019451
Valor minimo 2,9148e6 1,5693e-6 2,5304e-6
Dientes Centro bucal de | Zona bucal distal Area bucal
Lugar de la corona del de la corona del mesial de la
valor maximo canino superior segundo corona del canino
premolar superior superior
Valor maximo 1,4963 1,768 1,8991
Valor minimo 4,7529e-7 6,3594e-7 3,2949e-6
Tabla 4. Resultados de esfuerzo de von Mises en la mandibula
Modelos FEM
Elasticos clase Il FRD CAM
# Nodos 1.207.182 1.280.801 933.279
#Elementos 748.983 771.350 5.99.868
ESTRUCTURAS Esfuerzo de Von Esfuerzo de Esfuerzo de Von
Misses (MPa) Von Misses Misses (MPa)
(MPa)
Hueso cortical Mesial del primer Mesial del Area vestibular
Lugar de molar inferior primer molar | mesial cervical del
valor maximo inferior segundo molar
inferior
Valor maximo 0,11757 0,10481 0,14147
Valor minimo 9,912e8 2,2431e-7 2,6799%e-7
Hueso trabecular | Mesial del primer mesial del mesial del primer
Lugar de molar inferior primer premolar | premolar inferior
valor maximo inferior
Valor maximo 0,01577 0,025965 0,028055
Valor minimo 4,3312e-5 5,8152e-5 7,1578e-5
PDL Area cervical Area cervical | Area distal-cervical
Lugar de mesial demas vestibular del | del primer molar
valor maximo bajosegundo segundo inferior
molar premolar
Valor maximo 0,0014541 0,0019431 0,02955
Valor minimo 2,3025e-7 1,8178e-6 1,3569e6
Dientes Vertiente distal Centro de la Oclusal en el surco
Lugar de del canino inferior corona del distovestibular del
valor maximo primer premolar | primer molar
inferior inferior
Valor maximo 1,2002 1,8195 1,1349
Valor minimo 1,572e-6 8,169e-5 3,2438e-7

Tabla 5. Resultados del esfuerzo principal maximo y minimo maxilar

Modelos FEM
Elasticos clase Il FRD CAM
# Nodos 1.207.182 1.280.801 933.279
#Elementos 748.983 771.350 5.99.868
ESTRUCTU | Esfuerz | Esfuerz | Esfuerz | Esfuerzo | Esfuerz | Esfuerz
RAS o o o principal o o
principa | princip | principa | minimo | principa | principa
| al | | |
maximo | minimo | maximo maximo | minimo
Hueso Area Area Centro Centro Area Centro
cortical cervical | cervical | bucal del | palatino apical palatino




Lugar de distal del | Disto area del area | bucal del | del area
valor canino | palatina | cervical cervical canino cervical
maximo superior del del del primer | superior del

canino primer molar primer
superior | molar superior premolar
superior superior
Valor 0,78584 | 0,03584 | 0,13943 | 0,012317 | 0,13745 | 0,03963
maximo 3 3
Valor - -1,0322 - - - -0,23899
minimo 0,05555 0,01760 | 0,096899 | 0,03454
3 1 9
Hueso Area Area Centro Area Centro | Centro
trabecular | cervical | cervical | bucal del | cervical | bucal del | palatino

Lugar de distal del | distal area Distopalat area de la
valor canino del cervical ina del cervical zona
maximo superior | canino del segundo del cervical

superior | primer molar primer del
molar superior molar primer
superior superior molar
superior
Valor 0,38881 | 0,05398 | 0,03188 | 0,002025 | 0,03329 | 0,00127
maximo 4 7 1 7 38
Valor - - - - - -
minimo 0,07916 | 0,41059 | 0,00250 | 0,025914 | 0,00482 | 0,04142
2 8 21 7
PDL Area Zona Centro Zona Area Centro

Lugar de cervical | cervical | palatino | palatina | cervical | palatino
valor mesial distal del area | distal del | bucal del | del area
maximo del del cervical | segundo canino cervical

canino canino del premolar | superior del
superior | superior | segundo | superior primer
premolar premolar
superior superior
Valor 0,00601 | 9,286e- | 0,00352 | 0,000130 | 0,00204 | 0,00013
maximo 56 5 53 54 8 952
Valor - - - - - -
minimo 0,00010 | 0,00613 | 0,00020 | 0,003094 | 0,00012 | 0,00135
851 79 814 2 215 83

Dientes Zona Centro Centro Zona Zona Centro

Lugar de distal de | bucal mesial | vestibular | mesial mesial
valor la dela de la distal de de la de la
maximo cuspide | corona | corona | lacorona | cuspide | corona

palatina del del del primer | bucal del del
del canino primer molar segundo | primer
primer | superior molar superior | premolar | premolar
premolar superior superior | superior
superior
Valor 1,4099 | 0,12533 | 1,5163 0,43566 1,4962 | 0,05315
maximo 7
Valor -0,16684 | -1,7844 | -0,52428 | -1,7792 | -0,48979 | -2,1044
minimo
Tabla 6. Resultados del esfuerzo principal maximo y minimo mandibular
Modelos FEM
Elasticos clase Il FRD CAM

# Nodos 1.207.182 1.280.801 933.279
#Elementos 748.983 771.350 5.99.868
ESTRUCTU | Esfuer | Esfuerzo | Esfuer | Esfuer | Esfuerzo | Esfuerzo
RAS zo principal | zo zo principal | principal

princip | minimo | princip | princip | maximo minimo




al al al
maxim maxim | minim
o o o
Hueso Zona Area Zona | Area Area Zona
cortical vestibul | vestibular | vestibul | cervical | bucal cervical
Lugar de ar cervical |ar central | interproxi | lingual del
valor cervical | mesial del | cervical | palatina | mal del primer
maximo del primer del del primer y molar
segund molar primer | primer | segundo inferior
0 molar inferior | molar premol | molar
inferior inferior | ar inferior
inferior
Valor 0,1134 | 0,016923 | 0,1048 | 0,0097 |0,17516 0,027626
maximo 8 2 323
Valor - -0,085963 | - - -0,015373 | -0,091316
minimo 0,0060 0,0028 | 0,0812
24 291 62
Hueso Area Area Area Disto | Area Area
trabecular | cervical | cervical | cervical | Area cervical cervical
Lugar de distal | lingual de | mesial | cervical | bucal bucal
valor de la la raiz del palatina | mesial del | mesial del
maximo raiz distal del | primer | del primer primer
distal primer premol | primer | molar molar
del molar ar molar inferior inferior
primer inferior | inferior | inferior
molar
inferior
Valor 0,0172 | 0,002287 | 0,0019 |0,0020 |0,021999 |0,0018585
maximo 73 279 251
Valor - -0,010084 | - - - -0,027899
minimo 0,0012 0,0148 | 0,0259 | 0,0009979
414 48 1 3
PDL Area | Segundo |Zona Zona | Area Area
Lugar de | cervical | tercio de | vestibul | vestibul | distal- cervical
valor mesial la raiz ar ar cervical mesial-
maximo del distal del | cervical | cervical | del primer | vestibular
segund primer del del molar del primer
0 molar molar segund | segund | inferior molar
inferior inferior | o o} inferior
premol | premol
ar ar
inferior | inferior
Valor 0,0016 | 3,7326e-5 | 0,0016 | 2,5051 | 0,031956 | 9,8617e-5
maximo 788 986 e-5
Valor - - - - -7.,9945e- | -
minimo 4,3922 | 0,0011698 | 1,4712 | 0,0018 |5 0,0023449
e-5 e-5 019
Dientes Vertient | Oclusal en | Centro | Centro | Oclusal en | Oclusal en
Lugar de e distal | elsurco |ditobuc | dela el surco el surco
valor del distovestib | al de la | corona | distovestib | distovestib
maximo canino ular del | corona | del ular del ular del
inferior primer del primer | segundo primer
molar primer | premol | primer molar
inferior | premol | ar molar inferior
ar inferior | inferior
inferior
Valor 0,7537 | 0,11501 |1,2061 | 0,1401 | 1,4676 0,34877
maximo 6 6
Valor - -1,1678 | - -2,0897 | -0,59101 -1,3271
minimo 0,1434 0,2437
43 3




Tabla 7. Deformacion total Maxilar

Modelos FEM
Elasticos clase FRD CAM
Il
# Nodos 1.207.182 1.280.801 933.279
#Elementos 748.983 771.350 5.99.868
ESTRUCTURAS
Hueso cortical Area cervical Area cervical Area cervical
Lugar de bucal del canino | mesialbucal del distobucal del
valor maximo superior primer molar incisivo lateral
superior superior
Valor maximo 0,0004136 0,00011101 0,00038139
Valor minimo 0 0 0

Hueso trabecular
Lugar de
valor maximo

Area cervical

mesial bucal del
canino superior

Area cervical
mesial del primer
molar superior

Area cervical
mesialvestibular
del incisivo lateral

superior
Valor maximo 0,00029127 9,5358e-5 0,00031251
Valor minimo 1,8664e-5 4 211e-6 3,9908e-5

PDL Area cervical Area cervical Area cervical
Lugar de distal del canino | mesial del primer | distobucal del
valor maximo superior molar superior | canino superior

Valor maximo 0,00057144 0,00018185 0,00042292
Valor minimo 2,6298e-5 6,2173e-6 5,8067e-5
Dientes cuspide del Distovestibular de | Vertiente distal del
Lugar de canino superior la corona del canino superior
valor maximo primer molar
inferior
Valor maximo 0,0021973 0,0004985 0,0010067
Valor minimo 1,828e-6 6,228e-6 3,7279%e-5
Tabla 8. Deformacion total Mandibular
Modelos FEM
Elasticos FRD LEVA
clase Il
# Nodos 1.207.182 1.280.801 933.279
#Elementos 748.983 771.350 5.99.868
ESTRUCTURAS
Hueso cortical Zona vestibular Area cervical Area cervical bucal
Lugar de distal del distovestibular del segundo molar
valor maximo segundo molar | del primer molar inferior
inferior inferior
Valor maximo 0,00017524 0,00013852 0,00035402
Valor minimo 2,6426e-5 0 0
Hueso trabecular | Zona vestibular Area cervical Area cervical

valor maximo

primer molar
inferior

canino inferior

Lugar de distal del meso lingual del distobucal del
valor maximo segundo molar | segundo molar incisivo lateral
inferior inferior inferior
Valor maximo 0,00017524 0,00013088 0,0003424
Valor minimo 2,6426e-5 1,195e-5 6,2269e-5
PDL Area cervical Area cervical Area cervical bucal
Lugar de bucal del bucal del canino del primer molar
valor maximo primer molar inferior inferior
inferior
Valor maximo 0,00016886 0,00015397 0,00039321
Valor minimo 6.3767e-5 3,3218e-5 0,00016493
Dientes Area cervical Centro bucal de Centro bucal de la
Lugar de bucal del la corona del corona del primer

molar inferior




Valor maximo 0,00016886 0,00043169 0,00051005

Valor minimo 6,3767e-5 3,2813e-5 0,0001214

Figura 9. Efectos comparativos del esfuerzo de Von Misses entre los modelos
FEM de los 3 aparatos en el maxilar.

ELASTICOS CLASE Il FRD CAM

a. Hueso Cortical

al. Hueso Cortical elasticos Clase Il a2. Hueso cortical FRD a3. Hueso cortical CMA

b. Hueso Trabecular

noomenes

b1. Hueso Trabecular elasticos Clase Il b2. Hueso Trabecular FRD b3. Hueso Trabecular CMA

C. Ligamento Periodontal

AR

c1. Ligamento periodontal elasticos Clase ll.  c2. Ligamento periodontal FRD ¢3. Ligamento Periodontal CMA

D. Dientes

d1. Dientes elasticos Clase Il d2. Dientes FRD d3. Dientes CMA

Figura 10. Efectos comparativos del esfuerzo de Von Misses entre los modelos
FEM de los 3 aparatos en la mandibula
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a1l. Hueso Cortical Elasticos Clase Il a2. Hueso Cortical FRD a3. Hueso Cortical CMA

b. Hueso Trabecular



b1. Hueso Trabecular elasticos Clase Il . B2. Hueso Trabecular FRD b3. Hueso Trabecular CMA

c. ligamento Periodontal

\

c. Ligamento periodontal Elasticos Clase Il c. Ligamento periodontal FRD c. Ligamento periodontal CMA

d. Dientes

d1. Dientes Elasticos Clase I d2. Dientes FRD d3. Dientes CMA

Figura 11. Efectos comparativos del esfuerzo Principal maximo entre los modelos
FEM de los 3 aparatos en el maxilar

Elasticos Clase Il FRD CAM

a. Hueso Cortical

a1l. Hueso Cortical Elasticos Clase Il a2.Hueso Cortical FRD a3. Hueso Cortical CMA

b. Hueso Trabecular

b1. Hueso Trabecular Elasticos Clase Il B2. Hueso trabecular FRD b3. Hueso Trabecular CMA

C. Ligamento periodontal

AN

c1. Ligamento periodontal Elasticos Clase Il  ¢2. Ligamento periodontal FRD ¢3. Ligamento periodontal
CMA



D. Dientes

D1. Dientes Elasticos Clase Il d2. Dientes FRD d3. Dientes CMA

Figura 12 Efectos comparativos del esfuerzo Principal maximo entre los modelos
FEM de los 3 aparatos en la mandibula

Elasticos Clase Il FRD CAM

a. Hueso Cortical

al. Hueso Cortical Elasticos Clase I a2. Hueso cortical FRD a3. Hueso Cortical CMA

b. Hueso Trabecular

b1. Hueso Trabecular Elasticos Clase Il B2.Hueso Trabecular FRD b3. Hueso Trabecular CMA

C. Ligamento Periodontal

c1. Ligamento Periodontal Elasticos Clase I c2. Ligamento periodontal FRD ¢3. Ligamento
periodontal CMA

D. Dientes

d1. Dientes Elasticos Clase I d2. Dientes FRD d3. Dientes CMA



Figura 13 Efectos comparativos de la deformacion total entre los modelos FEM
de los 3 aparatos en el maxilar escala de 2.2 X 10*

Elasticos Clase Il Forsus FRD CAM

a. Hueso Cortical

al. Hueso cortical Elasticos Clase Il a2. Hueso Cortical FRD a3. Hueso Cortical CMA

b. Trabecular bone

b1. Hueso Trabecular Elasticos Clase Il . B2. Hueso Trabecular FRD b3.Hueso Trabecular
CMA

C. Ligamento periodontal

c1. Ligamento periodontal Elasticos Clase Il c2. Ligamento Periodontal FRD ¢3. Ligamento Periodontal
CMA

D. Dientes

d1. Dientes Elasticos Clase Il d2. Dientes FRD d3. Dientes

Figura 14 Efectos comparativos de la deformacion total entre los modelos FEM
de los 3 aparatos en la mandibula escala de 2.2 X 10*

Elasticos Clase Il Forsus FRD CAM

a. Hueso Cortical

\

a1l. Hueso Cortical Elasticos Clase Il a2. Hueso Cortica FRD a3. Hueso Cortical CMA



b. Hueso Trabecular

b1. Hueso Trabecular Elasticos Clase Il. B2. Hueso Trabecular FRD b3. Hueso Trabecular CMA

C. Ligamento periodontal

L 2

C1. Ligamento Periodontal Elasticos Clase Il. c2. Ligamento Periodontal FRD c3. Ligamento Periodontal
CMA

D. Dientes

d1. Dientes Elasticos Clase II. d2. Dientes FRD d3. Dientes CMA

Figura 15 Efectos verticales de la deformacion total en los elasticos Clase Il
escala de 2.2 X 10*

al. Hueso trabecular maxilar a2. Ligamento periodontal mandibula

Figura 16 Efectos verticales de la deformacién total en el modelo FDR escala de
2.2 X 10*

al. Hueso cortical maxilar ~ a2. Dientes mandibula a3. Ligament ériodontal mandibula

Figura 17 Efectos verticales de la deformacion total en el modelo CAM escala de



2.2X10*

] [ 1 [ [
a1. Dientes maxilar

a2. Ligamento per}'odontal mandibula

4.DISCUSION

Este estudio tuvo como objetivo evaluar tres correctores de Clase Il desde el punto
de vista biomecanico con la hipotesis de que al tener componentes activos
individuales que se ubican en diferentes lugares en la denticion superior e inferior,
podrian tener una distribucion distinta el esfuerzo y la deformacién total. Cattaneo y
col,(16) destacaron la importancia de la distribucion de esfuerzo/deformacion dentro
del PDL y el hueso alveolar circundante cuando se aplica una carga de ortodoncia
y el correspondiente movimiento dental que esto conlleva. Diversos
estudios,(81,82)han demostrado que los esfuerzos de compresién y traccion de las
fuerzas ortodoncias son factores esenciales para la remodelacién del hueso, alterar
la actividad celular en el PDL, resultando en la reabsorcion o depédsito de hueso, lo
que conduce al movimiento de los dientes. EI FEM es un método no invasivo que
permite observar las distribuciones de esfuerzo/deformacién en las estructuras de
soporte alveolar y analizar los posibles comportamientos biomecanicos de

diferentes aparatos ortodéncicos.(83)



En el presente estudio, encontramos que el esfuerzo mas alto(von Mises y esfuerzo
principal maxima) se ubicaron en el canino superior para los elasticos Clase Il y el
CMA 'y en el primer molar superior para el Forsus FRD y CMA. En la arcada inferior,
los maximos esfuerzos se observaron en el primer molar inferior en los elasticos
Clase Il y el CMA 'y en el primer premolar inferior para el Forsus FRD. Akis y Doruk
encontraron resultados similares.(84)quienes investigaron los efectos biomecanicos
del Forsus FRD con y sin minitornillos en los dientes maxilares y mandibulares,
encontrando que los esfuerzos principales maximos y minimos se observaron en
las areas del cuello de los primeros molares superiores y en el cuello bucal del
canino inferior, que fue el sitio de anclaje en el arco inferior, a diferencia de nuestro
estudio donde el sitio de anclaje fue distal al primer premolar. Chaudry y col.(18)
evaluaron a distribucion del esfuerzo en la mandibula con el Forsus FRD en
comparacion con la etapa de reposo, encontrando los esfuerzos de von Mises mas
altas en el hueso cortical desde el area del canino hasta el premolar. Chang y
col.(85)en un estudio FEM analizaron la distribucion del esfuerzo en mandibula con
Forsus, encontraron que la concentracién del esfuerzo se observo en la parte
anterior del céndilo, escotadura mandibular y molares inferiores y las areas de
maximo desplazamiento se observaron en el mentdn y los incisivos inferiores. Wang
y col.(86) encontraron en un estudio FEM de elasticos Clase Il y alineadores que la
tension en el PDL se concentraba en los primeros molares inferiores con un
esfuerzo compresivo en la region cervical mesial y esfuerzo tensional en la regidon
cervical bucal-distal. En el presente estudio, también encontramos que en el modelo
de elasticos Clase Il, la mayor concentracidon de esfuerzo en el arco inferior fue en
el primer molar, pero con el esfuerzo compresivo ubicado en la region bucal distal y
el esfuerzo tensional ubicado en la regién cervical mesial. Xie y Li.(87) ademas
encontraron que con los elasticos de Clase Il, el mayor esfuerzo de von Mises fue
en el arco inferior en el PDL, se localizé en la raiz distal del primer molar y que el
esfuerzo disminuy6 gradualmente en direccién mesial.

También observamos en nuestro estudio, que los esfuerzos se distribuyeron en
diferentes regiones de la regidn anterior y posterior de la denticion maxilomandibular

dependiendo del aparato simulado, provocando diferentes patrones de



desplazamiento total, observandose desplazamiento distal de la denticién superior
y desplazamiento mesial de la denticion inferior. Sin embargo, la distribucion de
estas deformaciones totales estaba en diferentes regiones en los tres modelos. En
la arcada superior, para los elasticos Clase Il los desplazamientos fueron desde el
primer premolar superior y canino hacia los dientes anteriores y casi no se observo
deformacion en los dientes posteriores; con el Forsus FRD los desplazamientos
fueron del primer molar a los premolares a los dientes anteriores y con el CMA los
desplazamientos fueron del canino y premolares a los dientes anteriores. Las tres
simulaciones mostraron desplazamiento palatino de los incisivos superiores vy
desplazamiento distal de los dientes posteriores superiores con la mayor
retroinclinacion en el modelo CMA y la mayor distalizacion de los molares superiores
en el aparato Forsus FRD. En la arcada inferior, para los modelos Clase Il elasticos
y CMA los desplazamientos fueron desde segundos y primeros molares hacia los
dientes anteriores; para el Forsus FRD los desplazamientos fueron desde el primer
premolar hasta los dientes anteriores. Todos los modelos mostraron
desplazamiento mesial de la denticion inferior con proinclinacion de los incisivos
inferiores siendo el modelo Clase |l elasticos el que presentd mayores
desplazamientos tanto para los molares como para los incisivos inferiores. Estudios
FEM en elasticos Clase Il han encontrado resultados similares, Chang y
col.(88)encontraron que con los elasticos intermaxilares Clase |l los
desplazamientos corporales iniciales se concentraron en la parte anterior de la
denticion superior. Wang y col.(86) evaluaron el desplazamiento y la distribucién del
estrés de la denticion mandibular por varias posiciones de los elasticos de Clase Il
durante la retraccion en masa en la terapia con alineadores, encontraron que la
inclinacion lingual de los incisivos centrales inferiores y la inclinacion mesial de los
primeros molares inferiores producian pérdida de anclaje mandibular. Xie y Li.(87)
estudiaron la influencia de la forma de la seccion transversal de los arcos de alambre
de cinta en la traccion intermaxilar en el tratamiento de maloclusion Clase I,
encontraron desplazamiento mesial de la denticién inferior e inclinacién orientada
hacia vestibular de los dientes anteriores. Ademas, estudios FEM sobre Forsus

FRD,(18,84,88) fueron consistentes con nuestros hallazgos. Kumar y col.(89)



evaluaron la distribucion de esfuerzos y los desplazamientos producidos por un
anclaje Forsus FRD a una mini placa encontrando movimientos retrusivos de los
incisivos maxilares y desplazamiento mesial de los molares mandibulares, pero con
menor proinclinacion de los incisivos mandibulares. Hasta donde sabemos, hasta el
momento no se han publicado estudios con CMA.

En el presente estudio, el modelo de Forsus FRD mostro estrés en la region cervical
bucal del primer molar superior, lo que indica que se produjo una fuerza distal y
expansiva en esta region. Autores anteriores encontraron resultados similares con
Forsus FDR o correctores Clase |l similares en estudios FEM.(84,90) Por lo tanto,
si este efecto de expansién en los molares superiores no es clinicamente necesario,
es importante controlarlo con un arco transpalatino o aparato similar.

Chaudhry y col. (43) mostraron que los elasticos Clase Il generan movimiento de
extrusion en el primer molar inferior, e intrusidn de los dientes anteriores inferiores.
El presente estudio tuvo resultados similares en los elasticos Clase Il y el modelo
Carriere, ambos modelos mostraron extrusion del primer molar inferior, siendo
menor en el modelo Carrier. Ademas, ambos modelos mostraron extrusién de los
dientes anteriores superiores.

Chaudhry y col. (43) mostraron que los elasticos Clase Il generan movimiento de
extrusion en el primer molar inferior, e intrusidén de los dientes anteriores inferiores.
El presente estudio tuvo resultados similares en los elasticos Clase Il y el modelo
Carriere, ambos modelos mostraron extrusion del primer molar inferior, siendo
menor en el modelo Carrier. Ademas, ambos modelos mostraron extrusién de los
dientes anteriores superiores.

Pocos estudios clinicos,(9,11,91) han comparado los efectos dentoalveolares de los
correctores de Clase Il simulados en nuestro estudio. Jones y col.(92) encontraron
en el grupo Forsus mayor movimiento distal de los molares superiores,
retroinclinacion de los incisivos superiores, mesializacién de los molares inferiores
y proinclinacién de los incisivos inferiores, que el grupo elasticos Clase Il. Por lo
contrario, Aras y col.(91) en los pacientes Clase Il subdivisién 1, encontraron que
los elasticos de Clase Il produjeron mas inclinacién palatina en los incisivos

superiores y tanto los elasticos de Clase |l como los de Forsus proinclinaron los



incisivos inferiores, pero el grupo de Forsus mostr6 una correccion
significativamente del overjet. Yin y col.(11) compararon los efectos clinicos de los
elasticos CMA, Clase Il y Forsus FRD encontrando una mayor correccion molar y
canina de Clase Il en el grupo Forsus seguido por los elasticos CMA y Clase |l
respectivamente. También encontraron que parte de la correccién de Clase Il con

el CMA se logra desrotando distalmente los primeros molares superiores.

En nuestro estudio el CMA mostré el mayor desplazamiento palatino de los incisivos
superiores, esto puede estar relacionado con que el CMA se utiliza previo a los
aparatos fijos, a diferencia de los elasticos intermaxilares Clase Il y el Forsus FRD
que se ensamblan a la denticion sobre alambres rectangulares en los brackets en
aparatos full edgewise, esto podria traer no solo mas anclaje ya que la denticién
podria moverse como una unidad, sino también podria traer mas control de torque
en los dientes anteriores por la union entre el arco de acero inoxidable de 019x025

con la ranura del bracket.(93,94)

Estos hallazgos, podrian ayudar a los clinicos comprender los diferentes patrones
de distribucién de esfuerzo y desplazamientos de estos correctores de Clase Il que
pueden conducir a diferentes biomecanicas para la correccion de la maloclusion de
Clase Il. Los operadores deben elegir entre las diferentes opciones de tratamiento
segun las necesidades individuales del paciente y no solo en las preferencias del

clinico o la publicidad de la marca.

Este estudio considerd las propiedades viscoelasticas no lineales para el PDL segun
diversos autores,(56,95) han encontrado que la carga del periodonto no puede
explicarse como la simple compresién/tension a lo largo de la direccion de la carga
sino como una estructura mas compleja que se encarga de transmitir la ortodoncia
para la remodelacion 6sea para permitir el movimiento dentario. Entonces, un
andlisis no lineal puede proporcionarnos resultados mas precisos Yy
confiables.(16,96)

Este estudio tiene algunas limitaciones ya que los célculos se realizan utilizando un
modelo matematico, que es posible que no simule con precision la compleja

dinamica biolégica del movimiento dentario. Otra limitacidén es que los estudios FEM



pueden registrar solo patrones de esfuerzo instantaneos y no la situacion clinica en

el tratamiento de ortodoncia que se lleva a cabo en periodos de tiempo mas largos.

Por lo tanto, los resultados del presente estudio deben tomarse con cautela y se

recomienda realizar mas ensayos clinicos aleatorizados para comparar estos

efectos in vivo

5.Conclusiones

En la arcada superior los maximos esfuerzos se localizaron en el canino
superior para los elasticos Clase Il y CMA y en el primer molar superior para
el Forsus FRD , en la arcada inferior se observaron en el primer molar inferior
en los elasticos Clase Il y el CMA y en el primer premolar inferior para el
Forsus FRD.

La deformacion total en el arco superior mostré los maximos
desplazamientos en direccion distal en los elasticos Clase Il y CMA en el
canino superior y para el Forsus FRD en el primer molar superior.

Se observaron diferencias en la distribucion de la deformacion total entre los
tres correctores Clase I, con mayor desplazamiento palatino de los dientes
anteriores en el modelo CMA, mayor proinclinacién de los incisivos inferiores
en el modelo de elasticos de Clase Il y mayor movimiento distal del primer

molar superior en el modelo Forsus FRD.

6. RECOMENDACIONES

Para futuros estudios se recomienda tener en cuenta la inclusién de estructuras

anatdbmicas como musculos, ligamentos y articulaciéon temporomandibular, los

cuales también direccionan y limitan y/o potencian las biomecanicas de cada uno

de los aditamentos para la correccién de la maloclusion Clase |Il.
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