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GLOSARIO

Dispositivos de anclaje temporal: Es un pequefio mini- implante de titanio que se
coloca temporalmente en el hueso maxilar o mandibular que garantiza un anclaje

absoluto durante el tratamiento ortodéntico.

Método de elementos finitos: Es una técnica matematica que utiliza la simulacion
computacional para analizar las deformaciones y los esfuerzos presentes en

estructuras complejas.

Deformacion: se define como el cambio en la forma o dimensiones de un material
o estructura cuando esta sujeto a fuerzas externas, cargas o condiciones de

contorno especificos. Se expresa en unidades de milimetros.

Esfuerzo: Se define como la fuerza interna por unidad de area que actua dentro de
un material o estructura en respuesta a cargas externas. Se expresa en unidades

de Megapascales



INTRODUCCION

En la practica ortoddntica, el control del anclaje es fundamental para lograr
movimientos efectivos que con el anclaje convencional no se pueden lograr. Segun
el Dr. Robert Moyers (1), uno de los principales desafios ha sido la limitada
colaboracion del paciente con aditamentos tradicionales de anclaje, no obstante, la
introduccién del anclaje esquelético, particularmente a través del uso de mini
implantes o dispositivos de anclaje temporal (DAT), ha revolucionado este aspecto
del tratamiento. Los DAT permiten a los ortodoncistas manejar los movimientos
dentales de manera mas predecible y controlada, sin depender de la cooperacion
del paciente, ofreciendo un anclaje absoluto y evitando movimientos indeseados
segun la tercera ley de Newton. Este avance tecnoldgico en ortodoncia ha
proporcionado una solucion eficaz demostrando mejor control y estabilidad y por

ende tratamientos ortoddnticos con mejores resultados.(1)

La ortodoncia, como especialidad enfocada en la correccion de anomalias
dentofaciales, ha experimentado avances significativos que han permitido la mejoria
de los tratamientos. Sin embargo, a pesar de sus ventajas, se ha buscado mejorar
sus disefos, especialmente en la porcidn coronal con el fin de optimizar su funcion

y adaptarse mejor a las necesidades del ortodoncista.(2)

Existen actualmente diferentes cabezas de DAT, incluidas pequefias, alargadas,

perforadas, redondas, con ranuras o ganchos. Sin embargo, no todas se ajustan de
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manera optima para su activacion. Pocos estudios examinan como interactuan
biomecanicamente las cabezas bajo diferentes cargas, 1o que es decisivo para

optimizar su uso clinico.

El Método de Elementos Finitos (FEM) es una técnica matematica que utiliza la
modelacién computacional de estructuras geométricamente complejas para analizar
deformaciones y esfuerzos. Los elementos finitos se pueden considerar como
pequenas porciones de lo que se quiere modelar, conectadas en puntos especificos
llamados nodos. La disposicion de estos elementos forma una malla, y desde el
punto de vista numérico, esta malla se representa mediante un sistema de
ecuaciones algebraicas que deben resolverse para determinar las incognitas en los
nodos. FEM se ha convertido en una herramienta valiosa para los ortodoncistas, ya
que permite evaluar la distribucion y trayectoria de los esfuerzos, explicando cémo
afectan el comportamiento bioldgico y los resultados clinicos. La ortodoncia hace
que los dientes se muevan mediante sistemas de fuerza que provocan una
respuesta celular, lo que resulta en la reabsorcion y aposicion del hueso alveolar.
El método mas avanzado y confiable para estudiar estas respuestas es el analisis
de elementos finitos, que permite una deteccién precisa de tensiones vy
movimientos. EI Método de Elementos Finitos es actualmente el método de
simulaciéon mas utilizado, ofreciendo ventajas significativas en el campo de la

investigacion.



Este estudio pretende evaluar el comportamiento biomecanico de un DAT de
multiples y dobles perforaciones a través de simulaciones con estudio de elementos

finitos.

1. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICO

1.1 Planteamiento del Problema
El Dr. Robert Moyers (1) refiere que la colaboracién limitada del paciente en el uso
de aditamentos para lograr el anclaje es un inconveniente en el éxito del tratamiento
ortodontico. Sin embargo, gracias a la aparicion del anclaje esquelético, muchos
clinicos han adoptado el uso de los mini implantes o dispositivos de anclaje temporal
(DAT) en su practica clinica con el fin de facilitar el control del movimiento dental sin

depender de la colaboracion del paciente. (1)

El concepto de anclaje en ortodoncia se relaciona a la resistencia al movimiento que
presentan los dientes ante la aplicacion de una fuerza. Segun la tercera Ley de
Newton, toda accidén genera una reaccion. Esto significa que, si se aplica una fuerza
a un diente, se produciran movimientos en direcciones opuestas. En muchos casos,
estos movimientos contrarios pueden ser no deseados, lo que ha llevado a la
necesidad de investigar y desarrollar un anclaje que proporcione una resistencia

absoluta, evitando asi efectos colaterales. (1)

En ortodoncia, existen varios tipos de anclaje intraoral que se clasifican en anclaje
minimo, moderado, maximo y absoluto. El anclaje minimo ofrece aproximadamente

un 30% de resistencia. Este tipo de anclaje se consigue mediante elementos como
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stop, tip back, cinchado del arco, toe in, toe out, 0 mediante accesorios como

retroligaduras, elasticos interproximales o lip bumper.(3)

El anclaje moderado proporciona alrededor de un 50% de resistencia y se utiliza
tanto en los dientes anteriores como en los posteriores para el cierre de espacios.
Algunos ejemplos de anclaje moderado incluyen el botén de Nance, el Viaro Nance,

el arco traspalatino y el arco lingual. (3)

Por otro lado, el anclaje maximo ofrece alrededor del 70% al 90% de resistencia y
se utiliza en casos de apifiamientos severos. Algunos dispositivos de anclaje

maximo son el arco RN, el transpalanance y arco extraoral. (3)

Finalmente, el anclaje absoluto se logra impidiendo la migracién mesial del molar y
conservando el 100% del espacio de extraccion. Estos DAT son lo suficientemente

pequefios como para ser colocados en diversas areas del hueso alveolar. (3)

La utilizacion de DAT como anclaje temporal en ortodoncia se han convertido en
una opcién altamente eficaz para el tratamiento de las maloclusiones, evita la
pérdida de anclaje que pueden surgir durante el tratamiento, demostrando tener
numerosas ventajas en comparacion con otros métodos de anclaje, siendo un

avance significativo en ortodoncia. (4)

Los DAT de titanio se componen de tres partes distintas: En primer lugar, la cabeza,
que es la parte expuesta en la cavidad oral y permite la conexion con los dispositivos
de ortodoncia; luego, se encuentra el perfil transmucoso y la rosca activa, que es

responsable de mantener la estabilidad del implante. (5) (6)



Los DAT, ofrecen al ortodontista una gran cantidad de aplicaciones clinicas, ya que
proveen un anclaje absoluto entre estas indicaciones se encuentra: enderezamiento
de molares, intrusion del sector anterior, mesializacién de molares, retraccion de
caninos, tracciones de dientes incluidos, anclaje en zonas edéntulas, cierre de
espacios, correccion de mordidas abiertas, lineas medias, planos oclusales entre

otras. (1) (6)

Su rango de dimensiones varia de diametros y longitudes, y es comun encontrar un
diametro promedio de 1,2 mm y una longitud de 6 mm. Es importante destacar que
una parte de los DAT son disefiados con caracteristicas autorroscantes, lo que

contribuye significativamente a simplificar su proceso de insercion. (5)

Actualmente, se enfrentan desafios en relacion con el disefio de la porcién coronal

de los DAT, particularmente en zonas posteriores, dificultando su activacion.

Por consiguiente, se ha buscado renovar sus disefos, lo que ha dado lugar a una
amplia variedad de alternativas para las cabezas de DAT, entre estas opciones se
incluyen cabezas pequenas, alargadas, perforadas, redondas, doble cruz, ranuras,
ganchos, bola e incluso cabezas con una forma que se asemeja a la de Brackets o

ranuras. (5) (6)(7)

Es fundamental destacar que tanto en la literatura cientifica como en la observacion
empirica se ha constatado que no todas las cabezas de los DAT se ajustan de
manera Optima para su activacion. Por ejemplo, una investigacion realizada por
Choi, et al. (8) realizaron un estudio de FEM con el propésito de analizar la posicién

del orificio de la cabeza del DAT. (8) Este estudio abordé dos disefios de cabeza de



DAT, uno con orificio del cabeza ubicado de manera céntrica y otro con orificio en
posicion excéntrica, con el fin de comparar la resistencia a la rotacion, en sus
resultados observaron que los disefios con perforaciones excéntricas aumentaron
la resistencia rotacional y mejoraron su versatilidad. Este estudio demuestra la
importancia de los diferentes disefios de cabezas de DAT para su activacion durante

el tratamiento ortodontico. (8)

Se ha evidenciado la dificultad de activar el DAT en zonas posteriores y esto puedo
atribuirse al disefio de la cabeza del DAT debido a la geometria de este lo que a su

vez puede generar demoras en el tratamiento o incluso impedir la activacion. (8)

Para llevar a cabo una evaluacién precisa de las biomecanicas y sus impactos en
el complejo dentoalveolar, se recurre al empleo de modelos de elementos finitos.
En este contexto, este estudio adquiere relevancia al evaluar el comportamiento
biomecanico de los DAT. Sin embargo, existen pocos estudios que analicen
detalladamente como estos DAT interactuan biomecanicamente al aplicar cargas
en relacion con la deformacion y el esfuerzo con diferentes componentes
proporcionando una base mas solida para la optimizacion de estos dispositivos en

la practica clinica ortoddntica (9)

Por lo consiguiente, surge la siguiente pregunta. ;Cual es el comportamiento
biomecanico de un dispositivo de anclaje temporal con multiples y doble, evaluado

a través de un estudio de elementos finitos?



1.2 Justificacion

Actualmente la ortodoncia como campo especializado para la correcciéon de
anomalias dentofaciales ha avanzado significativamente dando la opcidon de
generar varios tipos de tratamientos y alternativas tanto para el paciente como para
el profesional tratante. Dentro de estos tipos de alternativas se puede encontrar los
DAT, segun estudios realizados han demostrado beneficios significativos en un

tratamiento ortodontico. (8)

El uso de DAT en ortodoncia para el anclaje absoluto conlleva a una serie de
ventajas significativas como lo es la aplicacion de varias fuerzas simultaneas sobre

las estructuras dentales. (10)

Sin embargo, a pesar de tener varias ventajas y beneficios cada vez mas se ha
intentado renovar su disefio para lograr mejorar sus utilidades. Adicionalmente en
la porcién coronal se han realizado cambios en el disefio de la cabeza, varias casas
comerciales ofrecen diferentes tipos de disefios, pero no siempre han logrado

acomodarse a las necesidades del profesional. (7)

La cabeza del DAT desempefia un papel fundamental al momento de su activaciéon
y fijacidn en zonas posteriores, de ahi la importancia de su forma y tamafio que se
ajusten perfectamente a los aditamentos ortodonticos y las necesidades
biomecanicas del clinico, evitando cualquier movimiento o desplazamiento
indeseado. Esto asegura una conexion solida y confiable entre el DAT y los

aditamentos facilitando las biomecanicas (4)



Por lo tanto, este trabajo busca abordar a través del estudio de elementos finitos
evaluar el comportamiento biomecanico de un dispositivo de anclaje temporal con

perforaciones multiples y doble evaluando deformacién y esfuerzo.

1.3Propésito e Impacto.

El propdsito de este estudio consiste en utilizar el método de elementos finitos para
analizar el comportamiento del disefio del DAT con multiples y doble perforaciones,
y evaluar su comportamiento biomecanico, en esta instancia, se busca contribuir al
beneficio de los ortodontistas y pacientes al proponer mejoras en los DAT que
permitan su adecuada activacion y funcién, Por tal motivo el impacto esperado no
solo se limita al campo académico y cientifico sino que repercute en la practica
clinica , el conocimiento generado a través de este estudio enriquecera la literatura

cientifica y ser referencia para futuras investigaciones y avances en este campo.

1.4 Antecedentes.

En 1945, Gainsforth y Higley fueron los primeros que introdujeron el concepto de
anclaje esquelético en donde realizaron experimentos en perros donde colocaron
tornillos de vitalium, Sin embargo, resulto siendo un fracaso al igual que casi todos

los implantes de esa época debido a los metales utilizados no eran ideales. (1)

En 1970, Branemark y sus colaboradores introdujeron el concepto de

osteointegracion en odontologia utilizando implantes de titano puro, demostrando



que los implantes dentales pudieron integrarse de manera segura y estable en el

hueso. (1)

En 1983, Creekmore y Eklund demuestran que un pequeiio tornillo puede soportar

una fuerza constante durante un periodo prolongado. (1)

En 1996, Wehrbein et al. Explor6 el area sagital palatina media como sitio para la
colocacion de implantes convencionales con un periodo de cicatrizacion de 10
semanas, se extrajeron primeros premolares superiores cerrandose completamente
en los 9 meses. En 1997, Kanomi anunci6 que los DAT de titanio con diametro de
1,2 mm y longitud 6 mm daban un buen anclaje para la intrusidon sin causar

problemas de reabsorcion radicular ni problemas periodontales. (1)

En 1999, Park describié un sistema de anclaje esqueletal usando microtornillos de
titanio. Logrando una distalizacién de los molares posteriores maxilares, reportando
tornillos firmes y estables, observando que el area media del paladar ofrecia una
estabilidad mayor. En 1999, Sugarawa y Umemori et al, usaron mini placas
quirdrgicas para anclaje ortoddntico. Corrigieron mordidas abiertas anteriores,

usando un sistema de anclaje esqueletal de mini placas. (1)

En 2001, dos estudios utilizaron implantes dentales en perros Beagle para
tratamientos ortoddnticos. En el primer estudio, Ohmae y sus colegas utilizaron DAT
de titanio lograron una intrusién dental con estabilidad después de 6 meses. En el
segundo estudio, realizado por Park y colaboradores en el mismo afo, se emplearon
micro implantes de 1,2 mm de diametro y 6 mm de longitud resolvieron problemas

esqueléticos dentales al retraer los dientes anteriores y realizar intrusion. (1)



En 2001, Lee y colaboradores usaron micro implantes para el tratamiento
ortodontico lingual, logrando recuperar los dientes anterosuperiores en bloque en
16 meses. En 2002, Bae y colaboradores demostraron que los micro implantes de

1,2 mm son efectivos para retraer en masa los dientes anteriores superiores. (1)

Los tornillos utilizados temporalmente en estructuras Oseas, principalmente como
anclajes en los tratamientos de Ortodoncia son conocidos por diferentes nombres
como micro tornillos, mini implantes, pircing, mecanismos de anclaje temporal,
anclaje esquelético, dispositivos de anclaje temporal (DAT). Pero el término mas

usado internacionalmente es el de mini implante. (11)
1.5Marco teodrico
1.5.6 Partes del DAT

Los DAT al igual que los implantes dentales se conforman por varias partes que van

a tener una funcién especifica.

Rosca, porcion Endo 6sea: Que es la parte activa que permite enroscar el tornillo

en el hueso.

Cuello intramucoso, que tiene mayor o menor longitud y angulacién para proteger

la mucosa.

Cabeza, que es la parte que se observa cuando esta colocado en la boca y tiene

diferentes disefios. (11) (6)
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Dependiendo del caso ortoddntico que se esté llevando es necesario tener en
cuenta una serie de indicaciones y contraindicaciones antes de tomar la decisién de

usarlos como parte del tratamiento. (11) (6)

1.5.7 Indicaciones
Se reconocen unas indicaciones generales, pacientes con requerimiento de anclaje
maximo en casos en los que las fuerzas generadas, pueden producir efectos
adversos, en pacientes que necesitan movimientos asimétricos de los dientes en
diferentes planos del espacio y como alternativa a la cirugia ortognatica en algunos
casos. También encontramos Indicaciones especificas como la Impactacion
posterior, intrusién o extrusién de uno o varios dientes, retrusion de incisivos y
caninos, cierre de espacios edéntulos, distalizacién, enderezamiento vy
mesializacion molar. Otros autores sefalan el uso en la fijacion maxilomandibular
intraoperatoria y la traccidn elastica post operatoria, las principales indicaciones
son: individuos con necesidad de anclaje maximo, personas no colaboradores y
pacientes con necesidad de movimientos dentarios considerados dificiles o

complejos para realizarse con los métodos de anclaje tradicionales. (11)

1.5.8 Complicaciones
Es importante realizar un buen diagndstico, prondstico y tratamiento del paciente,
asi mismo tener claros los conocimientos del caso a seguir para lograr la mayor tasa
de éxito. Ademas, al tener pericia con la técnica de anclaje y sus aditamentos las
complicaciones seran menos probable de presentarse o seran solucionadas de

manera rapida y efectiva.(11)
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Algunas de las complicaciones que mas se reportan son: fractura del tornillo, dafo

en estructuras anatémicas, generalmente en raices, mucositis y periimplantitis. (11)
Estas se pueden presentar en diferentes momentos:

Durante la insercion: surge una falta de estabilidad debido al grosor insuficiente de
las corticales. Si los DAT se Insertan en el ligamento periodontal o en las raices

hay que retirarlos y volverlos a insertar. (11)

Durante el periodo de carga: la estabilidad del DAT se puede deteriorar debido a la
inflamacion o remodelado 6seo local. Por lo tanto, es importante que el paciente
mantenga una buena higiene oral para prevenir la inflamacion de los tejidos
alrededor del DAT, ademas se puede presentar hipertrofia en la mucosa adyacente,

se puede producir que el DAT sea cubierto por mucosa oral. (11)

Durante la remocion: En esta fase es posible encontrar dificultades para extraer el
DAT, en tal situacion se puede utilizar un destornillador. Si ocurriera la fractura del

DAT durante la extraccion sera necesario realizar un colgajo y osteotomia. (11)
Principio del formulario

Es importante comprender que el uso de los DAT no es aplicable en todos los
tratamientos de ortodoncia y no todos los pacientes son adecuados para someterse
a un procedimiento quirdrgico, por lo tanto, es necesario conocer las

contraindicaciones:

No se recomiendan tratamientos quirdrgicos en pacientes con las siguientes

condiciones: neoplasias de los maxilares, pacientes sometidos a radioterapia,
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Personas con volumen 6seo insuficiente, poco colaboradores, mala higiene oral,
problemas periodontales y aquellos que tiene dificultad al momento de recibir

instrucciones y que puede afectar la tasa de éxito del DAT. (12)

1.5.9 Desventajas de los DAT
Existen pocas desventajas reportadas para el uso de los DAT. Entre de ellas se
encuentra el riesgo de infeccidn en los anclajes de tipo transmucoso. Ademas,
cuando se localiza en la zona de la cresta infra cigomatica existe la posibilidad de
perforar el seno maxilar. Y en el caso de un procedimiento quirurgico existe el riesgo
de lesionar nervios y raices dentales. Los DAT pueden resistir fuerzas ortodonticas
entre 200 y 300 g, esto dependiendo de la calidad y cantidad de hueso y el
movimiento ortodontico deseado se pueden aplicar fuerzas entre los 50 y 200 g a

los DAT. (12)

1.5.10 Tipos de DAT
Existen dos tipos de DAT: los que requieren pre-perforacion y los autorroscantes,
que se colocan directamente en el sitio sin necesidad de hacer un agujero previo.
Estos tipos de DAT se mantienen en su lugar por retencion mecanica sin depender
de la integracion 6sea. Los DAT autorroscantes presentan menos movilidad y un
mayor contacto entre hueso e implante a comparacion de los ya perforados, Estos
pueden resultar en una alta estabilidad inicial ya que provocan menos daio 6seo en

comparacion con aquellas que requieren de perforacion. (13)

Las ventajas de los DAT sin perforacion previa incluyen niveles superiores de

conservacion del hueso y un mayor contacto hueso-implante. Estas caracteristicas
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pueden reducir la movilidad de los tornillos bajo la carga de ortodoncia temprana, lo
que proporciona mayor estabilidad. A diferencia de los que requieren una
perforacion previa en los que se puede dar lugar a una lesion tisular 6sea inducida.

(13)

Los DAT pueden ser utilizados de forma directa o indirecta. En el método directo el
sistema es sometido a carga ortoddntica y de manera indirecta el sistema es fijado
a dientes o con el arco y de esta manera la fuerza trabaja a través de estos aparatos.

(14) (15)

1.5.11 Tipos de Anclaje.
Anclaje Directo: Aplica una fuerza unica y directa desde el DAT, puede ser generada
mediante elastdmeros o resortes cerrados de Ni Ti, esta fuerza es ideal para lograr
movimiento intrusivo. Sin embargo, puede produce inclinacion no controlada y por
lo que es importante la inclinacion axial de los incisivos y el posicionamiento

deseado.

La colocacion del Mini implante debe ser entre los incisivos centrales para este
objetivo. Si se desea intuir los seis dientes anteriores, los DAT deben ubicarse
mesial o distalmente a los caninos. Para intruir los molares, los DAT deben
colocarse tanto en la region vestibular como palatina. Si se desea aumentar el vector
de retraccion al realizar ambos movimientos simultdneamente, también se debe

considerar esta ubicacién (16)

Anclaje Indirecto. Este tipo de anclaje es efectivo para mejorar la eficiencia de los

arcos de intrusion y de los sistemas de arco continuo al controlar las fuerzas de
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reaccion y sus efectos secundarios. Consiste en la fabricacion de alambre (0,016 x
0,022) de acero, diseiiado para unir el implante a los dientes de anclaje a manera

de férula, evitando el movimiento extrusivo del anclaje. (16)

1.5.12 Factores De Estabilidad
La estabilidad primaria de los DAT hace referencia a la estabilidad mecanica
alcanzada durante el proceso de insercion. Esta estabilidad esta determinada por
factores como la calidad y la madurez del hueso, el grosor de la cortical, las micro
vibraciones durante la insercidon y el proceso de desinsercion del destornillador y el
método de carga. Se fundamenta en el contacto que existe entre el hueso y la

superficie del DAT. (15)

La estabilidad primaria de los DAT es alta inicialmente, pero va a disminuir con el
tiempo. La calidad del hueso también desempena un papel importante en esta
estabilidad. Se han identificado cuatro tipos de hueso: Tipo I, Tipo Il, Tipo lll'y Tipo
IV. Los primeros tres tipos presentan una buena estabilidad primaria, mientras que
el Tipo IV, caracterizado por una cortical delgada y un nucleo esponjoso de baja

densidad produciendo un mayor riesgo de falla del DAT. (15)
Depende de varios factores:
Tiempo de aplicacion de la fuerza / carga Principio del formulario

Algunos autores argumentan que la carga inmediata desestabiliza los DAT y
aumentar el riesgo de fallas, mientras que otros sostienen que se puede aplicar sin

afectar la estabilidad. Se ha sugerido que la carga inmediata puede tener un efecto
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positivo en el hueso y la densidad celular en las areas cercanas a los implantes, lo
que indica un efecto protector. Sin embargo, otro estudio no encontré diferencias en
términos de formacion ésea, contacto hueso-implante y densidad 6sea entre la

aplicacién, lo que resulta una hipétesis contradictoria (17)

1.5.13 Tamaiio De Los DAT
Se han realizado varios estudios que investigan la relacién entre el diametro y la
longitud de los DAT. Se ha observado que el diametro del tornillo esta relacionado
con la tasa de éxito. Segun estudios previos los DAT con diametro de 2 mm y
longitud de 9,82 mm, nivel de 0,75 mm dan una mejor estabilidad y resistencia. Los
DAT mas largos ofrecen un mayor anclaje mecanico, lo que puede ser significar una
mejor estabilidad, pero ademas pueden provocar microdafos. A pesar de estas
complicaciones presentan la ventaja de distribuir las fuerzas sobre areas mas
extensas de hueso permitiendo una mejor distribucion de la carga. No obstante, el
DAT mas largo ubicado en zona posterior tiene dificultades con la retraccién de la

mejilla. (17)

El disefio de la rosca de los DAT puede variar en términos de intensidad,
profundidad y forma. Se ha sugerido que los DAT con una rosca invertida ofrecen
una mayor estabilidad en comparacion con aquellos que tienen roscas redondas o

trapezoidales. (17)

1.5.14 Aplicaciones Clinicas.

Cierre de Espacios y Anclaje.
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En pacientes que requieren extracciones o cierre de espacios, es vital considerar la
interaccién entre los dientes anteriores y posteriores. Los dientes anteriores
provocan una fuerza reciproca en los dientes posteriores, con una magnitud similar,

pero en direccion opuesta. (4) (18)

Por lo tanto, el uso de DAT proporciona beneficios significativos. No solo mejora la
biomecanica del tratamiento, sino que también controla los movimientos
anteroposteriores y verticales de los dientes anteriores y posteriores, gracias a su

capacidad para transmitir fuerza cerca del centro de resistencia. (4) (18)

En ortodoncia, se han empleado tanto aparatos extraorales como intraorales para
garantizar un buen anclaje. La diferencia fundamental entre ambos tipos de anclaje
radica principalmente en el nivel de colaboracion que requiere el paciente. Los
aparatos de traccién alta, que son utilizados en el anclaje extraoral, dependen en
gran medida de la colaboracion del paciente, lo que puede llevar a una tasa de
fracaso mas alta en comparacién con los DAT, reduciendo asi los efectos adversos.
(4) (18)

Intrusion

En el tratamiento de la intrusién dental, se han empleados métodos convencionales
como la curva de Spee invertida, el arco de intrusién de tres piezas y el arco utilitario.
Aunque estos métodos pueden lograr la intrusion deseada, también se producen

efectos no deseados, como la pro-inclinacion de los incisivos durante la intrusion,

que son inevitables. (4) (19)
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En el caso de la intrusidon dental con DAT, se emplean dos enfoques. En el método
directo, el DAT se coloca directamente en el diente que se desea instruir y la
intrusién se realiza mediante el uso de elasticos. En el enfoque indirecto, el DAT se
posiciona en dientes adyacentes, y la intrusién se realiza simultdneamente con los
arcos. Estos enfoques con DAT dan ventajas en comparacion con los métodos

convencionales, y disminuyen los efectos colaterales no deseados. (4) (19)
Distalizacion molar.

Los aparatos extraorales han sido utilizados para la distalizacién de los molares,
pero su eficacia depende de la colaboracién del paciente. Se han desarrollado
dispositivos como el péndulo para reducir esta dependencia, aunque presentan
desventajas como la disminucion de anclaje, aumento del overjet, intrusion con
distalizacién y rotacion de la mandibula. Los DAT son mas efectivos y controlados.
Si los molares de una misma arcada tienen espacios diferentes, el DAT se

posicionara mas cerca del molar que se desea distalizar.(4) (20)

La literatura cientifica establece que el uso de DAT para distalizacion de molares no
produce efectos indeseados. Sin embargo, es importante destacar que el proceso

de distalizacion debe ser tratado por un especialista. (20)

1.5.15 Tipos De Cabezas
La cabeza de los DAT juega un papel fundamental en su estabilidad y eficacia.
Existen diferentes disefios, como el disefio de cabeza, superficie, tamafio y tipo de
conexion. En cuanto al disefio de la cabeza del DAT, puede variar en forma vy

tamano. Algunos disefos incluyen cabezas redondas, cuadradas, hexagonales.
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Este disefio influye en la distribucién de la carga y en la resistencia del implante.
(21) (1)
se ha establecido la siguiente clasificacion para los tipos de cabeza

Cabeza pequena: Se utiliza en las encias adheridas del maxilar y la mandibula, asi

como en el paladar.
Sin cabeza: Se emplea en la mucosa mévil del maxilar y la mandibula.

Cabeza larga: Se coloca en el limite entre la encia adherida y la encia libre

mandibular.
Cabeza circular: Se utiliza en la encia adherida del maxilar y en el paladar.

Cabeza para fijacién: Se coloca en la zona vestibular del maxilar y la mandibula

para la fijacion intermaxilar, asi como en el paladar y la sutura palatina.

Cabeza con forma de Brackets: Se utiliza en la encia adherida del maxilar y la

mandibula, asi como en el paladar.

Se han creados dos tipos de tornillos para este ultimo caso, los cuales se diferencias
en la direccion de insercion. El tornillo con espira hacia la izquierda se gira en
sentido antihorario, mientras que el tornillo con espira hacia la derecha se gira en

sentido horario durante su insercioén. (21)

1.5.16 Métodos
Método abierto: La cabeza del tornillo sobresale completamente y debe ser utilizado

en la encia adherida. (21)
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Método cerrado: El tornillo se encuentra submucoso. Cuando se inserta por el

método abierto en la encia libre, quedara cubierto por la mucosa (21)

1.5.17 Elementos finitos.
El método de elementos finitos (FEM) es un método matematico para el
analisis de deformacioén y esfuerzo, mediante la construccion computacional de

objetos geométricos altamente complejos. (9)

De acuerdo con Cook et al., los elementos finitos individuales pueden ser
concebidos como diminutas porciones de una estructura mas amplia. Cada FEM la
conexion en puntos especificos conocidos como nodos. La disposicion particular de

estos elementos se denomina malla. (22)

Desde el punto de vista numérico, una malla de elementos finitos se representa
mediante un sistema de ecuaciones algebraicas que deben resolverse para

determinar las incognitas en los nodos. (22)

Es una valiosa herramienta de investigacién moderna para los ortodoncistas.
Cuando se evalua mediante analisis de elementos finitos, ya que permite evaluar la
distribuciéon y trayectoria de los esfuerzos, lo que puede explicar cdmo se ve
afectado el comportamiento biolégico y asi comprender los resultados clinicos
obtenidos, lo cual es un método util para evaluar la biomecanica de las diferentes

opciones de comportamiento de los DTA. (9)

El concepto de FEM tuvo sus raices en la década de 1940, impulsado por los

avances en la ingenieria aeronautica. Su introduccion se realizé con el propdsito de
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abordar el analisis de tensiones en estructuras de naturaleza compleja. La base

matematica del método se consolidd en las décadas de 1940 y 1950. (7)

FEM fue desarrollado por R. Courant a principios de 1943 y consiste en un modelo

computacional (23)
Aplicaciones de los elementos finitos

El método de FEM es ampliamente utilizado en todas las ingenierias. Los campos
de la ingenieria aeroespacial, automotriz, biomédica, geotécnica, eléctrica,
hidraulica y nuclear se han convertido en el estandar en el uso del analisis de FEM.
En la actualidad, el FEM se utiliza en el campo médico para evaluar el sistema
musculo esquelético, procesos de remodelacion y osificacidn, la biomecanica del

esqueleto y la morfologia funcional.

Los FEM facilita una evaluacion exhaustiva de estructuras complejas en un entorno
informatico a través de la creacion de modelos tridimensionales de dichas
estructuras. EI FEM representa un enfoque numérico y se emplea para analizar
estructuras. Se apoya en un modelo computacional que simula un disefio especifico,
sometido a tensiones y dejando un analisis para la obtencion de resultados

especificos. (9) (7)
Aplicaciones en odontologia.

Esta aplicacion se enfoca en la interaccion entre la tension y la deformacién de los

tejidos periodontales, asi como en los fendmenos de contacto que se manifiestan
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en las estructuras dentales. Estos resultan de afrontan a través de los modelos

estaticos lineales tradicionales. (9) (23)

El FEM encuentra aplicabilidad en diversas ramas de la odontologia. Por lo tanto,
es util examinar el desplazamiento de los dientes en el ambito de la ortodoncia,
analizar las fuerzas ortopédicas relacionadas con la estructura craneofacial y

estudiar las cargas mecanicas que inciden sobre los DAT. (9) (23)

Los estudios con FEM permiten predecir el efecto de la tension en el DAT y en la
estructura 6sea, Esto se presenta como un enfoque numérico para resolver
problemas concretos, permitiendo describir el comportamiento de cada componente
de manera simplificada. Posteriormente, estos elementos se reintegraran a través
de puntos nodales o nodos interconectores Usando funciones asociativas como la

tensién, deformacién, desplazamiento y comportamiento mecanico. (9)
Aplicaciones En ortodoncia

Dentro del ambito de la ortodoncia, se logra al aplicar sistemas de fuerza que daran

lugar a movimiento en los tejidos periodontales. (9)

En ortodoncia, el desplazamiento de los dientes se realiza mediante un sistema de
fuerza que incita a una respuesta celular que con lleva a la reabsorcién y aposicion
del hueso alveolar dando como fin el desplazamiento del diente. El analisis de
elementos finitos emerge como el método mas avanzado y fiable para estudiar estas
respuestas dentales. Dado que se trata de un método de analisis basado en

nuameros, es posible una deteccion precisa de tensiones y movimientos. (9)
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En la actualidad, el método mas prevalente en biomecanica es el Método de
Elementos Finitos. Este enfoque tiene una amplia aplicabilidad, produce beneficios

en el ambito de la ortodoncia por diversas razones.
Modelamiento Del Complejo Craneofacial

Segun Moss et al, el FEM permite el analisis del craneo una escala
significativamente mas fina, era viable debido a la consideracion de que la estructura
craneal esta compuesta por un numero considerablemente amplio de elementos
finitos contiguos. se posiciona como una técnica morfométrica sumamente sensible.
Esta metodologia tiene la capacidad de estimar los cambios en la forma de la
estructura examinada en todas las direcciones y en cada punto de referencia. Esta
capacidad, que no esta al alcance del analisis cefalométrico convencional, destaca

la utilidad unica del FEM en la evaluacién detallada de la morfologia craneal. (22)
Ventajas y limitaciones De Los Elementos Finitos.

El uso del FEM evita la necesidad de involucrar personal humano y asegura una

estandarizacién 6ptima, identificando areas criticas de tension y desplazamiento.
(9)

La integracién del disefio con CAD/CAM (mecanizado asistido por computadora)
agiliza el proceso. Esto resulta en una mejor eficiencia temporal y econdémica.

Aunque el FEM puede reducir la dependencia de pruebas de laboratorio, brinda

soluciones rapidas con una logica y precision razonables. (9) (24)
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Una limitacion esta relacionada con la ausencia de una base experimental solida.
Ademas, el uso del FEM demanda habilidades especializadas en el proceso de
modelado y un entendimiento detallado de las caracteristicas de los materiales, las
cargas aplicadas y las condiciones de contorno. Por lo tanto, los resultados deben

ser interpretados con extrema cautela. (9)

Su aplicacién requiere una cuidadosa evaluacion de sus limitaciones intrinsecas
para asegurar que los resultados obtenidos sean interpretados con la debida

precaucion. (9) (24)

El Método de FEM ofrece una nueva perspectiva de investigacion que permite a los
ortodoncistas analizar diversos aspectos con una inversion reducida de tiempo,
recursos financieros, modelos de estudio en animales y experimentacion. Aunque
el FEM no replica con precision las complejidades de las estructuras bioldgicas, si
posibilita el estudio de algunas de sus propiedades fisicas relevantes. Esta
metodologia cobra una importancia particular en el ambito de la ortodoncia, donde

las fuerzas y tensiones son elementos centrales en la comprension. (22) (25)

1.6 Objetivos.

1.6.6 General
e Evaluar el comportamiento biomecanico de un DAT con multiples y dobles

perforaciones a través de simulaciones con estudio de elementos finitos
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1.6.7 Especificos
Identificar deformacion y el esfuerzo en el sistema elastico, en el DAT y en

el hueso cortical y trabecular en el momento de la activacion del DAT con
multiples perforaciones en sentido ocluso gingival

Identificar deformacion y esfuerzo en el sistema elastico, enel DAT yenel
hueso cortical y trabecular en el momento de la activacion del DAT con doble
perforacion ubicado en sentido ocluso gingival.

Identificar deformacion y esfuerzo en sistema elastico, en el DAT vy en el
hueso cortical y trabecular en el momento de la activacion del DAT con
multiples perforaciones ubicado sentido vestibulo lingual.

Identificar deformacion y esfuerzo en el sistema elastico, en el DAT yen el
hueso cortical y trabecular en el momento de la activacion del DAT con doble
perforacion, ubicado en sentido vestibulo lingual.

comparar la deformacion y el esfuerzo en el sistema elastico, DAT y el hueso
cortical y trabecular, tanto en sentido ocluso gingival como vestibulo lingual
en el momento de la activacion del DAT multiples perforaciones y con doble

perforacion.

. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1Tipo de estudio: observacional a través de modelo matematico
2.20bjeto De Estudio: comportamiento biomecanico de DAT con multiples

perforaciones y con doble perforacién convencional.
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2.3Poblaciéon De Estudio: DAT multiples y doble perforacion, tomografia,

sistema elastico, hueso cortical y trabecular por medio de FEM.

2.4Unidad De Observacion

Para efectos del estudio se utilizaran las siguientes variables.

Unidades observacionales y descripcion de variables.

VARIABLE | DEFINICION | NATUR |TIPO DE | OPERACIO | ESCALA | INSTRUMEN
ALEZA | VARIAB | NALIZACIO | DE TO DE
LE N MEDICIO | RECOLECCI
N ON
Esfuerzo se refiere a | Cuantita | Dependie | Megapascal | razon Modelados
las  fuerzas | tiva nte es geomeétricam
internas  por ente en 3D
unidad de por medio de
area que Auto CAD vy
actuan dentro procesados
de los posteriormen
elementos te en
discretos en Software de
los que se elementos
divide un finitos
objeto o] (ANSYS)
estructura, y
es
fundamental
para
comprender
su
Comportamie
nto
Deformacié | cambio que | cuantitat | Dependie | milimetros razon Modelados
n sufre un | iva nte geomeétricam
cuerpo o cosa ente en 3D
tras haberle por medio de
aplicado una Auto CAD vy
serie de procesados
fuerzas posteriormen
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externas, te en
como tensién Software de
0 compresion elementos
finitos
(ANSYS)
Activacion | Aplicacion de | cualitati | Dependie | gramos razon Modelados
con cargas para |va nte geométricam
sistema simular  los ente en 3D
elastico movimientos por medio de
Auto CAD vy
procesados
posteriormen
te en
Software de
elementos
finitos
(ANSYS)
Fuerza es un | Cuantita | Independi | gramos razon Modelados
fendmeno tiva ente geométricam
que modifica ente en 3D
el movimiento por medio de
de un cuerpo Auto CAD vy
o bien o procesados
deforma. Las posteriormen
fuerzas te en
pueden Software de
representarse elementos
mediante finitos
vectores. (ANSYS)
DAT de | Dispositivo de Independi | Disefio de | Nominal | Modelados
multiples y | anclaje con | Cualitati | ente cabeza con | dicotdbmic | geométricam
doble multiples y | va multiples a ente en 3D
perforacion | doble Perforacion por medio de
perforaciones es Auto CAD vy
procesados
Disefno de posteriormen
cabeza con te en
doble Software de
perforacion elementos
finitos
(ANSYS)

Nota: Elaboracion propia.
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2.5Muestra: Tomografia de paciente.

2.6 Criterios De Elegibilidad

2.6.1 Criterios de Inclusion.

e tomografia computarizada de haz de cono (CBCT) de un paciente que
presente Ausencia dental
o Paciente de 18 a 40 afos

e Paciente seleccionado para la tomografia sistémicamente sano

2.6.2 Criterios De Exclusion.
Enfermedad periodontal
Raices de dientes a modelar (molares) con alteraciones radiculares
Dientes con alteracién de forma (macrodoncia, microdoncia, fusiéon, geminacién)

2.7 Procedimiento.
El modelamiento se divide en tres fases: preprocesamiento, resolucién automatica

de ecuaciones, y posprocesamiento.

La primera fase ,el preprocesamiento, inicia con la seleccion de la tomografia del
paciente para su uso en el modelado. A partir de esta, se genera el modelo de
elementos finitos (FEM) del complejo craneofacial. Posteriormente, se realiza la
reconstruccion en 3D de los dispositivos de anclaje temporal (DAT) con multiples

perforaciones y y del DAT con doble perforacion y
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La reconstruccion de las estructuras anatémicas, incluyendo ligamentos
, piezas dentales, hueso cortical, hueso trabecular y ligamentos, se lleva a cabo

utilizando el software 3D-Doctor, para luego ser procesada en SolidWorks.

Los dos tipos de DAT se insertaron en dos posiciones diferentes: la primera en el
sentido ocluso gingival (posicién vertical ) y la segunda en el sentido vestibulo
lingual (posicion horizontal ) y luego se realizaron fotos de los Brackets Mbt slot
0,22 *0,28 , tubos, ligadura y el arco 0,17 *0, 25 y se reconstruye por medio de
dibujos en el programa SOLIDWORKS ,se determinador las alturas
correspondientes para el cementado de los brackets previa supervision del
evaluador una vez aprobado, el modelo se transfirié al programa ANSYS

Workbench para su analisis.

A continuacion, se modelan y ensamblan los brackets, arcos, tubos, auxiliar del hook
y se realiza el posicionamiento del sistema elastico y del hook auxiliar en el DAT.
En SolidWorks, se realiza el ensamblaje de todos estos elementos junto con la

tomografia, asegurando la correcta disposicion y orientacion de cada pieza.

Posteriormente, los datos del modelo son transferidos a ANSYS Workbench, donde
se definen las propiedades de los materiales las condiciones de frontera,
la magnitud y Se aplicaron cargas de 100 gr simulando el movimiento ortodéntico.
Ademas, se lleva a cabo la discretizacion del modelo para su analisis. En la segunda
fase, se resuelven las ecuaciones algebraicas automaticamente con la ayuda del

ANSYS WORKBENCH. la ultima etapa del programa incluye el analisis de la
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deformaciones y esfuerzos de Von mises y se realiza la recoleccion y tabulacion de

los datos.

En la tercera fase configura la carga y se procede a la interpretacion de los
resultados. El proceso concluye con la mencidén de conclusiones y la presentacion

final del trabajo de investigacion.

2.8 Aspectos Eticos
Conforme a la Resolucion No 008430 del 4 de noviembre de 1993, y en
cumplimiento con los criterios mencionados en el Titulo Il, capitulo 1, Art.6 y Art. 11
de dicha resolucién que establece las pautas cientificas, técnicas y administrativas
para la investigacion en salud, se determina que el estudio que se lleva a cabo es
clasificado sin riesgo. El presente estudio adopta un disefio observacional mediante
un modelo matematico y no implica intervencion alguna en individuos. La CBCT
usada para el modelado matematico fue seleccionada de historias clinicas donde

se requirio como parte de los examenes diagndsticos.
2.8.1 Consentimiento informado.

En esta investigacion se utilizé una CBCT seleccionada de los registros de historias
clinicas donde se requiriera dicho examen como parte del diagndstico, los registros
de los pacientes que se usaron sin consentimiento explicito en el momento de la
toma de la imagen se garantizé que los datos fueran anonimizados sin compromiso

de la confidencialidad del paciente.
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2.8.2 Confidencialidad

Los datos recolectados de la historia clinica seleccionada se preservaron teniendo
en cuenta la habeas data, removiendo datos como nombre, fecha de nacimiento,
registro meédico y cualquier informacion identificable. Los datos fueron codificados y
el acceso al registro original se restringid a los investigadores autorizados
unicamente para evitar el uso indebido de los datos del participante. Los
investigadores se aseguraron de que el examen seleccionado de las historias
clinicas se encontraba justificados como medio diagndstico para el tratamiento del

paciente.

La investigacion puede implicar la recopilacion de datos y esos datos, si se revelan
a terceros, pueden causar perjuicio o afliccidén. Por consiguiente, los investigadores
deben adoptar medidas para proteger la confidencialidad de dichos datos, por
ejemplo, omitiendo informacién que pudiese traducirse en la identificacion de

personas determinadas, o limitando el acceso a los datos, o por otros medios.

3. RESULTADOS.

Se realiz6 un analisis comparativo de la deformacion y los esfuerzos entre un DAT
con multiples perforaciones y un DAT de dos perforaciones por medio de FEM en

los conjuntos C1, C2, C3, C4.

31



En el analisis de la deformacion para los modelos C1y C2, se determiné que, en el
modelo C2, el DAT con doble perforacion en sentido vertical presenté una mayor
deformacion en el DAT y el tubo, en comparacion con C1. Sin embargo, las
diferencias observadas entre los dos disefios no fueron significativas. En contraste,
el modelo C1, con perforaciones multiples en posicion vertical, presenta mayores
deformaciones en la union de la ligadura con el tubo en comparacién con C2. Sin
embargo, las diferencias observadas no fueron significativas, excepto en la unién

de la ligadura con el DAT en C1, donde se observa una deformacién considerable.

El analisis comparativo de las deformaciones entre los modelos C3 y C4 en posicion
horizontal determino que el modelo C3, con Multiples perforaciones posicidon
horizontal, presenté mayor deformacién en la unién de la ligadura con el tubo y el
tubo, mientras que el modelo C4 registré6 mayores deformaciones en el DAT y la
unién de la ligadura con el DAT. Sin embargo, las diferencias no fueron significativas
en las zonas evaluadas, lo que indica que ambos disefios tienen un comportamiento
similar: (

El analisis comparativo de los esfuerzos entre los modelos C1 y C2 determiné que
el modelo C2, DAT con doble perforacion en posicion vertical, presentd mayores
esfuerzos en el DAT, en la union de la ligadura con el DAT y en la union de la
ligadura con el tubo, en comparacion con el modelo C1, DAT con multiples
perforaciones en la misma direccidon, mostrando diferencias significativas, sin

embargo, a nivel del tubo, no se observaran diferencias. (
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El analisis comparativo de los esfuerzos entre los modelos C3 y C4 determiné que
el modelo C4, DAT con doble perforacién en sentido horizontal, presenté mayores
esfuerzos en la union de la ligadura con el DAT y en la union de la ligadura con el
tubo, en comparacion a C3. Mientras que el modelo C3, DAT con multiples
perforaciones en el mismo sentido, presentd mayores esfuerzos en el DAT en

comparacion a C4. a nivel del tubo, no se observaron diferencias. (

En el analisis de deformacion a nivel éseo tanto para el hueso cortical como
trabecular, la comparacién entre los modelos C1 y C2 determiné que el modelo C2,
con doble perforacién en sentido vertical, mostré6 mayor deformacion en el hueso
cortical y menor deformacién en el hueso trabecular. Sin embargo, estas diferencias

no fueron significativas, indicando un comportamiento similar. (

El andlisis de deformacion a nivel 6seo tanto en el hueso cortical y trabecular entre
los modelos C3 y C4 determind que el modelo C3, DAT con multiples perforaciones
en sentido horizontal, presenté mayor deformacion en ambos tipos de hueso en
comparacion con el modelo C4, con doble perforaciéon en sentido horizontal, las

diferencias son minimas, indicando un comportamiento similar.

Los esfuerzos a nivel 6seo, tanto en el hueso cortical como en el trabecular, se
observo que los esfuerzos en el modelo C2 fueron menores en comparacion con el
modelo C1. Asimismo, en el modelo C4, los esfuerzos en el hueso trabecular y
cortical resultaron menores en comparacion con el modelo C3. Las diferencias
fueron minimas sugiriendo un comportamiento similar de los cuatro conjuntos C1,

C2, C3, C4(
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4. DISCUSION

Este estudio, evalué el comportamiento biomecanico de un DAT con multiples
perforaciones comparado con un DAT convencional de dos perforaciones ubicado
en zona posterior mandibular, por medio de FEM. Se evaluaron las diferentes
geometrias de cabezas de los DAT y sus posiciones, considerando aspectos como:
DAT, union de la ligadura con el DAT, tubo, unién de la ligadura con el tubo, hueso
cortical y hueso trabecular de los conjuntos C1, C2, C3, C4. Comparativamente los
autores Arqub et al. (26) y Miyawaki S et al (2003) (27) hacen referencia al éxito de
los DAT indicando que varian segun su ubicacion. La region interradicular maxilar y
mandibular es un sitio frecuente para su colocacién debido a la facilidad para la
aplicacion de fuerzas ortoddncicas. Sin embargo, los DAT ubicados en la zona
posterior presentan un indice de fracaso elevado, que oscila entre el 20 % y el 29
%, en esta zona especifica. Diversos factores pueden afectar el éxito del DAT en
esta zona posterior, como el grosor de las tablas dseas, la inflamacion de los tejidos
periimplantarios y las caracteristicas de las estructuras dseas, aumentando

significativamente la probabilidad de fracaso. (26) (27)

En este estudio, se implementé un sistema coordinado de fuerzas de 100 gramos
para todas las simulaciones, replicando la carga 6ptima para aplicar fuerzas
ortoddnticas con dispositivos de anclaje temporal. Esta eleccidn esta respaldada por
un estudio realizado por Giraldo et al,(28) en el que las fuerzas 6ptimas para el
anclaje esquelético deben estar entre 50 y 200 gramos. Para ello, desarrollaron un

modelo matematico que simula el remodelado 6seo bajo estimulos mecanicos,
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permitiendo determinar las curvas de esfuerzo critico que pueden provocar
reabsorcién ésea y confirmando que dicho rango de fuerzas es el mas adecuado.

(28)

El analisis comparativo entre los modelos C2, C3 y C4 en cuanto a la mayor
deformacion de la ligadura sugirié un comportamiento similar, excepto en el modelo
C1, con multiples perforaciones en posicion vertical, puesto que presentdé mayor
deformacion en la zona de la unién de la ligadura con el DAT Esto
coincide con respecto a la deformacién de la ligadura en la investigacion realizada
por Jara et al (29) donde se observd un punto de quiebre en la ligadura metalica
alcanzando su punto de ruptura a 7,639 gramos (74N), lo que la hace mas
susceptible a fracaso en la zona de la union de la ligadura con el DAT, estos

hallazgos resaltan la importancia de la geometria de la cabeza y la posicidon del DAT.

El analisis comparativo de los esfuerzos entre los modelos C1, C2 y C3, C4 revela
diferencias El modelo C2, con doble perforacion posicion vertical,
presenté mayores esfuerzos que C1 De manera similar el modelo C4, DAT con
doble perforacidén en posicion horizontal presentdé mayores esfuerzos que C3, DAT
con multiples perforaciones en posicion horizontal, Esto sugiere que los modelo C2
de doble perforacion vertical y C4 de doble perforacién horizontal podrian tener un
mayor riesgo de fallos y una mayor probabilidad de fracturas. La anterior diferencia
esta posiblemente relacionada con variaciones en la geometria de la cabeza del

DAT, ya que se comportaron mejor los DAT de multiples perforaciones. ; Samet
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et al.(30)en su investigacion, analizaron mediante FEM cinco disefios de cabezas
de DAT: cruz, hongo, botén, bracket y con agujero observando resultados del
analisis de esfuerzos mostraron que los DAT con cabeza en forma de botdn
presentaban los esfuerzos mas altos, mientras que los esfuerzos mas bajos se
observaban en las cabezas con forma de bracket. Por lo tanto, la geometria y el
area de contacto influyen en la distribucién de tensiones. Las cabezas con disefios
con botén concentran tensiones en areas pequefias, aumentando el riesgo de
esfuerzo y fallos. En contraste, las cabezas mas amplias, como las de forma de
Bracket, distribuyen mejor las tensiones, disminuyendo la probabilidad de fallos.

(30)

Por otro lado Choi, et al. En el 2021(8), realizaron un estudio de FEM con el
propdsito de analizar la posicion del orificio de la cabeza del DAT, uno con orificio
ubicado de manera céntrica y otro con orificio en posicion excéntrica, dando como
resultado que la posicion excéntrica daba mejores resultados demostrando que la
geometria de la cabeza del DAT influye su activacion y resistencia, corroborando

la importancia de los diferentes disefios de cabezas de DAT.

La distribucion de la deformacion en C1 y C2, C3 y C4 en el hueso cortical y
trabecular no muestran diferencias entre los DAT lo cual sugiere que el
comportamiento de ambos modelos es similar tanto el de multiples perforaciones

como el de doble perforacién

La distribucidon de los esfuerzos en el hueso cortical y trabecular no muestran

diferencias entre los DAT con doble y multiple perforacion.
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Aunque no se observaron grandes diferencias entre los dos modelos

se evidencio una leve deformacién mas alta entre C2 y C3 en el hueso cortical,
aunque minima esto podria deberse a la mayor densidad 6sea. Esta caracteristica
puede generar mayores tensiones, aumentando el riesgo de microfracturas si las
fuerzas aplicadas son excesivas. Benissa et al (31) respalda esta afirmacién en
donde refiere que la alta concentracion de tensiones en el hueso cortical se debe a
la diferencia en el médulo de elasticidad. El hueso trabecular es menos denso
absorbe mejor las cargas por su estructura esponjosa puede ser mas beneficioso
en términos de evitar desgastes del hueso cortical. Esto puede indicar la importancia
de considerar la orientacion del DAT al momento de planificar su colocacién, ya que
una orientacion inadecuada podria concentrar las cargas en areas criticas del

hueso, afectando la estabilidad del DAT y la integridad ésea a largo plazo

5. CONCLUSIONES.

El analisis comparativo entre los modelos en posicion horizontal (C3 y C4) y los
modelos en posicidn vertical (C1 y C2) evidencia que la disposicion horizontal del
DAT presenta un comportamiento biomecanico mas favorable. Esta posiciéon mejora
la distribucion de las fuerzas aplicadas, reduciendo los esfuerzos en comparacion
con la disposicion vertical. Por lo tanto, la posicién horizontal del DAT debe
considerarse como un factor clave en el disefio y aplicacion clinica para optimizar la

respuesta biomecanica y la eficacia del tratamiento ortodontico.

El disefio de cabeza multiple por su geometria en comparacion con el de doble

perforacion y su comportamiento biomecanico, sugiere una optimizacién en
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momento de la activacién en zonas de dificil acceso por su facilidad en la insercién

de la ligadura sin necesidad de tener una vision directa.

6. RECOMENDACION

Realizar un estudio comparativo con un DAT de doble perforacién y un DAT de

multiple perforacion en zonas de dificil acceso.
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TABLAS

Tabla 1. Modelos de DAT segun perforacion y orientacion.

MODELO 1 MODELO 2
C1 C2 C3 C4
Multiples Multiples Doble perforacién
Doble perforacion
perforaciones en perforaciones en|en sentido
en sentido ocluso-
sentido ocluso- sentido  vestibulo | vestibulo lingual,
gingival posicion
gingival posicion lingual, posicion | posicion
vertical.
vertical. horizontal. horizontal.
Elaboracion propia.
Tabla 2: Valores de Deformacién en los Modelos Evaluados(mm).
DEFORMACION (mm)
C1 C2 C3 C4
3,40E-
DAT 1,40E-04 | 1,97E-04 |3,35E-04 |04
UNION DE LIGADURA CON EL 3,78E-
DAT 6,91E-03 | 2,84E-02 |3,10E-03 |03
2,90E-
TUBO 7,59E-02 | 7,60E-02 |3,09E-02 |02
UNION DE LA LIGADURA CON 3,64E-
EL TUBO 9,49E-02 |9,43E-02 |3,79E-02 |02

Elaboracion propia
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Tabla 3: Valores de Esfuerzo en los Modelos Evaluados (MPa)

ESFUERZOS (MPa)

C1 C2 C3 C4

DAT 62,63 |[125,02 99,086 |54,132
UNION DE LIGADURA CON EL DAT 129,87 [ 195,17 | 120,39 | 134,1
TUBO 136,52 | 134,63 | 64,885 | 60,553

UNION DE LA LIGADURA CON EL TUBO |272,48 |321,56 | 99,467 |118,2

Elaboracion propia

Tabla 4: Valores de Deformacién Osea en Hueso Cortical y Trabecular (mm)

DEFORMACION (mm)

CONJUNTOS CORTICAL TRABECULAR
C1 5,4574E-05 6,1216E-05

C2 5,8587E-05 5,6894E-05
C3 9,4341E-05 6,3351E-05

c4 9,041E-05 5,9438E-05

Elaboracion propia.

Tabla 5: Valores de Esfuerzo a nivel Osea en Hueso Cortical y Trabecular (MPa)
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ESFUERZOS (MPa)

CONJUNTOS CORTICAL TRABECULAR
C1 0,81075 0,059203

C2 0,77941 0,056772

C3 2,3048 0,08052

C4 1,841 0,07312

Elaboracion propia

Tabla 6 : Modulo de Young y coeficiente de Poisson por estructura.

Estructura Médulo de Coeficiente de
Young Poisson

Diente 20.300 0.30

Ligamento Periodontal 0,71 0,40

Hueso cortical 13700 0.26

Hueso trabéculado 1370 0.30

Arco Acero inoxidable 190 a 210 GPa. 0.27 a 0.30.

Brackets MBT 190 a 210 GPa 0.27 a 0.30.

Ligadura metalica 0,3

Acero inoxidable 210.000 0,30

Esmalte 84.120(N/mm2) 0.33
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FIGURAS
Figura 1. DAT de multiples perforaciones en posicion vertical

UGADURA
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Figura 2. DAT de doble perforacion en posicién vertical.
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Figura 3. DAT de multiples perforaciones en posicion horizontal.

DEFORNAGON {1
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Figura 4. DAT de doble perforacion en posicion horizontal.

ESTRUCTURA

DEFORMACION (mm) ESFUERZOS (MPa)

IMPLANTE

LIGADURA
IMPLANTE

TuBO

48



GRAFICOS.
Grafico 1. Deformacién (mm) a nivel del DAT, unién de la ligadura con el DAT, tubo,

Unién de la ligadura con el tubo

DEFORMACION (mm)

1,0000E-01 =
9,0000E-02 -
8,0000E-02
7,0000E-02
6,0000E-02
5,0000E-02
4,0000E-02
3,0000E-02 —
2,0000E-02
1,0000E-02 2
0,0000E+00 5
UNION DE LA UNION DE LA cs
DAT LIGADURA TUBO LIGADURA
CON EL DAT CONEL TUBO c4
—C1 1,4024E-04 6,9077E-03 7,5914E-02 9,4895E-02
€2 1,9663E-04 2,8441E-02 7,5956E-02 9,4285E-02
€3 3,3504E-04 3,1008E-03 3,0855E-02 3,7889E-02
€4 3,4007E-04 3,7783E-03 2,9002E-02 3,6373E-02

Elaboracion propia.

Grafico 2. Esfuerzo (Mopa) a nivel del DAT, union de la ligadura con el DAT, tubo,

Union de la ligadura con el tubo

ESFUERZOS (MPa)
350
300
250
200 /
150 f —a
1:2 _ ] c2
UNION DE LA UNION DE LA s
DAT LIGADURA TUBO LIGADURA
CON EL DAT CONEL TUBO ca
—c1 62,63 129,87 136,52 272,48
2 12502 195,17 134,63 321,56
€3 99,086 120,39 64,885 99,467
4 54132 134,1 60,553 118,2

Elaboracion propia
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Grafico 3. Deformacion (mm) a nivel del DAT del hueso cortical y hueso trabecular

DEFORMACION (mm)

9,7000E-05
9,2000E-05
8,7000E-05
8,2000E-05
7,7000E-05
7,2000E-05 —_—1
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5,7000E-05 — s
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CORTICAL TRABECULAR ca
—C1 5,4574E-05 6,1216E-05
c2 5,8587E-05 5,6894E-05
c3 9,4341E-05 6,3351E-05

ca 9,0410E-05 5,9438E-05

Elaboracion propia.

Grafico 4. Esfuerzo (Mpa) a nivel del DAT del hueso cortical y hueso trabecular

ESFUERZOS (MPa)
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—_—C1 5,9203E-02 8,1075E-01
2 5,6772E-02 7,7941E-01
c 8,0520E-02 2,3048E+00
ca 7,3120E-02 1,8410E+00

Elaboracion propia
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ANEXOS.

Anexo 1. Instrumento de recoleccion de datos (deformacién)

CONJUNTO ESTRUCTURA

C1

C1

C1

C1

C1

C1

C2

C2

C2

C2

C2

C2

C3

C3

IMPLANTE

LIGADURA

IMPLANTE

TUBO

LIGADURA

TUBO

CORTICAL

TRABECULAR

IMPLANTE

LIGADURA

IMPLANTE

TUBO

LIGADURA

TUBO

CORTICAL

TRABECULAR

IMPLANTE

LIGADURA

IMPLANTE

RESULTADO

DEFORMACION

DEFORMACION

DEFORMACION

DEFORMACION
DEFORMACION
DEFORMACION

DEFORMACION

DEFORMACION

DEFORMACION

DEFORMACION

DEFORMACION

DEFORMACION

DEFORMACION

DEFORMACION
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VALOR

0,00014024

0,0069077

0,075914

0,094895
5,4574E-05
6,1216E-05

0,00019663

0,028441

0,075956

0,094285
5,8587E-05
5,6894E-05

0,00033504

0,0031008



C3 TUBO DEFORMACION 0,030855

LIGADURA
C3 ,

TUBO DEFORMACION 0,037889
C3 CORTICAL DEFORMACION 9,4341E-05
C3 TRABECULAR ~ DEFORMACION 6,3351E-05
C4 IMPLANTE DEFORMACION 0,00034007

LIGADURA
C4

IMPLANTE DEFORMACION 0,0037783
C4 TUBO DEFORMACION 0,029002

LIGADURA
C4 ,

TUBO DEFORMACION 0,036373
C4 CORTICAL DEFORMACION 9,041E-05
C4 TRABECULAR ~ DEFORMACION 5,9438E-05

Elaboracion propia

Anexo 2. Instrumento de recoleccion de datos (esfuerzos)

CONJUNTO ESTRUCTURA  RESULTADO VALOR

C1 IMPLANTE ESFUERZO 62,63
LIGADURA

C1
IMPLANTE ESFUERZO 129,87

C1 TUBO ESFUERZO 136,52
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C1

C1

C1

C2

C2

C2

C2

C2

C2

C3

C3

C3

C3

C3

C3

C4

LIGADURA

TUBO

CORTICAL

TRABECULAR

IMPLANTE

LIGADURA

IMPLANTE

TUBO

LIGADURA

TUBO

CORTICAL

TRABECULAR

IMPLANTE

LIGADURA

IMPLANTE

TUBO

LIGADURA

TUBO

CORTICAL

TRABECULAR

IMPLANTE

ESFUERZO

ESFUERZO

ESFUERZO

ESFUERZO

ESFUERZO

ESFUERZO

ESFUERZO

ESFUERZO

ESFUERZO

ESFUERZO

ESFUERZO

ESFUERZO

ESFUERZO

ESFUERZO

ESFUERZO

ESFUERZO
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272,48
0,81075
0,059203

125,02

195,17

134,63

321,56
0,77941
0,056772

99,086

120,39

64,885

99,467
2,3048
0,08052

54,132



C4

C4

C4

c4

C4

LIGADURA

IMPLANTE

TUBO

LIGADURA

TUBO

CORTICAL

TRABECULAR

Elaboracion propia

ESFUERZO

ESFUERZO

ESFUERZO

ESFUERZO

ESFUERZO
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134,1

60,553

118,2
1,841

0,07312



