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RESUMEN

Introduccion. La calidad del desplazamiento del diente depende de la fuerza
aplicada en el centro de resistencia de los dientes, cuya localizacidon varia segun la
longitud radicular y la altura 6sea; aspectos que pueden alterar la magnitud y
direccion del movimiento. Objetivo. Determinar la mejor ubicacion del bracket en un
modelo simulado de molares teniendo en cuenta la corona anatomica y clinica segun
variaciones en tamafio radicular y altura 6sea mediante analisis de elementos finitos
sobre tomografia haz de cono computarizada. Metodologia. Estudio experimental,
con disefio in vitro, por simulacion con modelo matematico mediante analisis de
elementos finitos no lineal. La poblacion de estudio estuvo conformada por 12
simulaciones de molares con relacion 1:0.5; 1:1; y 1:1.5 con cementacion de bracket
en corona clinica y anatémica con periodonto normal y periodonto disminuido, a
partir de una tomografia de paciente con denticion permanente sin tratamiento de
ortodoncia previo y con apexificacion completa. Resultados. En una relacion
corono-radicular 1:0.5y 1:1 con periodonto normal los menores esfuerzos se dan en
cementacion de corona clinica y en una relacion corono-radicular 1:1.5 el menor
esfuerzo se da en cementacion de corona anatémica. Para las distintas relaciones
corono-radiculares 1:0.5, 1:1 y 1:1.5 las mayores deformaciones se dan en
cementacion de corona clinica, lo cual se asocia a un movimiento mayor pero de
inclinacion. Con periodonto disminuido la relacion corono-radicular 1:0.5, 1:1y 1:1.5
presenta menor esfuerzo en cementacion de corona anatomica. Conclusiones. En
pacientes que presenten periodonto disminuido es recomendado la cementacion en
centro de corona anatomica para disminuir esfuerzos. El nivel mas alto de estrés se
encuentra a nivel cervical en las diferentes relaciones corono raiz y las distintas
cementaciones. Para una relacion corono radicular aumentada la cementacion en
corona anatoémica nos arrojara menores esfuerzos y un movimiento de traslacion
mayor. En pacientes con periodonto normal la mejor cementacion depende del
tamafio y forma de las raices que cambiaran la posicién del centro de resistencia lo
gue a su vez determinara la posicion ideal del tubo
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INTRODUCCION

Durante el tratamiento de ortodoncia
se realizan diversos movimientos que
permiten alinear los dientes vy
nivelarlos, pero también  en
ocasiones se requiere realizar
movimientos en cuerpo con el fin de
cerrar espacios tras extracciones
realizadas, agenesias o por pérdidas
dentales tempranas. Este tipo de
movimiento dental se genera gracias
a la aplicacion de fuerzas que
idealmente deben acercarse al centro
de resistencia (CR) del diente
con el fin de conseguir un
movimiento de traslaciéon mas “puro”.
Pero se debe tener en cuenta que una
cosa es realizar un movimiento sobre
un cuerpo libre y otra realizar
movimientos sobre dientes que
estan restringidos por sus tejidos
periodontales, los cuales van a
limitar su capacidad de
movimiento. Es por esto que
dicho centro de resistencia estara
condicionado y variara segun
modificaciones en altura Osea vy
longitud radicular que presenten los
dientes que se desean trasladar. @

Al momento de iniciar los tratamientos
de ortodoncia resulta clave la correcta
cementacion de los brackets ya que
esto influye directamente en el
movimiento dental que se desea,
entre las posibles ubicaciones para la
cementacion se tiene: el realizarla en
centro de corona anatbmica 0 en
centro de corona clinica; dicha
cementacion en la actualidad se
realiza por la predileccion de autores
de las distintas técnicas ortodonticas
0 segun la preferencia del clinico y no
por las caracteristicas especificas del
paciente como raices con longitud
disminuida o altura de hueso alveolar
disminuido. @

Teniendo en cuenta que la cavidad
oral es un complejo sistema con

acceso limitado, la mayoria de las
investigaciones biomecanicas del
entorno oral se han realizado in vitro,
en las areas de rehabilitacion,
implantologia, endodoncia, entre
otras. G4

En la consulta de ortodoncia se
observa pacientes con longitudes
radiculares disminuidas debido entre
otras a habitos como bruxismo,
succion digital, empuje lingual, o
condiciones genéticas especificas, y
sumado a variaciones en altura 6sea
alveolar, actualmente existe Ila
necesidad de conocer la accion de
los sistemas, entre esto la distribucion
de esfuerzos y deformaciones a nivel
dental al realizar variacion en la
cementacion de la aparatologia
ortodontica para realizar la
planificacion de los movimientos
dentarios entendiendo la fuerza que
se debe emplear, y el mejor punto
para la aplicacion de la misma.®:9

En el area de ortodoncia se ha
incrementado el uso del método de
elementos finitos porque es  til
para analizar areas de
distribucion de estrés en el
ligamento periodontal y el hueso
alveolar durante los movimientos
dentales, direccién del
desplazamiento del diente,
posicion ideal de los aparatos
ortodonticos durante una mecénica
especifica con la ventaja de ser
preciso, no invasivo, controlar las
variables del estudio y proporcionar
datos cuantitativos  sobre las
estructuras internas del complejo
naso maxilar, como el ligamento
periodontal. ("8



Ademés de realizar el andlisis del
comportamiento y las propiedades de
cada estructura biolégica como hueso
cortical, trabecular, molares vy
ligamento periodontal importante
para determinar los esfuerzos vy
deformaciones en conjunto de un
tubo o bracket cementado en corona
clinica y anatbmica con las
diferencias de altura 6sea y longitud
radicular y definir cual seria la
correcta posicion de un tubo segun
las diferentes caracteristicas
biologicas de un paciente.

Es por estas razones que el objetivo
de este estudio es comparar dos
alturas de cementacion de un bracket
(tubo) en un primer molar superior
derecho, teniendo en cuenta
variaciones en tamafo radicular y

altura 6sea mediante analisis de
elementos finitos. Se realizaron 12
simulaciones a partir de una
tomografia de un paciente adulto sin
tratamiento de ortodoncia previo, y
con su proceso de apexificacion
completo y se simularon de la
siguiente forma: 3 simulaciones de
este molar con relaciones corono-
radiculares (1:0.5; 1:1; 1:1.5) con
altura 6sea normal con un tubo
cementado en corona clinica y 3
simulaciones del molar con las tres
relaciones corono-radiculares con
altura 6sea normal cementado con
un tubo cementado en corona
anatomica. De igual forma se realiz6
con altura 6sea disminuida con la
cementacion en corona clinica y
anatomica.



MATERIALES Y METODO

El estudio es experimental, con
disefio in vitro por simulacion con
modelo matematico mediante analisis
de elementos finitos no lineal; donde
se analizo lo referente a esfuerzos y
deformaciones con variaciones en
altura 6sea y longitud radicular en un
molar con cementacion de un tubo
(bracket) en molares.

La poblacion de estudio se conformo
por 12 simulaciones de molares con
relacion

1:1;1:1,5;y 1:0.5 con cementacion de
un tubo en corona clinica y en corona
anatémica con periodonto normal y
periodonto disminuido, tomadas a
partir de una tomografia de paciente
con denticion permanente  sin
tratamiento de ortodoncia previo y
con proceso de apexificacion
completa.

Para el analisis se utilizé el modelo
matematico de elementos finitos que
consta de tres pasos principales: En
la primera etapa de preprocesamiento
esta etapa se cred6 las geometrias de
los conjuntos que se analizaron, de la
siguiente manera: Se dibuja el bracket
en el software Solid Works 2018
version académica, a partir de
fotografias tomadas del mismo. Esto
con el fin de recrear fielmente las

dimensiones y formas del mismo.
(Imagen 1)

Luego se procede a reconstruir las
estructuras anatomicas, partir de la
tomografia con un espesor de 0.2
mm del paciente seleccionado, con
el software 3D Doctor

4.0, se gener6 un archivo STL
correspondiente a la superficie
exterior del maxilar y del molar.
Posteriormente se importa en Solid
Works para convertirlo en solido y
seccionar la zona especifica para el
analisis. (Imagen 2)

Inmediatamente se realiza el montaje
de los conjuntos en donde se
construyeron

12 modelos simulados con una
relacion corono radicular 1:1,5; 1:1y
1:0,5. A partir de esas relaciones se
construyen con periodonto reducido
(altura de hueso a la mitad de la raiz)
y periodonto normal (altura de hueso
a la linea amelo cementaria), para un
total de 6 modelos. Por ultimo, se
modelan ya estas estructuras
creadas con cementacion del tubo en
corona clinica y en corona anatémica
(Imagen 3)

Imagen 3: Ensamblado del conjunto
(hueso cortical y trabecular, ligamento
periodontal, molar y tubo de molar)

Terminados los ensamblajes, se
importaron al software ANSYS
WORKBENCH R.

19.2 version académica en donde se
aplicaron las propiedades de los
materiales a cada elemento, se
realiz6 el enmallado, se aplico la
carga de 1 N en el slot del bracket, y
se definieron los apoyos para dejar el
conjunto completamente definido.

En la segunda etapa se realiza la
solucion por medio del programa
ANSYS el cual resolvi6 cada
simulacion y cre6 el archivo de
resultados.

En la tercer y ultimo paso se ejecuta
el post procesamiento donde se
visualizaron los resultados obtenidos
para cada conjunto simulado y se
procedio a capturar las imagenes con
la herramienta recortes de Windows.
(Imagen 4)



RESULTADOS

En una relacién corono-radicular
1:0.5 con periodonto normal los
menores esfuerzos se dan en
cementacion de corona clinica. Al
analizar cada estructura por
separado se encontr6 que en el
hueso cortical, el LP y el molar
registran menor esfuerzo en la
cementacion de corona anatomicay
en el hueso esponjoso el menor
esfuerzo se da en cementacion de
corona clinica. (Tabla 1y 2)

Los resultados del conjunto en
una relacion corono-radicular 1:1
el menor esfuerzo se da en
cementacion de corona clinica.
Al analizar cada estructura por
separado se encontrdé que en el
hueso cortical y trabecular, el LP
y el molar registran menor
esfuerzo en la cementacion de
corona anatéomica.

En una relacion corono-radicular
1:1.5 el menor esfuerzo se da en
cementacion de corona
anatémica, al igual que en el
analisis de cada estructura por
separado. Los mayores
esfuerzos se localizan
anatébmicamente en la regién
cervical de los molares en las
diferentes relaciones corono
radiculares ya sea  con
periodonto normal o disminuido.
(Grafica 1)

Grafica 1. Esfuerzos en el
ligamento  periodontal para
relacion corona radicular 1:0,5,
1:1y1:05

Los resultados del conjunto para
las deformaciones en donde se
tiene en cuenta la estructura
conformada por el hueso cortical
y trabecular normal, ligamento
periodontal, el molar y el tubo
(bracket) se muestran en la Tabla
3 y 4; arrojaron que en una
relacion corono-radicular 1:0.5
las mayores deformaciones se
dan en cementacién de corona
clinica, lo cual se asocia a un
movimiento mayor, pero de
inclinacion. En relacién 1:1 el
mayor desplazamiento se
observa en cementacién clinica.
Y en 1:1.5 revela mayor
deformacién en corona clinica
tanto el conjunto dentoalveolar
como por estructuras.

Tabla 3. Deformaciones/relacion
corono-radicular 1:0.5; 1:1 y 1:1.5,
con cementacion del tubo en corona
anatémicay periodonto normal

Los resultados en conjunto en una
relacion corono-radicular 1:0.5, 1:1 y
1:1.5 donde se tiene en cuenta hueso
cortical y trabecular disminuido,
ligamento periodontal y molar



registraron que los esfuerzos son
menores cuando se hace una
cementacion del tubo (bracket) en la
corona clinica del molar. (Tablas 5y
6)

Al momento de analizar cada
estructura de manera individual en las
diferentes relaciones corono-
radicular antes mencionadas,
encontramos tanto para el hueso
trabecular y cortical, el ligamento
periodontal y el molar un menor
esfuerzo en corona anatdmica.
(Gréfica 2) Se contrasta la hipotesis
de diferencias de la distribucién de las
medianas entre las medidas con el
test de Kruskall Wallis /u Mann
Whitney, para periodonto normal y
disminuida en corona clinica vy
anatomica. El test estadistico
muestra un p valor inferior al alfa de
0,05 (p< 0.05) existiendo diferencias
significativas entre disminuido vy
normal.

Grafica 2. Promedio de
Esfuerzos/estructura en cementacién de

corona anatébmica y clinica con
periodonto disminuido y normal.

Promedio
esfuerzo
maximo
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En cuanto a las deformaciones que
experimenta el modelo de simulacion
con una relacion corono-radicular
1:0.5 donde se tiene en cuenta hueso
cortical y trabecular disminuido los
mayores valores en cuanto a

ANATOMICA
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deformacion se presentan cuando se
hace una cementaciéon del tubo
(bracket) en la corona clinica del
molar. Al momento de analizar cada
estructura de manera individual se
encontré que, en el hueso trabecular
y cortical, el ligamento periodontal y
en el mismo molar se experimenta
una menor deformaciéon en corona
anatomica. (Grafica 3)

En una relacion corono-radicular 1:1
se registra que la deformacion es
menor cuando se hace una
cementacion del tubo (bracket) en la
corona anatomica del molar, y al
momento de analizar cada estructura
de manera individual se experimenta
una menor deformacion al realizar
cementacion en corona anatomica.
Por ultimo, se observa que en una
relacion corono-radicular 1:1.5 donde
se tiene en cuenta hueso cortical y
trabecular disminuido, la deformacion
es menor cuando se hace una
cementacion del tubo (bracket) en la
corona anatémica del molar. Al
momento de analizar cada estructura
de manera individual encontramos
gue, en el hueso trabecular y cortical,
el ligamento periodontal y en el
mismo molar experimenta una menor
deformacion en corona anatomica.
(Tablas 7 y 8)

Gréafica 3: Deformacién en cada
estructura en cementacién de corona
anatémica con periodonto disminuido.



0.006

¢ 0.005
5
S 0.004 I
E [
o .
‘@ 0.003
3 | i
0
EODM l T
2 T I
a 0.001 I 1
1
0
1A0,5 1A1
DISCUSION

Bica en el 2014 para los resultados
obtenidos luego de la simulacion por
computador a través del método de
elementos finitos tuvo en cuenta la
estructura conformada por el hueso
cortical 'y trabecular normal,
ligamento periodontal, diente
multirradicular y el tubo (bracket) lo
cual denominaron conjunto; a
diferencia de este estudio se decidio
analizar cada estructura anatoémica
por separado y en conjunto con
diferentes variables en altura 6sea y
longitud radicular. ©

Segun Bourauel y Vollmer en 1999;
van Driel y Provaditis en el 2000,
Qian en el

2001 y Poppe en el 2002 el ligamento
periodontal se debe simular como
una fibra no lineal o con propiedades
visco elasticas, asi mismo también
incluyen la geometria y la morfologia
interna del hueso alveolar basandose
en tomografias computarizadas, en el
presente estudio aunque también se
modelo el ligamento como no lineal se
realizd modificaciones de tamafo al
cambiar la relaciones radiculares
debido a que el cambio de forma
establece también los limites para la
transferencia de carga tridimensional
lo que resulta en distribuciones de
estrés que pueden ser
diferentes_(lo,S,ll, 12,13, 14)

Geramy 2002 y Bica 2014 refieren que
la pérdida de hueso alveolar reduce el
centro de resistencia y modifica la
distribucion del estrés en el apice, al
analizar los resultados con el
presente estudio respecto a los
esfuerzos y deformaciones a medida
que se pierde hueso alveolar los
valores de esfuerzo van en
aumento, encontrando también que
los datos mas significativos son
aquellos que corresponden a la
direccion de la fuerza de accion. 159

Segun Geramy en el 2002 cuando se
aplica una fuerza determinada en un
modelo de simulacion matemética el
nivel mas alto de estrés se encuentra
a nivel cervical, se puede relacionar
con los resultados del estudio donde
los mayores esfuerzos en el
ligamento periodontal normal se
vieron reflejados a nivel cervical y
palatino para las relaciones
establecidas en el estudio. (1%

Segun Jara en el 2017 refiere que en
un paciente con relacién corono raiz
disminuida existe mayor inclinacién al
aplicar una fuerza de traslacion; la
cual estara disminuida al cementar el
bracket de un incisivo superior mas
gingival acercandose
aproximadamente 0.5 mm mas al
centro de resistencia (corona
anatdmica), ese estudio fue realizado
en dientes unirradiculares superiores.
Los resultados obtenidos difieren del
estudio de Jara en 2017 porque es un
diente multirradicular el cual varia en
forma y tamafio radicular entre
individuos y configuracion anatémica
del mismo diente que cambiara la
distribucion de esfuerzos y
deformaciones; lo que daria a
entender que no es tan importante la
cantidad de fuerza que se aplica sino
la fuerza por unidad de superficie que
se distribuirdA de forma diferente
cuando la superficie radicular



aumenta. En un diente multirradicular
al disminuirse el periodonto los
esfuerzos disminuyen al realizar la
cementacion en corona anatomica y
lo podemos correlacionar con los
estudios anteriores que nos hablan
acerca del desplazamiento del centro
de resistencia. 9. A medida que el
periodonto disminuyeel centro de
resistencia cambia a una posicion
mas apical por lo que la cementacion
mas gingival reduciria la distancia del
punto de aplicacién de la fuerza al
centro de resistencia lo que causaria
menor movimiento de inclinacion que
conllevaria  a un  movimiento
predecible

CONCLUSIONES
En pacientes que presenten
periodonto disminuido es
recomendado la cementacion en
centro de corona anatomica para
disminuir esfuerzos.

Cuando se aplica una fuerza
determinada en un modelo de
simulacibn matematica el nivel mas
alto de estrés se encuentra a nivel
cervical en las diferentes relaciones
corono raiz 'y las distintas
cementaciones. En pacientes que
presenten una relacibn corono
radicular aumentada la cementacién
en corona anatdémica nos arrojara
menores esfuerzos y un movimiento
de traslacion mayor.

En movimientos ortodonticos
realizados con relacién corono raiz
1:0,5 se produce un movimiento de
inclinacién por lo que es
recomendable disminuir las fuerzas o
realizar biomecanicas que nos
ayuden a acercarnos al centro de
resistencia.

Para pacientes con periodonto normal
la mejor cementacion depende del
tamafio y forma de las raices que
cambiaran la posicién del centro de

resistencia lo que a su vez nos
determinara la posicion ideal del tubo

La altura de la cementacién
dependera del periodonto y anatomia
radicular; si la altura Osea se
encuentra disminuida serd mejor en
corona anatémica para acercarse al
centro de resistencia que se
encontrara mas apical, si el
periodonto se encuentra normal en
una relacion corono radicular ideal el
centro de resistencia se encontrara
mas cerca de la corona por lo que se
impactara de mejor manera al realizar
la cementacion en corona clinica.

Un método diagndstico que nos
puede ayudar en la predictibilidad del
movimiento  ortodontico es la
tomografia de haz de cono que nos
ayudara a visualizar y analizar la
morfologia dental y anatomia de los
maxilares.

Es importante apreciar las
condiciones anatdbmicas de cada
paciente y de cada estructura dental
(periodonto, altura radicular 'y
morfologia de un molar) para
establecer el sitio ideal de
cementacion del tubo.
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