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RESUMEN

OBJETIVO: Establecer la distribuciéon de esfuerzos y médulos de deformacién producidos en zona posterior de hueso
mandibular tras la insercién de un mini implante auto-perforante sin nicho previo, mediante el uso de elementos finitos.
METODO: Estudio descriptivo por elementos finitos, que realizé un modelamiento del mini implante auto-perforante de
dimensiones 2 x 6 x 1 (didmetro x longitud de rosca x longitud de zona transmucosa) y realizé un modelamiento
considerando la geometria del hueso mandibular sin nicho previo a partir del cual se configuraron simulaciones en el
software Ansys Workbench V.14. Se realizé un andlisis estéatico para diferentes profundidades de insercién entre 1 y 6 mm
cambiando de a 1 mm y se evaluaron los esfuerzos obtenidos en hueso cortical y mini-implante para las diferentes
combinaciones de densidad en hueso cortical y esponjoso. RESULTADOS: Se encontraron altos valores de esfuerzo en
mini-implante para profundidades menores a 4 mm debido a la reducida seccién transversal del mini implante acompafiado
de fracturas en hueso cortical debido a la presencia de concentradores de esfuerzo geométricos en el perfil de la rosca. La
densidad como parametro en la evaluacién del esfuerzo revel6 baja influencia, presentando una desviaciéon estandar de
3.55 Mpa en mini-implante y 25.5 Mpa en hueso cortical. CONCLUSION: Los anélisis obtenidos durante la simulacion
demuestran un alto valor de esfuerzo en el hueso cortical de la mandibula, asociados a la geometria del mini-implante en la
punta y en la interfaz de finalizacién de la rosca e inicio de la zona transmucosa.

Palabras Clave: Elementos finitos, esfuerzo, deformacién, mini-implante auto-perforante, hueso mandibular.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the stress distribution and deformation module in the posterior area of mandibular bone following
insertion of self-drilling mini implant without niche, using finite elements. METHOD: Descriptive study by finite elements that
realizes a model of self-drilling mini-implant dimensions 2 x 6 x 1 (diameter x thread length x length transmucosal area) and
performed a geometry modeling taking account jawbone without niche from which simulations were configured in Ansys
Workbench v14.0 software. Static analysis for different insertion depths between 1 and 6 mm changing each 1 mm and was
evaluated the stresses obtained in cortical bone and mini-implant for the different combinations of density in cortical and
cancellous bone. RESULTS: Higher stress values were found in mini-implant for depths less than 4 mm due to the reduced
cross section of mini implant accompanied by cortical bone fractures by the presence of stress concentrators in the
geometric profile of the thread. The density as a parameter in evaluating the influence revealed low effort, presenting a
standard deviation of 3.55 Mpa in mini-implant and 25.5 Mpa in cortical bone. CONCLUSION: The test results obtained
during the simulation show a high value of stress on the cortical bone of the jaw, associated with the geometry of the mini-
implant at the tip and interface of end of the thread and the beginning of transmucosal area.

Key words: Finite elements, stress, strain, self-drilling mini-implants, jawbone.



INTRODUCCION

El concepto de control de anclaje es uno de
los aspectos fundamentales para el
tratamiento de ortodoncia y ha sido por
muchos afios un factor de eficacia limitada
(). Entre los anclajes utilizados, se
encuentra el absoluto, que realiza
movimientos en un grupo de dientes
apoyandose sobre un punto idealmente fijo.
Cada activacion de fuerzas genera fuerzas
reactivas en sentido opuesto siguiendo la
tercera Ley de Newton, que enuncia que todo
movimiento  realizado  producird  otro
movimiento igual con la misma intensidad
pero con direccion contraria. Si el punto de
apoyo es un diente o grupo de dientes, el
resultado final serd la pérdida inevitable de
anclaje. Sin embargo, si el punto de apoyo es
un aditamento fijo al hueso como un implante
0 mini tornillo, entonces se obtendrd el

anclaje deseado (1).

Los mini implantes son un sistema de anclaje
0seo, clasificados dentro de la categoria de
los dispositivos de anclaje temporal (TAD),
que se refiere a cualquier tipo de implante o
tornillo, que se inserta para proporcionar
anclaje esquelético y que tras la finalizacion
del tratamiento sera retirado. Estan
constituidos generalmente de un compuesto
bio-inerte titanio (Ti6AI4V), tienen un
diametro de rosca de 1.2 a 2.3 mm y una
longitud de 4 a 15 mm de largo (2); proveen
ventajas mecanicas y previenen que se
ejerzan fuerzas ortodoncicas no deseadas,

son econdémicos, particularmente faciles de

ubicar, colocar y retirar, con una morbilidad
quirdrgica minima y que permiten soportar
las fuerzas ortoddncicas de forma inmediata,

sin afectar a los dientes contiguos (3).

A pesar de la versatilidad que presentan los
mini-implantes, se ha reportado fracasos
entre un 10% a 30%, probablemente
relacionados con la estabilidad que tiene el
mini-implante inmediatamente después de su
insercion. Entre los factores mas importantes
que tienen impacto en la estabilidad se
encuentran el disefio del mini-implante, el
angulo de insercion, el sitio de ubicacion y la

calidad 6sea (4).

La mandibula a diferencia del maxilar,
presenta calidad 6sea 6ptima en casi todas
las regiones (hueso tipos 1y 2) con gruesas
corticales (hueso tipo 1) en la zona
retromolar pero con hueso esponjoso tipo 4
en su interior. La zona mas segura para la
colocacion del mini implante es la cara
vestibular del proceso alveolar. Asi mismo, la
cara oclusal del reborde alveolar de areas
edéntulas o de diastemas son zonas faciles y

seguras para la insercion de los mismos (3).

Actualmente una de las grandes dificultades
gue surgen durante un tratamiento activo de
ortodoncia es la falta de zonas adecuadas
para conseguir un buen anclaje. En las
clinicas de ortodoncia de UNICOC, se ha
evidenciado la fractura del mini implante
durante la insercion en el hueso mandibular;
teniendo en cuenta esta problemética, el

objetivo del estudio fue  “Establecer la



distribucién de esfuerzos y médulos de
deformacion producidos en zona posterior
de hueso mandibular tras la insercion de un
mini implante auto-perforante sin nicho
previo, por medio del sistema de elementos
finitos”.

METODO

En el estudio descriptivo por elementos
finitos, se tomaron como criterios de
inclusién: Mini implante auto-perforante sin
nicho previo de la casa comercial Brasilera
(Auto-perforante 2 x 6 x 1). Fabricado en
material de Titanio Grado V. Cortical 6sea
vestibular de zona posterior mandibular
ubicada entre primer y segundo premolar.

Considerando que la geometria de la
mandibula es variable y que depende de
parametros como la edad y género del
sujeto, se realiz6 un modelo de la pared
cortical del hueso mandibular en el software
Autodesk Inventor 2012; a partir de alli se
exportd el modelo al Software de simulacion
Ansys Workbench V.14; en este se realiz6 la
edicion del modelo con el fin de rellenar la
region de hueso esponjoso. De igual forma
se realizé el modelo del mini-implante de tipo
convencional auto-perforante de la casa
comercial Brasilera (Auto-perforante  2x6x1
en donde las dimensiones de mini-implante
son especificadas en milimetros y tienen el
siguiente orden: didmetro x longitud de rosca
x longitud de zona transmucosa). Figura 1.

Figura 1. Modelamiento de Mini-implante
autoperforante.

Una vez que fueron validadas las geometrias
de los modelos se procedié a realizar la
ubicacion del mini-implante en la hemiarcada
modelada.

La ubicacion definida para el mini-implante
fue a nivel de primer y segundo premolar
mandibular. Figura 2.

Figura 2. Ubicacion de mini-implante en zona
posterior de mandibula ubicado entre primer
y segundo premolar.

En este punto, el andlisis consideraba tres
objetos definidos: 1. Hueso cortical; 2. hueso
esponjoso; y 3. el mini-implante, cada uno
con propiedades especificas empleadas para
el desarrollo de la simulacion. Es asi como
este estudio considero hueso cortical con
clasificacion de densidad ésea tipo D2 vy
hueso esponjoso con clasificacion D3 (5).

Tabla 1. Propiedades mecanicas para hueso
cortical, hueso esponjoso (6) y Titanio Grado
5 (7).

Titanio | Hueso Hueso
Grado | Cortica | Esponjos
5 | D2 o D3
Méd.
Elasticidad, 113.8 6.4 2.6
GPa
Relacion  de | 445 | o3 0.3
Poisson
Resist. a
fluencia, MPa 880 130 50
Resist. Ultima a
tension, MPa 950 150 75
Resist. Ultima a
compresion, 970 200 100
MPa




Para cada material fueron establecidas las
propiedades mecéanicas de mayor relevancia
requeridas para el estudio las cuales se
resumieron en la Tabla 1.

A diferencia del Titanio Grado 5 empleado en
el mini-implante, el hueso tiene
caracteristicas anisotropicas las cuales
hacen variar los parametros anteriormente
enunciados en funcién a la direccion de
aplicacion de la carga por lo que la
configuracion de la simulacién contempl6 las
propiedades del hueso cortical y esponjoso
como isotropicas con el fin de evaluar en los
resultados la incidencia de la direccién de
aplicacién de carga.

Otro parametro de influencia es la densidad,
la cual fue convertida del rango de unidades
Hounsfield (HU) especifico para la
clasificacion de hueso elegida con el fin de
obtener un rango de valores de densidad
aparente (BMD — Bone Mineral Density) y se
actualiz6 en funcion a ésta el mddulo de
elasticidad del hueso (8). En la Figura 3 y la
Figura 4 se ilustran los cambios del médulo
de elasticidad en funcion a los valores de
densidad utilizados para hueso cortical y
€sponjoso.
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Figura 3. Densidad Aparente vs Modulo de
Young para hueso cortical.
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Figura 4. Densidad Aparente vs Modulo de
Young para hueso esponjoso.

Considerando el objetivo del andlisis, se optd
por la realizacion de un analisis estatico
dividido en varios pasos el cual plantea una
carga computacional mucho menor, para
mostrar la influencia de la profundidad de
insercion en los valores de esfuerzo y
microdeformaciones obtenidas; ademéas de
permitir la configuracién directa de cargas
tipo torque para el andlisis, de esta forma se
establecieron diferentes pasos de acuerdo a
la profundidad de insercién hasta alcanzar la
insercion total de la zona roscada del mini-
implante en el hueso cortical. ( Figura 5y
Figura 6)

Figura 5. Insercién de mini implante en etapa
inicial



Esta evaluacibn por pasos requirié el
desarrollo de operaciones booleanas de
substraccion entre el mini-implante y las
areas de hueso para actualizar la geometria
en la zona de estudio por lo que el nimero
de elementos y nodos discretizados en el
estudio vario de paso a paso.

En todos los casos se consideré que el mini-
implante ingresaba de forma perpendicular
con una carga constante segun protocolo
UNICOC, la cual fue establecida con base en
el maximo torque (20 N/cm) de Ia
herramienta suministrada por la casa
comercial que produce el mini-implante.

Figura 6. Insercion perpendicular de mini-
implante.

A partir de este punto se establecieron las
condiciones de frontera adicionales para
restringir el modelo, de esta forma vy
considerando la geometria de la mandibula
modelada y su complejidad ( Figura 7), se
tomé un corte de la zona de insercién sobre
la cual se aplicaron las restricciones de
movilidad que permitieran la ejecucion de las
diferentes corridas de simulacién para cada
una de las etapas consideradas.( Figura 8)

Figura 7. Modelado completo de la
mandibula

Figura 8. Seccion final considerada para
andlisis

RESULTADOS

El analisis fue clasificado en diferentes
etapas considerando la profundidad de
insercion, una vez efectuados los andlisis con
el software Ansys v14.0, se obtuvieron
resultados graficos representados por una
escala de color que varia en la escala
Rainbow desde el menor valor (color azul)
hasta el mayor valor (color rojo) como se
ilustra en la Figura 9, para indicar los valores
de los niveles de esfuerzo expresados en
megapascales (MPa) y deformacion unitaria
(mm/mm) para las diferentes profundidades
de insercion evaluadas.
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Figura 9. Escala Rainbow para valores de
esfuerzo y deformacion unitaria.



Figura 10. Escala Rainbow Inversa para
valores de Factor de seguridad.

De forma analoga, se utiliz6 una escala
Rainbow Invertida (Figura 10) para
representar los resultados de factor de
seguridad respecto al esfuerzo a fluencia o
cedencia de los materiales considerados en
el analisis en donde valores mayores a 1
indican solo deformacion elastica del
elemento analizado.

Los valores de esfuerzo limite obtenidos en
cada uno de los andlisis es comparado
contra los valores de andlisis establecidos en
la Tabla 1.

Resultados para 1mm de insercion
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Figura 11. Esfuerzo evaluado sobre mini-
implante
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Figura 12. Plano de esfuerzo evaluado sobre
mini-implante

Figura 13. Factor de seguridad en relacion al
esfuerzo evaluado sobre mini-implante

[ ]
[ ]
[ |
[ ]
o -
[ ]
[ ]

Figura 14. Esfuerzo evaluado sobre hueso
D2 (Hueso Cortical con densidad aparente
1250 kg/m®) y hueso D3 (hueso esponjoso
con densidad aparente 350 kg/m®) a 1 mm de
insercion de mini-implante.



Figura 15. Factor de seguridad a fluencia
sobre hueso D2 y D3

Andlisis: Se evidencia un alto valor de
esfuerzo en la interfaz hueso mini-implante
asociado principalmente a la reducida
seccion transversal existente en el mini-
implante en la punta ( Figura 11, Figura 12 Y
Figura 13), con valores que exceden los
limites de fractura de los materiales segun lo
establecido en la Tabla 1.

La representacion del valor del esfuerzo en
hueso cortical sugiere el fraccionamiento
anticipado del mismo (Figura 14 y 15), sin
embargo los esfuerzos principales sobre el
perfil de la rosca del mini-implante son lo
suficientemente altos para  producir
cizalladuras en el mismo de acuerdo a las
propiedades establecidas en la Tabla 1.

Resultados para 2mm de insercion

Figura 16. Esfuerzo evaluado sobre mini-
implante

Figura 17. Plano de esfuerzo evaluado sobre
mini-implante.
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Figura 18. Esfuerzo evaluado sobre hueso
D2  (Hueso Cortical con densidad
aparente1250 kg/m3) y hueso D3 (hueso
esponjoso con densidad aparente 350 kg/ms)
a los 2 mm de insercién del mini-implante.

Figura 19. Factor de seguridad en relacion al
esfuerzo evaluado sobre mini-implante

Figura 20. Factor de seguridad a fluencia
sobre hueso D2 y D3



Anélisis: Los valores registrados en la Figura
16, Figura 17 y 18, evidencian una reduccion
del valor maximo de esfuerzo en la interfaz
hueso mini-implante en comparacion con los
resultados previos de insercion de 1 mm, sin
embargo los valores siguen teniendo un alto
valor (2943 MPa), lo cual asegura falla del
material del tornillo en la zona del hueso
cortical en el que también se tienen valores
altos de esfuerzo (668 MPa), indicando la
posible fractura del mismo.

El valor del esfuerzo se distribuye y reduce
rdpidamente  alcanzando los  valores
normales de resistencia del hueso cortical a
0.5 mm de la interfaz hueso mini-implante
para la profundidad de insercion considerada
como se aprecia en la Figura 19 y Figura 20.

Resultados para 3mm de insercién
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Figura 21. Esfuerzo evaluado sobre mini-
implante a los 3 mm de insercion.
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Figura 22. Plano de esfuerzo evaluado sobre
mini-implante

Figura 23. Factor de seguridad en relacion al
esfuerzo evaluado sobre mini-implante

Figura 24. Esfuerzo evaluado sobre hueso
D2 (Hueso Cortical con densidad aparente
1250 kg/m3) y hueso D3 (hueso esponjoso
con densidad aparente 350 kg/mg)

Figura 25. Factor de seguridad a fluencia
sobre hueso D2 y D3

Andlisis: En la Figura 22 y 23, se evidencia
gue continua la tendencia de esfuerzos altos
en el perfil de raiz de la rosca del mini-
implante (1012 MPa) la cual tiene una
seccion no redondeada que genera
concentradores puntuales que maximizan el
esfuerzo como se muestra en la Figura 26, la
cual ilustra el perfil actual de la geometria de
los hilos roscados, sin embargo, el analisis
de la geometria adyacente al punto maximo



revela una condicién de esfuerzos menor al Resultados para 4mm de insercion
esfuerzo maximo establecido para el material
(Tabla 1) lo cual sugiere la necesidad de
tener perfles de rosca con bordes
suavizados para reducir los niveles de
esfuerzo localizado.

De igual forma se evidencia reduccion de
esfuerzos en el hueso manteniendo los
valores de esfuerzo mas altos en aquellas
zonas anguladas de contacto con el perfil de - . s
rosca del mini-implante, lo cual da mas valor o u

a la necesidad de tener una forma mas
suavizada o redondeada en el perfil de la
rosca del tornillo como se observa en la
Figura 24 Figura 25, en donde igualmente se
observa que para esta profundidad de
insercion la caracteristica auto-perforante del
tornillo ya no tiene ninguna influencia sobre el
hueso cortical por lo que los altos valores de
esfuerzo cortante asociados a dicha
caracteristica se reducen notablemente.

Figura 27. Esfuerzo evaluado sobre mini-
implante para 4 mm de insercion.
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Figura 28. Factor de seguridad en relacion al
esfuerzo evaluado sobre mini-implante

190

Figura 26. Detalle de la geometria actual del
mini-implante  empleado en el andlisis,
evidencia geometria no suavizada que

genera altos concentradores de esfuerzo. Figura 29. Esfuerzo evaluado sobre hueso
D2 (Hueso Cortical con densidad aparente

1250 kg/m®) y hueso D3 (hueso esponjoso
con densidad aparente 350 kg/m®).




Figura 30. Factor de seguridad a fluencia
sobre hueso D2 y D3.

Analisis: Primer andlisis en el cual se
evidencia que los concentradores de
esfuerzo asociados a la geometria angulada
de rosca, presentan valores de esfuerzo que
se encuentran dentro del limite elastico
(valores de esfuerzo < 950 MPa) del material
en el caso del mini-implante como se ilustra
en la Figura 27 y Figura 28; para el hueso
cortical se presentan nuevamente los bordes
del perfil de rosca como zonas de
concentracion con répida disminucion del
esfuerzo desde el eje del mini-implante,
considerando el punto inicial de aplicacién de
carga para la profundidad considerada como
se ilustra en la Figura 29 y Figura 30.

Resultados para 5mm de insercion

00019732 Min (1] 1500 - }ﬂ]ﬂl‘(mm‘! ¢
0150 1250

Figura 31. Esfuerzo evaluado sobre mini-
implante a 5 mm de insercion.
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Figura 32. Factor de seguridad en relacion al
esfuerzo evaluado sobre mini-implante.

Figura 33. Esfuerzo evaluado sobre hueso
D2 (Hueso Cortical con densidad aparente
1250 kg/m3) y hueso D3 (hueso esponjoso
con densidad aparente 350 kg/m®).

Figura 34. Factor de seguridad a fluencia
sobre hueso D2 y D3.

Andlisis: Valores de esfuerzo consistentes
(455 MPa) para mantener un adecuado
anclaje considerando solo deformacion
elastica sin posibilidad de fractura en la
interfaz mini-implante — hueso cortical, con
un esfuerzo maximo en el tornillo del 46% del
Sy (Esfuerzo de fluencia) y en el hueso del



59%. Se valida que como consecuencia del
aumento de la seccién transversal en el mini-
implante, los esfuerzos inducidos en el
mismo son cada vez menores como se ilustra
en la Figura 31 y Figura 32.

De igual manera al reducir el cambio de
forma del cuerpo del mini-implante los
esfuerzos sobre el hueso cortical también
decrecen, alcanzando valores que sugieren
una traba estable para evitar el deslizamiento
del mini-implante (48 MPa < Sy < 106 MPa)
como se ilustra en la Figura 33y Figura 34.

Resultados para insercion completa del

mini-implante

\ Geometry {Print Preview . Regart Preview

Figura 35. Esfuerzo evaluado sobre mini-
implante para insercion completa.
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Figura 36. Factor de seguridad en relacion al
esfuerzo evaluado sobre mini-implante.
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Figura 37. Esfuerzo evaluado sobre hueso
D2 (Hueso Cortical con densidad aparente
1250 kg/ms) y hueso D3 (hueso esponjoso
con densidad aparente 350 kg/m3)

Analisis: Valores de esfuerzo consistentes
para mantener un adecuado anclaje
considerando solo deformacién elastica en la
interfaz mini-implante — hueso cortical, con
un esfuerzo maximo en el tornillo de 540
MPa ( Figura 35 Figura 36). Considerando
que el desarrollo de los casos de carga
involucra una operacién booleana (resta de
volimenes), la geometria del hueso refleja la
condicién final en la que se ha alcanzado la
Zona transmucosa, sin embargo la insercién
del mini-implante para alcanzar esta posicion
supone un alto esfuerzo al tener que
comprimir la cuarta parte del dltimo hilo de la
rosca, para solo dejar la superficie lisa del
diametro de zona transmucosa en la zona de
la interfaz con el hueso cortical como se
ilustra en la Figura 37.

Figura 38. Cambio de la profundidad de
rosca en cercania a la zona transmucosa.

Basados en el hecho del uso de
caracteristicas isotrépicas en hueso, es
inminente la falla del hueso cortical
ocasionando fractura del mismo, como
consecuencia de la transicién que reduce la
profundidad de la rosca en el hilo mas
cercano al area transmucosa, en la fase final
de insercién como se ilustra en la Figura 38
la cual comprime el hueso en la zona de
transicién, haciendo que se pierda en un alto



porcentaje la sujecién del mini-implante en el
hueso cortical.

Analisis de densidades

De forma complementaria se obtuvieron
resultados para un analisis independiente, en
el que se determiné la influencia del cambio
de densidad para un caso particular de
profundidad de insercién (insercion de 5
mm), teniendo en cuenta el grado de
unidades Hounsfield para los tipos de hueso
considerados (D2 para hueso cortical y D3
para hueso esponjoso).

Tabla 2. Valores de densidad para hueso
cortical considerados.

Esfuerzos producidos sobre mini-
implante para diferentes densidades en
hueso cortical
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Figura 39. Esfuerzos producidos sobre mini-
implante para diferentes densidades en
hueso cortical.

A medida que se incrementa la densidad del
hueso cortical, no se evidencian cambios en
los niveles del esfuerzo producidos en el
Mini-implante ( Figura 4039).

Hueso Cortical
Punto | Densidad Mad. Elasticidad Mpa
1 700 4,050
2 800 4,900
3 900 5,600
4 1,000 6,400
5 1,100 7,100
6 1,250 8,200

Tabla 3. Valores de densidad aparente para
hueso esponjoso considerados.

Hueso Esponjoso

Punto | Densidad | MAd. Elasticidad Mpa
1 350 1,500
2 400 1,950
3 500 2,600
4 600 3,300

Con base en los valores estipulados en las
Tabla 2 y Tabla 3 se ejecutaron los diferentes
andlisis cuyos resultados se muestran en la

Figura 39 y 40.

Esfuerzos producidos sobre hueso
cortical para diferentes densidades.
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Figura 40. Esfuerzos producidos sobre
hueso cortical para diferentes densidades.

El esfuerzo obtenido en el hueso cortical es
directamente proporcional con el aumento en
la densidad dsea ( Figura 40).



DISCUSION

Algunos estudios establecen los factores
asociados a la falla en la estabilidad de mini-
implantes como Miyawaki y colaboradores
(2003), relaciona el diametro del tornillo de
1lmm o menos, inflamacién del tejido peri-
implante y hueso cortical delgado; Cheng en
(2004) mediante un estudio relaciondé la
longitud del mini-implante; Chun HJ en 2005
relaciond la forma de la rosca como un factor
adicional; Motoyoshi 2005 determina el paso
de rosca, los hilos de rosca hacia la derecha
y la asimetria geométrica como factores
influyentes asociados a la reduccién del
porcentaje de éxito (9-12).

Motoyoshi 2009 sugiere alta tasa de dafio de
mini-implantes en la fase inicial de insercion
debido a la reducida seccion transversal en la
punta del mini-implante y la reduccion de
area adicional generada por el corte y
geometria autoperforante; la falla no se
presenta siempre en el mini-implante ya que
las caracteristicas anisotropicas del hueso
permiten una reduccidon en la presion, que
ejerce el hueso contra la punta del mini-
implante durante su insercion (13).

Segun Ting-Shen Lin en 2013, los esfuerzos
se concentran alrededor de la region de
insercion del mini-implante. Los esfuerzos en
el hueso esponjoso se distribuyen alrededor
del mini-implante y son extremadamente
pequefios en comparacion con los
evidenciados en hueso cortical (14).
Motoyoshi (2005) reporta que los esfuerzos
presentan mayores valores en el hueso
cortical en relacién al hueso esponjoso (12).

Ashish et al en 2011 relacioné la influencia
del paso de la rosca y el esfuerzo de Von
Mises generado, identificando que menores
valores de paso inducen menores valores de
esfuerzo en hueso cortical. Determino que el
patrén de distribucién de esfuerzos se
concentra al maximo en el punto de entrada

del mini-implante en el hueso cerca de la
zona transmucosa del mismo (15).

Van Eijden (2006) evalu6 la densidad como
pardmetro de influencia para la insercion,
encontrando una relacion lineal entre la
densidad y el moddulo de elasticidad,
determinando que es mas sencillo realizar la
insercion en hueso cortical de menor
densidad (8).

CONCLUSIONES

La geometria del tornillo y la fuerza generada
durante la insercion del mini implante, seran
factores influyentes para el dafio en la punta,
asociado al alto esfuerzo cortante que se
produce tras la insercion en el hueso cortical.

La geometria del mini-implante en la interfaz
de finalizacion de la rosca e inicio de la zona
transmucosa, genera un alto valor de
esfuerzo asociado al aplastamiento de la
huella del perfil de rosca en el hueso cortical,
el cual provoca fractura del mismo
incrementando la tasa de fracaso en la
insercidn del mini-implante.

La presencia de nicho previo en la insercion
del mini-implante reduce los esfuerzos en la
punta del mismo, dada su reducida seccién
transversal la cual origina altos valores de
esfuerzo y deformacion.

La deformaciéon permanente que se puede
generar en el perfil del mini-implante, dificulta
la creacion de una huella roscada en el
hueso, aumentando los esfuerzos por
compresion en la zona de la interfaz.

Los valores de esfuerzo se normalizan con
diametros previos para insercion de por lo
menos un milimetro y el ajuste de la
geometria de la rosca del mini-implante, para
minimizar geometrias anguladas que actlan
como concentradores de esfuerzo.
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