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INTRODUCCION

Frecuentemente los pacientes adultos presentan casos complejos de perdidas
dentales y en especial perdida de los primeros molares por lo tanto los segundos
y terceros molares sufren una inclinacién a causa de ese espacio generado por
la perdida y asi generando problemas en cavidad oral (1).

Al abordar tratamientos ortodénticos donde se encuentran involucrados
frecuentemente molares mandibulares inclinados en la practica clinica, se
puede presentar diferentes situaciones asociadas, desde problemas
periodontales o caries por dificultad para la higiene oral en la zona hasta
alteraciones oclusales y de tipo articular relacionado las inclinaciones de los
molares que pueden ir de moderadas a severas (2).

Por consiguiente, se debe resaltar que el tratamiento de Ortodoncia
acompafiado de verticalizacion de molares se propone también como una
herramienta terapéutica que permite evitar e interceptar alteraciones oclusales
mediante métodos que requiere un sistema diverso de fuerzas que pueden
generar. Sin embargo, es importante tener en cuenta que este tipo de
tratamiento puede generar movimientos no deseados como o giros, rotaciones
o extrusién excesiva, es decir, que el molar se desplace demasiado hacia fuera
de la arcada dental, lo cual puede afectar negativamente la oclusion y la estética
dental (3).

En el campo de la ortodoncia, existen diversas biomecanicas utilizadas para la
verticalizacion de molares. Algunos ejemplos de estas técnicas son el cantiléver

que utiliza un brazo de anclaje, el verticalizador de Sanders que aplica fuerzas



ayudado de un auxiliar, mini implantes con brazos de poder, cadenetas o
resortes permitiendo la verticalizacién controlada del molar (4). Ademas, se han
realizado estudios utilizando elementos finitos para evaluar estas biomecanicas.
Sin embargo, hasta el momento, no se ha cuantificado la ganancia de espacio
de manera exhaustiva. Este estudio ademés evalla no solo la ganancia de
espacio en milimetros, sino también el uso de diferentes aleaciones para
determinar el comportamiento y la efectividad de la verticalizacion de molares
de cada material. Este tipo de investigacion puede contribuir al desarrollo de
tratamientos mas eficaces en la toma de decisiones mas fundamentadas sobre
si es necesario realizar una rehabilitacién o si se puede aprovechar el espacio
ganado con la verticalizacion.

Por lo tanto, el presente estudio tiene como objetivo evaluar los efectos
biomecanicos y la ganancia de espacio lograda con la verticalizacién de molares
inferiores inclinados mesialmente usando analisis de elementos finitos.

Es asi como se realiz6 este estudio en la Institucion Universitaria Colegios de
Colombia, Colegio Odontoldgico, en el estudio, se utilizé una tomografia la cual
fue aprobada por la asesora cientifica, la cual cumplid los parametros de
inclusion que fueron inclinacion en molares con angulos mayores a 30°, paciente
sin dispositivos fijos intraorales que distorsiones la tomografia y presencia de
buen estado 6seo. La tomografia fue obtenida de una paciente femenina de 42
afios sistémicamente no comprometida, se cre6 un modelo geométrico
mandibular necesario para el estudio con elementos finitos. Se realizo el

preprocesamiento y el modelado de diversas estructuras anatémicas, como el



hueso cortical, el hueso trabecular, las piezas dentales y el ligamento
periodontal, utilizando la informacion de la tomografia en formato DICOM.
Ademas, se modelaron accesorios como brackets y arcos a partir de fotografias
y mediciones fisicas. Se cre6 un conjunto a simular colocando todas las
estructuras y accesorios en sus posiciones reales. La geometria resultante se
import6 al programa ANSYS WORKBENCH, donde se definieron los materiales
de cada elemento, se discretizaron las partes mediante el enmallado, se
establecieron las condiciones de frontera para los puntos de apoyo y las cargas
aplicadas, y se seleccionaron los resultados deseados, como esfuerzos y
deformaciones de cada estructura.

Finalmente, se realizé un célculo numérico utilizando el programa ANSYS para
obtener los resultados requeridos. Estos resultados, obtenidos a partir de la
simulacién, son la base del estudio propuesto y se visualizaron y procesaron
para su analisis posterior. Posteriormente se evalué la cantidad de grados de
verticalizacion lograda y los milimetros de espacio obtenido, asi como las
deformaciones y tensiones presentadas sobre las estructuras anatomicas

modeladas.



1. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICO

1. 1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En ortodoncia el desarrollo de los terceros molares y la influencia en los arcos
dentales por mucho tiempo ha sido una preocupacién para el profesional (5).
Por esto, frecuentemente los pacientes adultos presentan casos complejos de
perdida dental generalmente primeros molares los cuales estan mas expuestos
a caries y problemas periodontales ya que son los primeros en erupcionar,
generando que los segundos y terceros molares sufran una inclinacion hacia
mesial agravando asi la oclusion y creando problemas en cavidad oral. Una
opcion para que estos molares tengan una oclusion adecuada es a través de
biomecanicas de verticalizacion de estos dientes (6). A su vez, las causas que
pueden influenciar pueden ser la deficiencia de la longitud del arco, extraccion
o perdida prematura del primer molar adyacente, erupcion prematura del tercer
molar y angulacion alterada del segundo molar en erupcion (7).

Ademas, se debe tener en cuenta que si no se trata esta afectacién puede
provocar problemas en cavidad oral como enfermedad periodontal donde se
vera afectado el primer y segundo molar, asi mismo generando una reabsorcion
de la raiz externa del premolar, también puede presentar caries dental (7).

Los pacientes adultos con pérdida del primer molar permanente inferior son los
gue con mayor frecuencia buscan tratamientos de ortodoncia, haciendo que los
molares adyacentes creen una inclinacion hacia mesial sobre el espacio creado

por ese diente perdido. Algunas de las formas correctas para verticalizar un



molar inferior son el uso de alambres recto con resortes, pero este
procedimiento no se puede definir cuantitativamente, también el tip-back ya que
es conocido por proporcionar movimientos controlados y el més reciente es el
uso de mini implantes asociados a alambre recto (8).

De igual manera, se pueden utilizar muchas técnicas y dispositivos para crear
la verticalizacion de los molares inferiores inclinados hacia mesial que puede ir
anclados en el hueso mandibular (8).

Hoy en dia el uso de mini implantes proporciona anclajes absolutos para mejorar
la inclinacion de estos dientes evitando también movimientos no deseados,
como lo menciona Taisa Boamorte Raveli y colaboradores en 2017 (8)
realizaron una propuesta de mecéanicas de enderezamiento innovadoras
utilizando tip-back torsionado anclado esqueletalmente acompafiado de una
alambre rectangular de acero inoxidable donde lo adhieren al molar, esta técnica
se ha evidenciado que tiene éxito en pacientes con mesializaciones severas de
los molares.

Cuando se trata de determinar cuantos milimetros de espacio se ganan en el
proceso de verticalizacibn molar trae consigo dificultades de predecir si el
espacio obtenido sera suficiente para una rehabilitacion adecuada o si es
necesario considerar otras opciones, como el cierre del espacio. En la literatura
reciente no se ha encontrado informacion concreta y precisa que confirme
cuantos milimetros de espacio se obtienen por cada grado de verticalizacion al
enderezar molares. Esta falta de datos estandarizados dificulta aun mas la

planificacion y el tratamiento.



Teniendo en cuenta todo lo planteado anteriormente, se genera la siguiente
pregunta de investigacion: ¢ Cuales son los efectos biomecénicos y la ganancia
de espacio lograda con la verticalizacion de molares inferiores inclinados

mesialmente usando andlisis de elementos finitos?

1.2 JUSTIFICACION

Al abordar tratamientos ortodonticos que se encuentran frecuentemente
molares mandibulares inclinados en la practica clinica, que suelen producirse
por pérdida prematura de los dientes adyacentes o erupcidon prematura molar
gue conlleva a una mesoinclinaciéon de molares con pérdida del espacio mesial,
extrusion molar y/o pseudo bolsa mesial. No obstante, se puede presentar
diferentes situaciones asociadas desde problemas periodontales o caries por
dificultad para la higiene oral en la zona hasta alteraciones oclusales y
articulares a causa de un diente con inclinaciones de moderadas a severas.
Frecuentemente el especialista al enfrentar este tipo de casos toma la decision
clinica de realizar extraccion del molar inclinado ya que es dificil predecir la
cantidad de espacio en milimetros y se pueden ganar al verticalizar o
simplemente no es viable una restauracion o rehabilitacion protésica para el
grado de inclinacion molar. Por lo tanto, la decision clinica interdisciplinaria se
enfoca principalmente en Ortodoncia y la posibilidad de lograr verticalizar y
generar el espacio para restauracion (9).

Se debe resaltar, que el tratamiento de Ortodoncia acompafado de
verticalizacion de molares se presenta también como una herramienta

terapéutica que permite evitar e interceptar alteraciones oclusales mediante



métodos que requiere un sistema diverso de fuerzas que puede generar
movimientos no deseados. El desarrollo del anclaje esquelético es un método
eficaz que permite la aplicacién directa de sistemas de fuerza al diente sin la
cooperacion de los pacientes, produciendo un movimiento dental en direcciones
que eran imposibles con las técnicas convencionales y con menores
movimientos indeseados (7).

Dada la falta de la necesidad de un estudio mas profundo sobre la posibilidad
de predecir los milimetros que ganaremos al realizar verticalizacién de un molar,
la cual nos permitiran identificar desde un inicio del tratamiento la posicién que
a futuro obtendremos basados en un fundamento cientifico teniendo en cuenta
gue se aplicaran cargas sobre una estructura del sistema estomatognatico las
cuales generaran tension y deformaciones que no pueden medirse
directamente, nos resulta apropiado el uso de elementos finitos para medir el

comportamiento biomecanico y usarlo como fundamento cientifico (10).

1.3 PROPOSITO

Conocer la cantidad de milimetros ganados al verticalizar un diente es necesaria
para la planificacion del tratamiento ortoddntico. Al conocer cuantos milimetros
se ganan al verticalizar un diente, el ortodoncista puede determinar la cantidad
de movimiento necesario para lograr el resultado deseado y establecer objetivos
de tratamiento realistas.

Se podra evaluar el progreso o seguimiento del tratamiento al medir los
milimetros ganados y saber si el movimiento planificado se esta logrando

correctamente o realizar ajustes en la biomecéanica si es necesario, se tendra



estabilidad a largo plazo del resultado como objetivo importante al cuantificar la
verticalizaciébn y como este movimiento afecta la estabilidad del resultado final y
tomar medidas para mantener la posicion verticalizada a lo largo del tiempo.
Se podra informar sobre los movimientos dentales y los resultados esperados
para una comunicacion con el paciente al explicar cuantos milimetros se ganan
para mejor comprension del proceso de tratamiento y establecer expectativas
realistas.

Conocer la cantidad de milimetros ganados al verticalizar un diente en
ortodoncia es necesario para la planificacion del tratamiento, el seguimiento del
progreso, la estabilidad del resultado y la comunicacion efectiva con el paciente.
Proporciona informacion clinica importante que ayuda al ortodoncista a tomar

decisiones informadas y lograr resultados exitosos en el tratamiento ortoddntico.

1.4 ANTECEDENTES

La verticalizacibn ha sido abordada por varios autores desde el uso de
minitornillos como anclaje para aplicar fuerzas especificas y controladas en el
proceso de verticalizacién de molares mandibulares. Mecénicas de cantiléver
gue consiste en un brazo que se extiende o al arco base o a un minitornillo.
Resortes o diferentes técnicas con arcos rectangulares y ansas (4).

En la literatura no existe un enfoque Unico o una solucidon universalmente
aceptada para el manejo de espacio edéntulos (11) indica que se requiere una
evaluacion individualizada y un enfoque personalizado para cada caso. Tilander

en 2008 (12) aborda diferentes factores que pueden influir en la decision entre



el cierre de espacios ortodontico y la colocacion de implantes, como la cantidad
y calidad del hueso residual, la posicion de los dientes adyacentes y la
preferencia del paciente. Concluyendo que no existe una solucion Unica para
todos los casos y que la decision debe basarse en una evaluacion exhaustiva
de cada situacion clinica individual.

La necesidad de realizar investigaciones para cuantificar la ganancia de espacio
en milimetros al verticalizar un diente en ortodoncia surge debido que es un
objetivo comun en ortodoncia para corregir maloclusiones y lograr una funcién
adecuada (13). No hay suficiente evidencia cientifica que cuantifique la ganancia
de espacio en milimetros por cada grado de verticalizacion y que adicionalmente
proporcione informacién sobre como es el comportamiento de tensiones y
deformaciones sobre las estructuras anatoémicas involucradas como el molar a
verticalizar y el hueso circundante, asi como los dientes adyacentes. Debido a
la falta de informacion sobre el tema no se puede predecir ni planificar con
precision los movimientos dentales necesarios, la duracién del tratamiento ni los
resultados estéticos y funcionales con precision.

Por lo tanto, la investigacion en ortodoncia es fundamental para mejorar las
técnicas y los resultados del tratamiento. Cuantificar el movimiento permite
desarrollar enfoques mas efectivos y personalizados para la correccién de
maloclusiones. Dado que estas investigaciones proporcionan informacién
valiosa para mejorar los resultados clinicos y la comprensién de los movimientos
dentales en el campo de la ortodoncia. Pero, por otro lado, se ha observado la
falta de evidencia cientifica sobre la ganancia de espacio en milimetros por cada

grado de verticalizacién del diente molar.



1.5 MARCO TEORICO

Verticalizacion:

La verticalizacion de molares en el tratamiento a realizar en situaciones en las
gue el molar se encuentra en una angulacion no funcional mesoinclinado es el
espacio dejado por un diente extraido o ausente por la alta incidencia de caries
en los primeros molares, La inclinacion de los molares permanentes maxilares
y sobre todo los segundos molares mandibulares es un problema comudn en los
pacientes adolescentes y adultos. Casi todos los casos activos se necesita
hacer tratamientos activos de ortodoncia para verticalizarlos, mejorar la
arquitectura 6sea y llevarlos a posiciones funcionales.

En la actualidad existen diversidad de aparatos que podrian agruparse o
diferenciarse segun la biomecéanica del movimiento que producen. Entonces
existen los aparatos que generan verticalizacion con extrusion, los que
verticalizan con intrusion y los que verticalizan con un componente mesiodistal

(14).

Una de las mecéanicas propuestas por Weiland y Bantleon se insertan resortes
0 ansas en el molar inclinado, conocidos como cantilevers, los que se
enganchan en el sector anterior, generalmente son confeccionados con arcos
de acero o TMA y el calibre de estos varia de 0,016” x 0,022” a 0,018x0,025”.
A mayor longitud del brazo del cantilever, menor sera el componente extrusivo
sobre el molar. Otro similar es propuesto por Norton y Proffit (1968) con un ansa

en la caja, Romeo y Burstone (1977) extendieron un alambre en los brackets de



premolares para conseguir verticalizaciéon de estos, Tunkay (1980) presenta
resortes en T, Marcotte (1998) emplea los helicoides de esta mecanica en un
arco continuo de 0,018x0,025” para conseguir verticalizacion de los molares e
intrusion del segmento anterior (14).

La verticalizacion con intrusidon es un movimiento dificil de lograr, se consigue
basicamente de dos formas: con doble cantilever y con mecanismos de
dobleces en V. El aparato de doble cantiléver emplea uno de sus brazos para
verticalizar y el otro para contrarrestar la fuerza extrusiva y conseguir intrusion,
éste fue descrito por Weiland (1992) y Melsen (1996). La otra forma de
conseguir la intrusibn es mediante la correccion radicular con momentos
diferenciales alfa (segmento anterior) y beta (segmento posterior) siguiendo el
principio de los dobleces en V. Burstone, Cracker, Roberts (1982) y Marcote
(1998) describen estos aparatos. Otros aparatos descritos con alambres

superelasticos son el MUST y el de Sander (14).

Por otra parte, otras opciones de verticalizacion propuestas por Barros y cols
como el uso de un implante de minitornillo y cadena elastomérica, implante de
minitornillo y un cantiliever, implante de minitornillo y alambre de verticalizacion
la activacion del alambre de enderezamiento se realiza con un doblez en V
excéntrico, anclaje de minitornillo, un alambre helicoidal abierto y un alambre
vertical de acero inoxidable; para la correccion de inclinaciéon mesial se puede
utilizar un Uprighter Screw o tornillo vertical que consiste en una banda molar
con un botoén lingual soldado que permite la rotacién de la corona cuando se

aplica una fuerza; un tubo de 0,036 pulgadas colocado paralelo al plano oclusal;



un alambre con un doblez de bayoneta en el extremo mesial, curvdndose hacia
atras distalmente desde el tubo, y un lazo en el extremo distal que se atornilla a
la banda molar; una abrazadera de tornillo ajustable; y un resorte helicoidal

abierto de niquel titanio de 150 g (8).

También se encuentran mecanicas como el cantiliver de punta hacia atras una
de las técnicas de ortodoncia mas utilizadas para el enderezamiento de los
molares mandibulares, especialmente cuando se permite cierto grado de
extrusion del molar durante la mecanica de enderezamiento. En general, los
cantiliver inclinados hacia atras se unen a un tubo de ortodoncia colocado en la

superficie bucal del molar inclinado (8).

Inclinaciéon: Cuando los molares se han mesioinclinado en el espacio dejado
por un diente extraido o ausente, y por la impactacion de molares permanentes.
La inclinacion mesial de molares que sigue a la pérdida de dientes vecinos es
un problema comun en adultos. A menudo, esta inclinacién es acompafiada por
defectos 6seos verticales, bolsas periodontales, migracion distal de premolares

y extrusion del molar antagonista, entre otros problemas (15).

Biomecanica de la verticalizacion:
El movimiento ortoddncico es resultado de la aplicacion de fuerzas a los dientes
y éstas son producidas por los aparatos colocados y activados por el

ortodoncista quien debe planear minuciosamente el sistema de fuerzas



empleado para la verticalizacion de molares. Los movimientos ortoddncicos
pueden ser de tres tipos: movimiento de traslacibn o de cuerpo entero,
movimiento de inclinacion y movimiento de rotacibn pura. Los aparatos
ortoddncicos fijos son los Unicos que pueden generar y controlar los tres tipos
de movimientos porque combinan fuerzas y “momentos” (Mo).

Realizando un andlisis del sistema de fuerzas que actua sobre los dientes por
la deformacidén elastica del alambre en un aparato tipo cantilever, se encuentra
las siguientes fuerzas involucradas en el movimiento dental de verticalizacion
(14).

Molares:

El grupo de molares en el adulto no sustituyen a ningun diente de la dentadura
infantil, son los dientes de mayor volumen, su corona es de forma cuboide, de
mayor diametro vestibublingual en los superiores y los inferiores mesiodistal,

cada I6bulo de crecimiento formaré una cuspide.

Forman el segundo grupo de dientes posteriores y son: primer molar, segundo
molar y tercer molar, derechos o izquierdos, superiores o inferiores, tres en cada

cuadrante (16).

Causas para la perdida de molares:
Enfermedad careogenica: Debido a la anatomia de los molares es susceptible
a la acumulacion de alimento en su cara oclusal, por la profundidad en los surcos

y fosetas trayendo como consecuencia el inicio de un proceso careogenico.



Enfermedad periodontal: La enfermedad periodontal se puede presentar en
jovenes y adultos, como consecuencia en la deficiencia de la higiene bucal,
como resultado la formacion de la placa y provocar la movilidad dentaria que en
su mayoria tiene como solucién la extraccién dental.

Las consecuencias de estar perdida de molares:

Se puede dar por la extraccidbn prematura lo que ocasiona trastornos en el
crecimiento 0sea de los maxilares y asi haciendo que este se detenga.

La linea media se corre hacia el lado de la pieza extraida, esto quiere decir que
la linea que hace coincidir la unién de los incisivos superiores con los inferiores
se corre, produciendo trastornos en la mordida del paciente ademas de
disfuncién masticatoria.

Se producen migraciones y rotaciones ya que los dientes vecinos al primer molar
ausente tienden a ocupar el espacio vacio creado por la ausencia de este diente.
Los dientes antagonistas, es decir, aquellos que tomaban contacto con el primer
molar ausente, sobre erupcionan "aflojandose" y perdiendo su soporte 6seo y
periodontal, produciendo movilidad y la pérdida de ellos. Al no existir uno ellos,
toda la masticacion recaera sobre los dientes del lado opuesto sobrecargando
la funcion de estos y produciendo dafios a las estructuras dentarias y de soporte.
La pérdida temprana del primer molar, antes de la erupcion del segundo molar,
hace que este ultimo erupcione inclinado hacia el espacio vacio, favoreciendo la
retencion de alimentos.

Disminucion de la funcién local, donde la ausencia del primer molar inferior
permanente trae como consecuencia la disminucién del 50% en la eficacia de la

masticacion, ya que hay un desequilibrio de la funcién masticatoria, en donde el



bolo alimenticio se desplaza hacia el lado de la boca que no estd afectado,
acompanado de inflamacion gingival y parodontopatias.

Erupcion continuada de los dientes antagonistas, en consecuencia, a la
ausencia de uno de estos molares, su antagonista va erupcionando con mayor
velocidad que los. dientes adyacentes y a medida que continua su erupcion
gueda extruida.

Desviacion de los dientes, con la pérdida del primer molar permanente se
desarrollard una oclusién traumética como resultado de la rotacion y desviacion
de algunos dientes de la zona; ya que todos los dientes se encuentran anteriores
al espacio, pueden presentar movimientos, inclusive los incisivos laterales y

centrales del mismo lado que se produjo la ausencia (17).

Elementos finitos:

Inicialmente, el MEF fue una innovacién tecnoldgica cuyo objetivo era dar
respuesta a las dificultades del analisis estructural en los campos de la
mecdnica, la ingenieria civil y la aeronautica. El MEF representa basicamente
un modelo numérico de andlisis de tensiones y distorsiones en la forma de
cualquier geometria acordada (18) por lo que la forma se discretiza en los
denominados elementos finitos acoplados mediante nodos. La precisién de los
resultados viene determinada por el tipo, la planificacion y el nimero total de

elementos utilizados para un modelo de estudio concreto.

El analisis de Elementos Finitos 3D se disefidé para el examen cualitativo en

profundidad de las relaciones entre el implante, el diente, el ligamento



periodontal y el hueso. Los trabajos académicos que equiparan la fiabilidad del
trabajo, validados con un modelado 3D, sugieren que se pueden adquirir datos
meticulosos con respecto a la distribucion de tensiones en el hueso. Los
resultados comparativos de los estudios de AEF 3D con las mediciones in vivo,

se correspondian con los resultados clinicos (19).

Aplicacion de Elemento Finitos en Odontologia

El AEF puede proporcionar informacion meticulosa y cuantificable sobre
cualquier punto de un modelo mateméatico. Como resultado, el AEF se ha
convertido en un valioso instrumento analitico para la estimacién de tensiones y
deformaciones en sistemas de implantes. Una de las caracteristicas mas
destacadas de los elementos finitos es la gran similitud fisica entre la estructura
real y el elemento finito. Sin embargo, una simplificacién innecesaria de la

geometria conducird invariablemente a resultados incoherentes.

El modelo de AEF puede aplicarse a diversos problemas fisicos y su poder
reside en su versatilidad. La estructura que se va a analizar puede tener forma,
cargas y condiciones de soporte aleatorias; ademas, la malla puede ensamblar

caracteristicas de diversas formas, tipos y propiedades fisicas.

Los resultados del AEF proporcionan: 1 La geometria completa del implante, el
auxiliar y el hueso circundante que se va a modelar. 2 Las condiciones de

contorno. 3 Las propiedades de los materiales. 4 Las condiciones de carga. 5



La interfaz entre el hueso, implante y auxiliar. 6 La prueba de convergenciay 7

la validacion (20).

Ventajas del MEF

Permite la visualizacién de estructuras superpuestas.

Se pueden evaluar las especificaciones y las propiedades de los materiales de
las estructuras anatémicas craneofaciales.

Se puede localizar la magnitud y direccion de una fuerza aplicada.
Proporciona puntos de tension que pueden medirse teéricamente.
No se alteran las propiedades fisicas de los materiales analizados.
Es facil de repetir.

Es una técnica no invasiva.

Se pueden realizar andlisis estaticos y dinamicos.

Se emplea menos tiempo.

El estudio puede repetirse tantas veces como sea necesario.

No es necesario sacrificar animales para evaluar la tension y el esfuerzo.

Desventajas del MEF

Una informacién, estadistica e interpretacion incorrectas arrojaran resultados
totalmente erréneos.

Necesidad de tener conocimientos informéticos.

Necesidad de disponer de informacién exhaustiva sobre sus comportamientos

mecanicos.



Se aceptan determinadas expectativas. Por tanto, los resultados vendran

determinados por las personas asociadas al estudio.

Evaluacion de los valores de tension y su validez en el estudio MEF

La distribucion de tensiones en los estudios de MEF se interpreta generalmente
como la tension de von Mises, que puede ser la tension principal maxima y
minima o las deformaciones principales (21). La tension de von Mises se calcula
en tres planos, es decir, los ejes X, y y z, mediante una formula. La validacion se
realiza comparando los resultados actuales del MEF con los de estudios
anteriores relacionados con un tema concreto. Permite saber si se disefiaron
modelos precisos para el estudio o no. Ademas, corroboraria los resultados de

estudios anteriores y podria apoyarlos o refutarlos con la bibliografia.

Angulacién: Inclinacion

La magnitud del momento sugerida empiricamente se encuentra entre 1000 a
1500 gr/mm dependiendo del sistema de fuerzas utilizado para la verticalizacion
También conocido como tip en ortodoncia se puede definir como el angulo
formado entre el eje vestibular de la corona clinica de los dientes y una linea
perpendicular al plano oclusal de Andrews. Por convenio, se considera positiva
cuando la corona del diente se angula hacia mesial y la raiz hacia distal, y

negativa cuando la inclinacion se produce en sentido contrario (22).

Clasificacion de los alambres ortodéncicos:



Aleaciones de oro

Aleaciones de acero inoxidable:

e Alambres multihebras/ trenzados
e Alambres australianos
Aleaciones de Cromo Cobalto/ Elgiloy
Aleaciones de Niquel Titanio

« Niti convencional /M- Niti

e  Niti seudoelastico/ A-Niti

e Ni-Ti termodinamico

e NiTi termodianmico graduado

e Niti chino

« NiTiJapones

e NiTi Cobre

e Alfa Titanio

e Beta Titanio

e Alambres combinados

e Alambres estéticos

Alambres recubiertos

Alambres composite

Alambres Titanio Niobio y TiMolium® Jyothikiran H, Shantharaj R (23).

A continuacion, se describen los mas utilizados en la practica clinica para la

verticalizacién molar:



Nitinol

El nombre de NITINOL es un acrénimo de Niquel, Titanio y Naval Ordnance
Laboratory, el sitio donde fue creado, creado por William Beuhler, en los
laboratorios de la Marina de Municiones (ahora Naval Surface Warfare Center)
por la década de 1960 (24).

El alambre de NiTi es una aleacion de metal que puede existir en forma
martensitica y en forma austenitica, la transicion entre estas dos formas puede
ser provocada por la aplicacion de tensidon o por un cambio de temperatura,
cambiando asi las propiedades del alambre sin afectar su integridad.

Los alambres fabricados como forma activa tienen ambas fases existiendo
simultaneamente, esta capacidad de coexistencia da lugar a las propiedades
superelasticas de las aleaciones activas de NiTi, esto significa que los alambres
ejercen aproximadamente la misma fuerza independientemente de si se desvian
a una distancia relativamente pequefia o grande, que es una caracteristica Unica
y extremadamente deseable, especialmente en los arcos de alineacion
inicial (25).

La temperatura en la que la aleacion se convierte de una fase a otra se conoce
como temperatura de transicion (TTR) y se puede preajustar durante la
fabricacion de los arcos, segun la temperatura de transicion; los alambres de
NiTi se pueden clasificar segun la estructura cristalina y la transformacion de
fase en; 1.Estabilizado, por ejemplo, el Nitinol, y Orthonol, 2. Austenitico activo
superelastico, como el Sentalloy, 3. Martensitico termodinamico activo como el

Cobre-NiTi y Neosentalloy, 4. Termodinamica graduada como el Bioforce (25).



NiTi-Copper

Los arcos de NiTi-Copper (NiTi-Cu), estan compuestos, de niquel, titanio, cobre
y Cromo; por su composicion estos arcos garantizan cargas mas homogéneas
en la totalidad del arco y su transicion de temperaturas mas definidas aumenta
la efectividad en el movimiento de los dientes (26).

Ademas, presentan histéresis reducida, o que permite la produccion de fuerzas
mas constantes y por periodos mas largos de tiempo, tienen mayor mecanica
de resistencia y un menor porcentaje de deformacion (26).

En el estado martensitico, esta aleacion es muy dificil de deformar mediante la
aplicacion de tensiones, y al eliminar la carga, la deformacion persiste lo cual le
da la apariencia de una deformacién plastica; sin embargo, después de ser
deformada, el aumento de temperatura provoca una transformacion del material
a un estado austenitico, por lo cual el material recupera su forma original (27).
Estos arcos generan alrededor del 20% menos fuerza de carga, por lo tanto,
generan menos trauma e incomodidad para el paciente. Se pueden usar en
casos de apiflamiento severo y en pacientes con periodonto disminuido, los
arcos de Niiti-cu evitan el area de hialinizacién, necrosis y pérdida de anclaje,
disminuyendo la probabilidad de reabsorcion radicular. Sin embargo, por su
composicién, los alambres Niti-Cu tienen una superficie delicada y sensible a
materiales de corte o estriados, se recomienda manejarlo cuidadosamente (28).
Nitinol termoactivado

Los arcos de Nitinol termoactivados son arcos superelasticos que se activan por

medio de la temperatura de la cavidad oral, @2, a altos rangos de temperatura,



las estructuras cristalinas de los alambres son cubicas de cuerpo (fase
austenitica); y a baja temperatura, la estructura es hexagonal cerrada (fase
martensitica) (29, 30).

Los arcos termoactivados de NiTi tienen dos caracteristicas especificas,
memoria de forma y superelasticidad, que se dan por la capacidad de los
cambios moleculares cuando estan bajo el efecto de la temperatura y la
deflexion La superelasticidad combinada con la memoria de forma, que es
inherente a estas aleaciones (29, 30).

La superelasticidad en la curva de histéresis de los arcos termoactivados de NiTi
tiene una meseta de desactivacion que es tipica de la transformacion de fase
martensitica. Esta meseta promueve fuerzas constantes, que son favorables al
movimiento de los dientes, siempre que sean fuerzas de baja intensidad (30).
Titanio molibdeno

La aleacion de Titanio y Molibdeno (TMA) Es una aleacién de B titanio
introducida a principios de la década de 1980 para aplicaciones de ortodoncia.
Su combinacion de alta resistencia y elasticidad lo convierte en una excelente
opcidn para resortes auxiliares y arcos de finalizacién, especialmente alambres
rectangulares utilizados en las ultimas etapas del tratamiento de ortodoncia (31).
Ventajas:

Tiene un modulo de elasticidad que es menor que el del acero inoxidable y
aproximadamente el doble que el del nitinol, por lo que es ideal en situaciones

en las que son necesarias fuerzas menores que las del acero inoxidable y


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/beta-titanium
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/archwire

cuando un material de médulo mas bajo como el nitinol es inadecuado para
producir las magnitudes de fuerza deseadas (31, 32, 33).

Entregan aproximadamente la mitad de la fuerza que los alambres de acero
inoxidable, por ejemplo, un cable de titanio molibdeno de 0.018 X 0.025
pulgadas entrega aproximadamente la misma fuerza que un cable de acero
inoxidable de 0.014 X 0.020 pulgadas en una activacion de segundo orden. Esto
tiene como ventaja un acoplamiento de soporte completo y un mayor control de
torgue resultante que el cable de acero inoxidable mas pequefio- (31, 32, 33).
Segun Vinod Krishnan y col en el 2015 (25, 29) reportaron que este alambre era
mas amable con los tejidos al generar una fuerza baja y constante, en
comparacion con el acero inoxidable para las caracteristicas de deflexion de
carga (31, 32, 33).

La recuperacion elastica es superior a la del acero inoxidable, por lo tanto, un
alambre puede desviarse casi el doble que el alambre de acero inoxidable sin
deformacion permanente (31, 32, 33).

Capacidad de soldadura directa: Es posible unir topes, ganchos y auxiliares
activos mediante soldadura, lo que aumenta la versatilidad del alambre y se
logra una resistencia adecuada de la soldadura sin pérdida en las propiedades
del alambre (31, 32, 33).

Tiene una resistencia a la corrosion comparable a la del acero inoxidable y las

aleaciones de cromo cobalto (31, 32, 33).



Desventajas

Alto coeficiente de friccion: Demuestran niveles mas altos de friccion de soporte
gue los alambres de acero inoxidable o Cromo Cobalto, esto puede implicar
tasas méas lentas de movimiento del diente durante la retraccién canina y
consolidacion del espacio.

Sin embargo, ya estan disponibles los alambres TMA implantados con iones
gue han reducido sustancialmente la friccion del soporte de arco eléctrica (TMA
de baja friccion).

Algunos lotes de arcos de TMA son susceptibles de fracturarse durante la
manipulacion clinica y demuestran niveles mas altos de friccion del area de

soporte que los alambres de acero inoxidable o de cromo cobalto (31, 32, 33).

1.6 OBJETIVOS

1.6.1 GENERAL

Evaluar los efectos biomecéanicos y la ganancia de espacio lograda con la
verticalizacion de molares inferiores inclinados mesialmente usando analisis de

elementos finitos.

1.6.2 ESPECIFICOS

1. Cuantificar los milimetros de ganancia de espacio por cada grado al

verticalizar del molar inferior inclinado mesialmente.



2. Comparar comportamiento entre verticalizar un molar con diente adyacente y

sin diente adyacente.

3. Evaluar el comportamiento biomecanico del nitinol natural, cooper Niti, Niti

termo y titanio molibdeno sobre el molar a verticalizar.

4. Analizar el esfuerzo del nitinol natural, cooper Niti, Niti termo y titanio

molibdeno sobre el molar a verticalizar.

5. Analizar la deformacion 6sea trabecular y cortical y del nitinol natural, cooper

Niti, Niti termo y titanio molibdeno sobre el molar a verticalizar.

6. Analizar el desplazamiento de las diferentes aleaciones como nitinol natural,

cooper Niti, Niti termo y titanio molibdeno sobre el molar a verticalizar.



2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO
Observacional por medio de un modelo matemaético.

2.2 OBJETO DE ESTUDIO
Ganancia de espacio al realizar la verticalizacion de un molar inclinado,

utilizando 4 diferentes tipos de aleaciones en arco recto.

2.3 MATERIAL OBJETIVO DE ESTUDIO
El modelado en elementos finitos de tercer molar escaneado a través de

tomografia en formato DICOM.

2.4 UNIDAD DE OBSERVACION
Grados de inclinacibn del tercer molar y esfuerzos deformaciones y

desplazamiento de las estructuras de interés.

2.5 MUESTRA
Poblacién por estudiar es una tomografia (accuitomo 170 de JMORITA) de

paciente adulto con angulacién de tercer molar inferior mayor a 30°.

2.6 CRITERIOS DE SELECCION

2.6.1 CRITERIOS DE INCLUSION

» Tomografia con inclinaciéon en molares con angulos mayores a 30°

» Tomografia de paciente sin dispositivos fijos intraorales que distorsionen



Tomografia de paciente que presenta un molar a verticalizar con y sin diente

adyacente

2.6.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Tomografia de paciente sistémicamente comprometido
Tomografia con baja calidad de imagen

Tomografia de paciente haya tenido procedimientos de ortodoncia

2.7 Procedimiento

La metodologia empleada en la elaboracion del estudio esta basada en una
simulacion y andlisis del comportamiento mecanico de los molares inclinados
mesialmente y sus estructuras utilizando la técnica de elementos finitos.

La primera etapa del proceso consistio en la adquisicion de datos, donde se
obtuvo una tomografia de una paciente femenina de 42 afios en formato DICOM.
Esta tomografia proporcioné una representacion tridimensional de la arcada
inferior de la paciente con el molar 38 inclinado mesialmente por ausencia de
los dientes 37 y 36. Por otro lado, en el lado derecho, se constat6 la ausencia
del diente 46, y se notd una inclinacion mesial en los molares 47 y 48. Estas
caracteristicas especificas de la anatomia dental de la paciente se tuvieron en
cuenta al disefiar y desarrollar el modelo geométrico y las simulaciones de
elementos finitos en el estudio de las estructuras, lo que sirvi6 como base para
la construccion del modelo geométrico.

El preprocesamiento de los datos se realizé en esta fase, se llevd a cabo el

modelado de las estructuras anatdmicas de interés, que incluyeron el hueso



cortical, el hueso trabecular, las piezas dentales y el ligamento periodontal. La
reconstruccion de estas estructuras se logréo mediante el uso de una version de
evaluacion del software 3D Doctor 4.0, lo que permitié generar archivos STL que
representaban la superficie exterior de cada componente.

Ademas de las estructuras anatomicas, se modelaron los accesorios
ortoddncicos, como los brackets estdndar slot 0,022 X 0,028 y arcos calibre
0,017 X 0,025 en 4 diferentes TiMo, NiTi natural, NiTi Termoactivado y CuNiTi,
respectivamente, que son fundamentales en el tratamiento ortodéncico. Para
garantizar la precision de estos modelos, se utilizaron fotografias y mediciones

reales de los elementos fisicos (Figura 1).

Figura 1:
Bracket modelado estandar.

Todos los elementos se ubicaron en sus posiciones anatdmicas y se
ensamblaron en un conjunto coherente que representaba fielmente la situaciéon
clinica.

La siguiente fase se centrd en la importacion de la geometria del conjunto en el
software ANSYS Workbench. Aqui, se asignaron los materiales

correspondientes a cada elemento, considerando sus propiedades mecanicas.



La asignacion precisa de los materiales es esencial para obtener resultados
confiables en las simulaciones.

La preparacion del modelo incluyé el enmallado de la geometria para
discretizarla en elementos finitos. Esta discretizacion permitié realizar analisis
numeéricos detallados de las estructuras y sus respuestas mecanicas.

El nimero de elementos finitos generados para el modelo fue de 820.243 con
1.239.128 nodos (Figura 2).

Figura 2:
Enmallado total.
Estadisticas

1239128
Elementos 820243

Nodos

Se definieron las condiciones de apoyo, asegurando que el conjunto estuviera
completamente definido en términos de restricciones de movimiento. Ademas,
se especificaron las cargas aplicadas, incluyendo la magnitud, direccion y
sentido de estas cargas, segun el escenario clinico que se deseaba simular
(Tabla 1).

Finalmente, se determinaron los resultados que se obtendrian en la simulacion,

como los esfuerzos y deformaciones de cada componente del conjunto. El



programa ANSYS Workbench se encargd de realizar los calculos numéricos

necesarios para obtener los resultados requeridos.

Tabla 1:
Mdédulo de Young y coeficiente de Poisson por estructura.

Estructura Modulo de Coeficiente de
Young Poisson

Diente Xia Z (34) 20000 0.30

Ligamento periodontal Xia Z 0.71 0.40

(7)

Hueso cortical Cifter M (35) 13700 0.26

Hueso trabeculado Cifter M 1370 0.30

TMA Caballero GM (36) 69000 0.30

Cobre niquel - titanio 70000 — 90000 0,3-0,35

Niti termoactivado 50000 - 70000 0,25-0,3

Niti natural 50000 — 70000 0,3-0,35

Nota: El médulo de Young, se expresa en pascales (Pa). El coeficiente de Poisson es
adimensional, es decir, no tiene unidades. Se representa por la letra griega v (nu).

Una vez completadas las simulaciones, se procedié al post procesamiento,
donde se procesaron y visualizaron los resultados obtenidos. Estos resultados
proporcionaron informacion precisa sobre el comportamiento mecénico de los
molares y sus estructuras en respuesta a las condiciones clinicas simuladas.

En resumen, la metodologia seguida en esta tesis abarc6 desde la adquisicion
de datos hasta la simulacion y analisis numeérico utilizando la técnica de
elementos finitos. Este enfoque multidisciplinario permitié una comprension mas
profunda de las respuestas biomecanicas en situaciones clinicas reales,

contribuyendo al avance del conocimiento en el campo de la ortodoncia.



2.8 ASPECTOS ETICOS

Segun la resolucion 8430 de 1993 esta investigacion es sin riesgo: Este estudio
emplea técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos, no se
realiza sin ninguna intervencion o modificacion de las variables fisiologicas,

psicologicas y sociales de los individuos que participan en este estudio.



3. RESULTADOS

Una vez que se ha realizado la discretizacion de la geometria y se han definido
las propiedades de los materiales, se procede al analisis de los resultados
obtenidos a partir de la simulacién.

Se llevo a cabo un analisis detallado de los datos recopilados que relacionan los
milimetros logrados por grado de verticalizacion del molar. Se establecio que, el
promedio de 1 grado de verticalizacién entre las 4 aleaciones utilizadas (NiTi
Natural, CuNiTi, NiTi Termoactivado y Timo), resultdé en un movimiento en
milimetros de 0,34893. Sin embargo, la aleacion de NiTi natural demostro
presentar la mayor ganancia de espacio con un promedio de 0,35065 milimetros
por cada grado verticalizado. Ademas, se observo que en el caso del diente 47
se lograron mayores valores de verticalizacion con 0,38278 milimetros, el cual
se dio con el uso de arco NiTi natural. Contrariamente, la aleacion que menos
logré ganancia de espacio fue el TiMo con un promedio de 0,34763 milimetros
por cada grado de verticalizacion, siendo, el diente 48 con dicha aleacion el
guepresentd la menor verticalizacion con una ganancia de 0,32512 mm/grado

(Gréfico 1).



Gréfico 1:
Promedio mm/grados
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Al analizar la imagen de verticalizacion del molar con y sin diente adyacente, se
observa que el diente 47 muestra una mayor verticalizacion 0,38278 mm
comparado con el diente 48 y 38 con 0,33178 mm y 0,33737 mm

respectivamente. (Figura 3a,3b)

Figura 3:

Comparacion Con Diente Adyacente y Sin Diente Adyacente.

b)

Nota: Comparacion de la deformacion total en cuadrantes tres y cuatro.

a) Diente 47 con diente adyacente b) Diente 38 sin diente adyacente.



Al evaluar las deformaciones se observaron valores mas altos en la zona coronal
al verticalizar el molar 38 cuando se utilizo un arco NiTi natural, estas
deformaciones alcanzaron un valor de 1,671mm. Mientras en comparacioén con
el diente 48 se presentaron deformaciones minimas de 0,66133mm con un arco

TiMo. (Grafico 2, figura 4).

Gréfico 2:

Comparacion de deformaciones 38-47-48.
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Figura 4:

Deformacién total de diente 38 en arco NiTi natural.




Los resultados revelaron que los esfuerzos generados sobre los molares

variaron significativamente segun el tipo de alambre utilizado y la inclinacién del

molar. El arco de NiTi natural sobre el diente 47 genero las tensiones mas altas

en comparacion con los otros arcos, siendo de 5,9207 Pa. En contraste, el arco

de titanio molibdeno exhibio tensiones relativamente bajas siendo menores en

el diente 48 con 1,8171 Pa (Grafico 3).

Grafico 3:

Comparacién esfuerzos 47-48-38
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Se observo que las areas de mayor deformacion se concentraron en la zona
coronal del diente 47 con 8,2351 Pa en un arco NiTi Natural. (Figura 4)

Ademas, se identificaron diferencias en los patrones de deformacion segun el
tipo de aleacion utilizada. Al observar los valores obtenidos se encontré que, el
arco de NiTi natural generé mayores deformaciones con un valor de 8,23 mm
en las coronas en comparacion con el arco de TiMo que presento menor

deformacion con un valor de 2,32 mm. (Tabla 2, Figura 5a, 5b).

Tabla 2:
Deformacién unitaria dental.

DEFORMACION UNITARIA (m/m)
MATERIAL 38 47 48
ARCO EN CuNiTi 4,9300E-02 8,0826E-03| 2,4121E-03
ARCO EN TiMo 4,8650E-03 7,9859E-03| 2,3283E-03
ARCO EN NiTi TERMOACTIVADO 4,7185E-03 7,7221E-03| 2,5084E-03
ARCO EN NiTi NATURAL 5,0328E-03 8,2351E-03| 2,5504E-03
Figura 5:
Comparacién de los esfuerzos de los arcos.
a7 48

a) b)

Nota: Comparacion de los esfuerzos sobre las cuatro aleaciones. a) Diente 47
b) Diente 48.



Al evaluar los resultados obtenidos de la deformacién en hueso cortical y
trabecular presentaron patrones significativos en la respuesta a la
verticalizacion realizada.

Se observo que las areas con la mayor deformacién se localizaron en el hueso
trabecular asociado a la aleacion de NiTi Natural con un valor de 0,0179 mm
siendo esta la que mostro mayor deformacién en el area. Por el contrario, la
aleacion que generd menor deformacion en el hueso trabecular fue el TiMo con

un valor de 0,0716 mm (Grafico 4, figura 6a, 6b).

Grafico 4.
Comparacion deformaciones cortical - trabecular (mm).
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Por otro lado; al comparar la deformacion entre el hueso trabecular y el hueso
cortical se observo en el hueso cortical una menor deformacion durante el
proceso de verticalizacion de los molares inferiores, presentdndose una menor
deformacion con la aleacion de NiTi termoactivado con un valor de 0,0066 mm
y la aleacion NiTi natural mostro ser la que mayor deformacién tuvo con un valor

de 0,0071 mm (Grafico 4).



4. DISCUSION

En la practica clinica no se tiene claridad respecto a la cantidad de espacio que
se logra ganar en milimetros al verticalizar un molar con fines preprotésicos, el
espacio disponible es una variable que frecuentemente carece de una definicion
precisa en estos casos y empiricamente se considera que cada grado de
inclinacion obtenida equivale a un milimetro de espacio adquirido, valor que no
se encuentra reportado en la literatura cientifica.

Legrav-ere en el afio 2021 (37), justifica el uso del andlisis de elementos finitos
como una herramienta exitosa en la practica clinica para abordar problemas
biomecanicos complejos que resultan dificiles de resolver mediante enfoques
puramente clinicos. En el presente estudio se utilizo los elementos finitos para
demostrar la eficacia del movimiento de verticalizacion con diferentes tipos de
aleacion.

En el presente estudio se utilizé un analisis de elementos finitos con la finalidad
de resolver el comportamiento biomecanico de verticalizacibn molar,
demostrando la eficacia del movimiento con diferentes tipos de movimiento
biomecanico en el movimiento de verticalizacion. Para investigar la
verticalizacion de molares inferiores y la ganancia de espacio obtenida por cada
milimetro de verticalizacion del molar, tanto en comparacion con un molar que
presenta diente adyacente como en un escenario de un solo molar, empleando

diversas aleaciones, incluyendo TiMo, NiTi natural, NiTi Termoactivado y CuNiTi



y evaluando los efectos biomecanicos, asi como la ganancia de espacio
resultante.

El estudio de Barros et al. en el afilo 2021 (38) modelé aisladamente con
elementos finitos el movimiento de verticalizacion de un molar con el uso de un
cantiliver, con TMA y acero inoxidable, demostrando una mayor eficacia con
aleacion de TMA con respecto al acero inoxidable. En el presente estudio se
modelé una mecanica de verticalizacion de un molar con arco continuo y dientes
adyacentes, con la utilizacién de diferentes aleaciones, donde se observé que
el Niti natural tuvo un mejor desempefio. Esta aleacion generd tensiones,
deformaciones, esfuerzos y desplazamientos mas altos que los que se
encontraron con el CuNiTi, TMA y el NiTi Termoactivado.

Con respecto al estudio de Barros (38) esta discrepancia de resultado puede
atribuirse a diferencias en la metodologia y la técnica utilizada.

En el estudio llevado a cabo por Lyu en 2023 (39), se observé que los valores
de tensién maxima se localizaron predominantemente en la interfaz entre el
accesorio y la superficie del diente. Este hallazgo proporciona la distribucion de
tensiones. Al contrastar estos resultados con los obtenidos en este estudio, se
revelan que los esfuerzos sobre los molares, considerando variables como el
tipo de alambre utilizado y la inclinacion del molar, puede variar, ambos estudios
sugieren que la region coronal juega un papel en la distribucién de tensiones, lo
gue subraya la importancia de comprender la carga biomecanica en esta area
especifica.

Taisa Raveli en 2017 (40) reporto que con la verticalizacion del diente 37 con

diente adyacente y utilizacion de una biomecéanica con cantiliever hubo una



ganancia de 4 mm de espacio sin reportar a cuanto equivalia en grados. En el
presente estudio con la verticalizacion del diente 47 con diente adyacente se
observé que presenta una mayor verticalizacion en la misma condicion del
estudio anterior, presentando una ganancia de espacio de 1,29 mm que
corresponden a 3,37 grados con alambre NiTi natural.

Segun Rose (41) indican que el movimiento biologico del diente depende de
muchos factores que implican las diferentes limitaciones biolégicas que influyen
en la estabilidad y eficacia de la verticalizacion del molar. En el presente estudio
bajo las limitaciones del tipo de reborde alveolar, se observé que la altura del
hueso alveolar en el proceso de verticalizacion en ambos cuadrantes se clasifico
como un reborde alveolar Seibert tipo Ill con un defecto combinado grande
segun Wang donde el hueso trabecular con respecto al hueso cortical presentd
mayor deformacién con los diferentes alambres utilizados lo que se debe tener
en cuenta dichos factores para considerar una verticalizacion eficiente en la
planificacion del tratamiento y la toma de decisiones clinicas.

Nagaraj en 2008 (42), destaca las dificultades adicionales asociadas con el
movimiento de mesializacién molar mandibular en comparacion con los molares
superiores. Esta dificultad se atribuye a la composicion anatomica de la
mandibula, caracterizada por la presencia de un hueso cortical mas grueso
conectado por hueso trabecular. La estructura densa del hueso cortical en la
mandibula contribuye a una mayor resistencia a las fuerzas aplicadas. En la
presente investigacion, se compara la deformacién del hueso cortical y del
hueso trabecular durante el proceso de verticalizacion de los molares inferiores.

Los resultados obtenidos respaldan la nocion de que el hueso cortical, al ser



méas compacto, exhibe una menor deformacién en comparacion con el hueso
trabecular y el hueso cortical denso, proporcionando una mayor resistencia a las
fuerzas aplicadas. En consecuencia, al verticalizar molares inferiores, la menor
deformacion en el hueso cortical sugiere una mayor estabilidad y resistencia a
los cambios estructurales.

Magkavali-Trikka en 2018 (4) describid la verticalizacion del molar utilizando una
biomecanica con cantiliever anclado a un mini implante ubicado en la cresta
alveolar de la zona edéntula. en el presente estudio en el que se utilizé mecéanica
de arco continuo directo al tubo del diente 47 y 48 se logro la verticalizacion del
molar 47 sin necesidad de aditamentos tipo mini implante obteniendo un

resultado de verticalizacion con la aleacion de NiTi Natural.



5. CONCLUSION

Se determind que utilizando un arco NiTi natural, CuNiTi, NiTi termoactivado y
Timo, un grado de verticalizacion equivale en promedio a 0,34893 milimetros de
ganancia de espacio en un molar inferior.

Se encontr6 que no existen diferencias significativas entre las aleaciones
estudiadas (TiMo, CuNiTi, NiTi termoactivado y NiTi natural) en términos de su
eficacia en la verticalizacion y la ganancia de espacio por si mismas, sin requerir
dispositivos auxiliares adicionales. Sin embargo, es importante destacar que la
aleacion de NiTi Natural demostr6 un comportamiento ligeramente superior en
este estudio.

El enderezamiento de un molar inferior con diente adyacente y arco continuo
favorece a una mejor verticalizacién, por ende, a una mayor ganancia de

espacio en hueso cortical.



6. RECOMENDACIONES

Para futuras investigaciones en el campo de la ortodoncia y la verticalizacion de
molares, se sugieren las siguientes recomendaciones:

Realizar investigaciones que incluyan andlisis dinamicos de elementos finitos
para comprender mejor la cinética de la verticalizacién y la velocidad del
movimiento dental en diferentes situaciones clinicas, permitiendo una

representacion mas precisa a través de la incorporacion de tecnologia dinamica.

Conducir estudios de seguimiento a largo plazo para evaluar la estabilidad de
los resultados de la verticalizacion y la ganancia de espacio en pacientes
después de finalizado el tratamiento. Esto proporcionara informacién sobre la

retencion de los resultados y la durabilidad de este tipo de procedimiento.

Investigar y comparar diferentes métodos de verticalizacion de molares,
incluyendo el uso de mini implantes y otros dispositivos auxiliares, para
determinar las ventajas y desventajas de cada enfoque en términos de eficacia

y comodidad para el paciente.

Evaluar los efectos de accion y reaccion en los dientes de anclaje anteriores que
soportan las cargas generadas durante la verticalizacién de molares.
Estas recomendaciones pueden guiar futuras investigaciones en la mejora de la

comprension y el tratamiento de la verticalizacion de molares en ortodoncia,



contribuyendo a resultados clinicos mas predecibles y satisfactorios para los

pacientes.
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Tabla 1. .

Modulo de Young y coeficiente de Poisson por estructura.

Estructura Modulo de quficiente de
Young (Pa) Poisson (v)

Diente (34) 20000 0.30
Ligamento periodontal (34) 0.71 0.40

Hueso cortical (35) 13700 0.26

Hueso trabeculado (35) 1370 0.30

TMA (36) 69000 0.30

Cobre niquel —titanio 70000 — 90000 0,3-0,35

Niti termoactivado 50000 — 70000 0,25-0,3

Niti natural 50000 — 70000 0,3-0,35

Nota: EI moédulo de Young, se expresa en pascales (Pa). El coeficiente de Poisson es
adimensional, es decir, no tiene unidades. Se representa por la letra griega v (nu).




Tabla 2.

Deformacién unitaria dental.

DEFORMACION UNITARIA (m/m)

MATERIAL 38 47 48
ARCO EMN CuNiTi 4,9300E-02 8,0826E-03| 2,4121E-03
ARCO EN TiMo 4,8650E-03 7,9859E-03| 2,3283E-03
ARCO EN NIiTi TERMOACTIVADO 4,7185E-03 7, 7221E-03| 2,5084E-03
ARCO EN NIiTi NATURAL 5,0328E-03 8,2351E-03| 2,5504E-03
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Figura 1.
Bracket modelado estandar.
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Figura 2.
Enmallado total.
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Figura 3.
Comparacién con diente adyacente y sin diente adyacente.

Nota: Comparacion de la deformacion total en cuadrantes tres y cuatro.

a) Diente 47 con diente adyacente b) Diente 38 sin diente adyacente.



Figura 4.
Deformacién total de diente 38 en arco NiTi natural.




Figura 5.

Comparacion de los esfuerzos de los arcos.

a7 48

a) b)

Nota: Comparacion de los esfuerzos sobre las cuatro aleaciones. a) Diente 47
b) Diente 48.



Figura 6.

Deformacion del hueso trabecular con la aleacion NiTi natural y TiMo.
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Nota: Deformacién del hueso trabecular.
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Gafico 1.

Promedio mm/grado.
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Gafico 2.
Comparacion de deformaciones 38-47-48.
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Gafico 3.

Comparacion esfuerzos 47-48-38
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Géfico 4.
Comparacion deformaciones cortical - trabecular (mm).
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