UNIVERSIDAD
AUTONOMA DE Acreditacion Institucional

MANIZALES i
DE ALTA CALIDAD
UAM
A

EFECTOS SOBRE EL LIGAMENTO PERIODONTAL DURANTE LA EXPANSION
MAXILAR, MEDIANTE EL USO DE ALINEADORES TERMOFORMADOS CON Y
SIN LA UTILIZACION DE ADITAMENTOS EN RESINA EVALUADO EN UN
MODELO DE ELEMENTOS FINITOS

LAURA MARCELA GUZMAN MARTINEZ
MARIA CAMILA ARISTIZABAL MULETT

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES
FACULTAD DE SALUD
POSTGRADO EN ORTODONCIA'Y ORTOPEDIA DENTOFACIAL
MANIZALES
2020



EFECTOS SOBRE EL LIGAMENTO PERIODONTAL DURANTE LA EXPANSION
MAXILAR, MEDIANTE EL USO DE ALINEADORES TERMOFORMADOS CON Y
SIN LA UTILIZACION DE ADITAMENTOS EN RESINA EVALUADO EN UN
MODELO DE ELEMENTOS FINITOS

Autores
LAURA MARCELA GUZMAN MARTINEZ
MARIA CAMILA ARISTIZABAL MULETT

Proyecto de grado para optar al titulo de Especialista en Ortodoncia y Ortopedia dentofacial

TUTORES:

JUAN PABLO GOMEZ ARANGO
FABIO MARCELO PENA BUSTOS
CO-AUTOR:

JUAN SEBASTIAN ARISTIZABAL MULETT

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES
FACULTAD DE SALUD
POSGRADO EN ORTODONCIA'Y ORTOPEDIA DENTOFACIAL
MANIZALES
2020



RESUMEN

Objetivo: Determinar por medio de la simulacion en un modelo de elementos finitos la
respuesta biomecanica sobre el ligamento periodontal ante la aplicacion de una fuerza
ortodontica expansivas generada con alineadores termoformados, sin aditamentos
biomecanicos complementarios y con aditamentos biomecanicos complementarios,

ubicados en diferentes posiciones.

Metodologia: Para llevar a cabo esta investigacion se identificO mediante una busqueda
bibliogréafica las propiedades fisicas y mecanicas de los elementos a ser usados y se realizd
un modelado CAD de los diferentes dientes involucrados. Posterior a esto se realizé un
modelado de elementos finitos y se contrastaron estos resultados con un estudio clinico y
referencias bibliograficas y se obtuvieron los resultados. A partir de los resultados se

interpretaron las implicaciones clinicas de estos.

Resultados: Se identificé el efecto del uso de los aditamentos biomecanicos
complementarios en las deformaciones del ligamento periodontal y como estos afectan en
mayor o menor medida el movimiento dental y los cambios generados en el ligamento

periodontal.

Conclusiones: EI modelo de elementos finitos evidencid que el uso de aditamentos
biomecanicos complementarios reducia la inclincacion de los dientes cuando se hacian los
movimientos de expansién maxilar y al momento de realizar estos movimientos no se

excedia el limite del ligamento periodontal.

Palabras Claves: Alineador pléastico termoformado, aditamento en resina, ligamento

periodontal (LPD), analisis de elementos finitos, expansion maxilar, ortodoncia.



ABSTRACT

Objective: Determine by means of the simulation in a finite element model the
biomechanical response on the periodontal ligament before the application of an expansive
orthodontic force generated with thermoformed aligners without complementary
biomechanical attachments and with complementary biomechanical attachments located in

different positions.

Methodology: In order to carry out this investigation, the physical and mechanical
properties of the elements to be used were identified through a bibliographic search. CAD
modeling of the different teeth involved was performed; After this, an FEM modeling was
performed and these results were contrasted with a clinical study and bibliographic
references, and the results were obtained. The physiological conditions of these were

interpreted from the results.

Results: The effect of the use of complementary biomechanical attachments in the
periodontal ligament was identified, and how these affects to a greater or lesser extent the

dental movement and the changes generated in the periodontal ligament.

Conclusion: The finite element model showed that the use of complementary
biomechanical attachments reduced the inclination of the teeth when the maxillary

expansion movements were made.

Keywords: Thermoformed plastic aligner, resin attachment, periodontal ligament (LPD),

finite element analysis, maxillary expansion, orthodontics.
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1 PRESENTACION
La discrepancia maxilar es una condicion de crecimiento de los maxilares caracterizada por
el tamarfio reducido del maxilar superior en correspondencia al crecimiento de la mandibula.
Cuando una persona se encuentra en crecimiento se puede presentar a nivel transversal un
compromiso, el cual no permite la formacion y el tamafio de un maxilar normal y a nivel
funcional genera adaptaciones en detrimento de la estabilidad e integridad del sistema
estomatognatico, todo esto va a tener como consecuencia una relacion que no va a ser
Optima para los maxilares. La discrepancia maxilar puede hacer que se presenten las

maloclusiones, esqueléticas, dentales o combinada.

La discrepancia maxilar, se puede expresar en mordidas cruzadas, unilaterales o bilaterales
manifestandose como una relacion bucolingual o labiolingual anormal de los dientes
cuando estos se encuentran en oclusion o también como se dijo anteriormente se puede
presentar por defectos esqueléticos. Dependiendo del origen de esta maloclusion, el
tratamiento va a requerir de diferentes formas para abordarlo. El tratamiento con expansion
maxilar es una de las opciones més utilizadas cuando hay una deficiencia transversal
esquelética del maxilar, esta expansion se realiza para aumentar el ancho transversal del
maxilar, esto se logra por medio de la sutura media palatina la cual se va abriendo a medida
que se realiza la expansion. Esto se puede lograr de dos formas, haciendo expansion rapida
o lenta del maxilar, teniendo asi movimientos esqueléticos y dentales, la expansion
ortoddntica u ortopédica, es entonces una forma intervenirlo de acuerdo con la edad del

paciente.

En los Gltimos afios ha aumentado cada vez mas los requerimientos ortodonticos en
pacientes adultos, buscando un tratamiento mas estético y comodo a la hora de usarlos en
comparacion con los aparatos fijos convencionales. Por esto desde 1999 Align
Technology® cre6 un metodo muy practico para realizar tratamientos ortodonticos, este
consiste en fabricar dispositivos totalemte personalizados, que son transparentes, son
removibles y estos estan disefiados a su vez por tecnologia CAD-CAM, con el fin de lograr
movimientos dentales programados y personalizados para la correccion de las

maloclusiones presentes en cada paciente. Estos sistemas cada vez han desarrollado
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mejoras para realizar un movimiento éptimo de los dientes; se desarrollaron los
Aditamentos Biomecanicos Complementarios, que son hechos con resina compuesta, de tal
manera que al ser cementados en la superficie del diente favorecen la retencion para

mejorar la eficiencia del movimiento.

El movimiento dental se da al aplicar una carga en el diente, este va a tener una reaccion en
el ligamento periodontal y en el hueso alveolar circundante, que conlleva a un
desplazamiento en el alvéolo del diente y una deformacion (compresion o tension) en el
hueso, teniendo asi unas zonas de reabsorcion y aposicion, como respuesta a la sefializacion
del ligamento periodontal, en el cual hay unas zonas de tension y otras de compresion en
las fibras que rodean la raiz del diente. Estos sucesos generan como etapa inicial una
respuesta inflamatoria aguda, los movimientos se van a dar aproximadamente a las 48

horas, en las cuales va a presentarse un trabajo de los osteoblastos y los osteoclastos.

La literatura cientifica, reporta los cambios presentados en la respuesta del tejido puede ser
mas lenta en un adulto que en un adolescente. Estos estudios que se han realizado han sido
hechos In-Vivo o con pruebas de laboratorio, los cuales pueden presentar inconvenientes en
el momento de la ejecucion. Por esto en los Ultimos afios esta tomando fuerza los estudios
de simulacion a través de Elementos Finitos en 3D, proceso en el cual, se crean, evallan,
validan y se interpretan los resultados en los contextos que se requiere. La ventaja de estos
modelos es la aproximacidén mecanica que se tienen a los movimientos fisicos reales del
motivo de estudio. Por ejemplo, se puede determinar el lugar exacto en el cual se encuentra
el centro de resistencia y el centro de rotacion de un diente cuando se va a realizar un

movimiento dental.

El propdsito de este trabajo, es validar la forma de intervencion con alineadores en
procedimientos de expansion de acuerdo a la ubicacion de los Aditamentos Biomecanicos
Complementarios y la respuesta del ligamento periodontal, comprendiendo asi el efecto
biomecénico de los Aditamentos Biomecanicos Complementarios en el ligamento
periodontal de los dientes que conforman una hemiarcada dental, cuando se realizan

movimientos expansivos.
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2 ANTECEDENTES
La discrepancia maxilar o maxilar estrecho, es una condicién anormal del crecimiento
craneofacial que compromete la dimension transversal y que trae como consecuencia la
inadecuada relacion de los maxilares. Dependiendo de la etiologia, su tratamiento exige el
uso de diferentes dispositivos, utilizados para la correccion a través de la expansion maxilar
ortoddncica u ortopédica (1). La discrepancia maxilar transversal, presentada con mordida
cruzada posterior y / o apifiamiento, es una maloclusion comdn entre adolescentes y adultos
(2). Las mordidas cruzadas posteriores con cambios funcionales deben tratarse una vez que
se observen (3). Los cambios desfavorables cuando no son tratadas incluyen problemas en
la articulacion temporomandibular, asimetrias esqueléticas y dentales, (4) cuyos sintomas
podrian incluir dolor, chasquido o blogueo de la ATM (5-7). La expansién maxilar es una
de las opciones de tratamiento para la correccion de la constriccidn esquelética del maxilar
superior, con la intencion de aumentar los anchos transversales del maxilar abriendo la
sutura palatina media (8-9). Segun la cantidad de velocidad y fuerza de expansion, las
técnicas de expansion maxilar se pueden dividir en expansion rapida maxilar y expansion
lenta maxilar. En comparacion con expansion rapida maxilar, la expansion lenta maxilar se
caracteriza por fuerzas mas bajas con duraciones de tratamiento mas largas, lo que lo
convierte en un enfoque mas fisioldgico (9). En el 2014 Zhou y colaboradores realizaron un
metanalisis con el objetivo de evaluar y comparar la efectividad de la expansién maxilar
rapida y la expansion maxilar lenta. se incluyeron catorce estudios elegibles y se estudiaron
dos intervenciones (expansion rapida maxilar y expansion lenta maxilar). Se agruparon
estadisticamente cuatro resultados (ancho intermolar maxilar, ancho intercanino maxilar,
ancho interpremolar maxilar y ancho intermolar mandibular) durante tres periodos de
tiempo (expansion, retencion y cambio neto). Concluyeron que la expansion lenta maxilar
es eficaz en la expansion del arco maxilar, mientras que no se puede determinar su
efectividad en la expansion del arco mandibular. La expansion rapida maxilar es eficaz en
la expansion de los arcos maxilares y mandibulares. Ademas, la expansion lenta maxilar es
superior a la expansion rapida maxilar, en la regién molar en expansion del arco maxilar
(10).
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El movimiento ortoddntico de un diente es el resultado de un estimulo, generado por una
fuerza aplicada a la corona de un diente, que se va a convertir en reacciones biologicas.
Esta transformacion implica todos los procesos de mecanotransduccion tipicos del
modelado y la remodelacion 6sea: acoplamiento mecéanico, acoplamiento biomecanico,
sefializacion de célula a célula y respuesta efectora (11). El ligamento periodontal (LPD) es
parte del periodonto. Este periodonto comprende ademas el hueso alveolar, el cemento
dental y la encia, este sostiene los dientes y los mantiene en el hueso maxilar y mandibular.
El LPD es un tejido conectivo delgado que conecta la raiz del diente con el hueso alveolar
circundante. Debido a su baja rigidez, el LPD juega un papel clave en el movimiento
dental. Se reconoce ampliamente que el movimiento dental ortodéncico depende

principalmente del estrés o la tensién en el LPD (12 -13).

Bourauel y colaboradores en 1999. Explica que las innovaciones en los campos de la
ortodoncia incluyen el desarrollo de nuevos materiales y dispositivos de ortodoncia
optimizados, asi como nuevas formas de planificacidn del tratamiento y conceptos de
terapia. Este contexto se aplica a los desarrollos destinados a la aplicacion de métodos
asistidos por computadora en la planificacion del tratamiento y la terapia y a los métodos
numéricos de disefio asistido por computadora de dispositivos de ortodoncia introducidos

por Burstone en los afios setenta para calcular los sistemas de fuerza de ortodoncia (14).

El modelado computacional emerge como una opcidn en esta area de la investigacion,
siendo los modelos basados en el método de elementos finitos (MFE) una alternativa que
permite modelar el movimiento dental. Este método proporciona una herramienta de
analisis que permite obtener soluciones aproximadas de una amplia variedad de problemas
mediante el uso de ecuaciones diferenciales parciales (15). En los Gltimos afios, el método
de elementos finitos (MEF) ha sido una poderosa herramienta de investigacion para
resolver varios problemas mecanicos estructurales. Se reconoce como un procedimiento
general para la aproximacion mecanica a todos los problemas fisicos que pueden modelarse
mediante la descripcion de la ecuacion diferencial (16). EIl uso de MEF ha aumentado
dramaticamente en los campos de la ingenieria y la biomecanica (17); desde entonces se ha

aplicado ampliamente para analizar los campos de tension y deformacion en las estructuras
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de soporte alveolar (14, 18-20). La incorporacion del método del elemento finito (MEF) en
3D permite cuantificar datos biomecénicos importantes para un anélisis mas preciso de la
estructura dental y la manipulacion del movimiento dental ortoddntico, que dificilmente se

puede lograr a partir de estudios clinicos (21-22).

Son pocos los estudios en los cuales se ha evaluado especificamente el efecto del
movimiento de expansion con el uso de alineadores termoformados, En el 2019 Ning y col.
(23) investigaron la eficiencia y el patron de movimiento de la expansion del arco superior
utilizando alineadores Invisalign. Se evaluo la correlacion entre la cantidad de expansion
disefiada y la eficiencia de la expansién corporal, asi como el torque molar inicial y la
eficiencia de la expansion corporal. Para esto se incluyeron en este estudio veinte pacientes
adultos chinos y se sometieron a la expansion del arco con alineadores. Se recogieron
registros de pretratamiento (etapa TO) e inmediatamente después de completar la fase de
expansion (etapa T1), incluidos modelos digitales y tomografia computarizada de haz cono.
Encontraron que hubo diferencias significativas entre los montos de expansion esperados y
reales, encontraron correlaciones negativas entre las cantidades de expansion
preestablecidas y la eficiencia del movimiento de expansion corporal, y entre el torque
inicial del primer molar maxilar y la eficiencia del movimiento de expansion en cuerpo.
Concluyeron que los alineadores podrian aumentar el ancho del arco, pero la expansion se
logré mediante un movimiento de inclinacion. Fue necesario un preajuste del torque
vestibular radicular de los dientes posteriores debido a la menor eficiencia de la expansion

bucal corporal por parte del sistema Invisalign.

En el 2015 Gomezy col (24) describieron el sistema de fuerza inicial generado durante el
movimiento en cuerpo de los caninos superiores con alineadores de plastico con y sin
aditamentos en resina utilizando un modelo tridimensional de elementos finitos (FE). Se
construy6 un modelo CAD de un canino superior derecho, su hueso alveolar y ligamento
periodontal, un alineador de plastico termoformado y dos aditamentos de resina fotocurado.
Se utiliz6 un modelo de elementos finitos (FE) para analizar los efectos de imponer una
condicion de movimiento distal de 0,15 mm en el alineador (simulando la mecanica

utilizada para producir un movimiento corporal distal) con y sin aditamento en resina. Se
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encontrd que, en términos de tension y distribucion del estrés por compresion, sin
aditamentos en resina se observé un area de compresion en el tercio cervical de la
superficie de la raiz distal y un area de tension en el tercio apical de la superficie mesial.
Con aditamentos en resina, se observaron areas de compresion uniformes en la superficie
de la raiz distal y area de tension uniforme en la superficie de la raiz mesial. También se
observaron &reas de compresion en las superficies activas de aditamentos en resina. En
términos de patrones de movimiento, se observo una inclinacion distal incontrolada, con eje
de rotacion entre los tercios de la raiz media y cervical. Con aditamentos en resina se
observd movimiento corporal distal (traslacién). Y concluyeron que los aditamentos en
resina biomecénicamente complementarios generan el sistema de fuerza requerido para
producir el movimiento en cuerpo del diente; La ausencia de aditamentos en resina
biomecanicamente complementarios favorece la inclinacion indeseada del diente durante

los movimientos de traslacion.
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3 AREAPROBLEMATICA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION
La mordida cruzada se caracteriza por una relacion bucolingual o labiolingual anormal de
los dientes cuando se encuentra en oclusion (25). Esta puede ser esquelética, dental o una
combinacion de ambos problemas (1). Una de las opciones de tratamiento es la expansion
maxilar que ayuda a la correccién de la constriccion esquelética del maxilar superior, con la
intencion de aumentar los anchos transversales del maxilar (8-9). En nifios y adolescentes,
las suturas medias palatinas y circunmaxilares generan menos resistencia a las fuerzas de
expansion, lo que limita el desarrollo de tensiones internas en la regién dentoalveolar. En
consecuencia, la expansién maxilar se acompafa de ajustes en la sutura del complejo
craneofacial, en lugar de una remodelacién o inclinacién alveolar (26). Por otro lado, la
expansion en adultos produce mas cambios dentales al inclinar los dientes posteriores,
Independientemente del tipo de expansion que se desee, la inclinacion bucal de los dientes
posteriores se debe minimizar en la mayoria de los casos (23). Para controlar esta
inclinacion en la etapa de expansion se debe buscar un movimiento dental en cuerpo (27).
El uso de alienadores termoformados para tratar maloclusiones ha tomado mucha fuerza
por ser una alternativa estética a la aparatologia fija. Cada vez es mayor la demanda de
pacientes buscando tratamiento de ortodoncia (28) y expresaron su deseo de alternativas
estéticas y comodas a los aparatos fijos convencionales (29). Los alineadores tienen
ventajas Unicas sobre los aparatos tradicionales incluyen estética, comodidad, remocién
para una mejor higiene, tiempos de citas mas cortos y control 3D del movimiento de los
dientes (30-31). Inicialmente, los alineadores se utilizaron con éxito para tratar las
maloclusiones leves, como el apifiamiento anterior y el espaciamiento generalizado, Sin
embargo, hubo controversias sobre si el tratamiento de maloclusiones moderadas a dificiles
podria lograrse con el sistema de alineador de ortodoncia (32-33). Una de las limitaciones
de los alineador era su incapacidad para producir movimientos controlados de los dientes
(34). Para resolver las limitaciones se ha implementado el uso de Aditamentos
Biomecanicos Complementarios (ABC). Estos son aditamentos hechos en resina
compuesta, que se colocan en las superficies de los dientes como elementos retentivos y
para mejorar la eficiencia de los movimientos complejos de los dientes, estos son una

herramienta poderosa para mover los dientes de manera eficiente (27, 35). Algunas
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publicaciones han declarado que los alineadores puede lograr la expansion bucal para
aliviar el apifiamiento dental, como una alternativa a la reduccion interproximal o para
modificar la forma de arco (36-37). Hay un nimero limitado de estudios sobre la eficiencia
del movimiento dental con alineadores, especialmente en la expansion transversal (38-39).
En estudios previos se ha determinado que la expansion del arco con los alineadores se
realiza principalmente por el movimiento de inclinacion (23). Para evitar esta inclinacion
en la etapa de expansion se debe buscar un movimiento dental en cuerpo. Se ha demostrado
que hay una mejor precision cuando el movimiento es apoyado por la presencia de un

Aditamento Biomecanico Complementario en la superficie del diente (40).

Con esta pregunta de investigacion se quiere simular en el modelo de elemento finitos la
expansion del maxilar con y sin el uso de aditamentos, para evaluar los resultados al aplicar

la fuerza expansiva con alienadores plasticos termoformad
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4 JUSTIFICACION
Con los resultados establecidos en este proyecto de investigacion se podra tener mas clara
la realizacion de movimientos de expansion con alineadores plasticos termoformados,
teniendo en cuenta la posicion de los aditamentos biomecéanicos en resina, para asi saber la
efectividad de cada uno, entender el comportamiento del ligamento periodontal en los

movimientos expansivos que se realizaran.

La atresia maxilar, discrepancia maxilar o maxilar estrecho, es una condicion anormal del
crecimiento craneofacial que compromete la dimension transversal y que trae como
consecuencia la inadecuada relacion de los maxilares. Esta maloclusion, puede ser
esquelética, dental o una combinacion de ambos problemas. Dependiendo de la etiologia,
su tratamiento exige el uso de diferentes dispositivos, utilizados para la correccion a traves
de la expansién maxilar ortodéncica u ortopédica. La mordida cruzada se caracteriza por
una relacion bucolingual o labiolingual anormal de los dientes cuando se encuentra en

oclusioén.

Cuando se presenta una compresion maxilar se debe tratar lo mas rapido posible ya que se
van a presentar cambios desfavorables como: problemas en la articulacion
temporomandibular, asimetrias esqueléticas y dentales, (4) lo que puede presentar sintomas
podrian incluir dolor, chasquido o bloqueo de la articulacion temporomandibular (5-7).

La expansion maxilar en adultos produce mas cambios dentales al inclinar los dientes
posteriores que en nifios o jovenes, independientemente del tipo de expansidn que se desee,
la inclinacion bucal de los dientes posteriores se debe minimizar en la mayoria de los casos
(23). Para controlar esta inclinacion en la etapa de expansion se debe buscar un movimiento
dental en cuerpo (27). El uso de alienadores termoformados para tratar maloclusiones ha
tomado mucha fuerza por ser una alternativa estética a la aparatologia fija. Cada vez es
mayor la demanda de pacientes buscando tratamiento de ortodoncia (28) y expresando su

deseo de las alternativas estéticas y comodas a los aparatos fijos convencionales (29).
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Los alineadores tienen ventajas Unicas sobre los aparatos tradicionales incluyen estética,
comodidad, remocién para una mejor higiene, tiempos de citas mas cortos y control 3D del
movimiento de los dientes (30-31). Una de las limitaciones de los alineador era su
incapacidad para producir movimientos controlados de los dientes (34). Para resolver las
limitaciones se ha implementado el uso de Aditamentos Biomecéanicos Complementarios
(ABC).

Hay un nimero limitado de estudios sobre la eficiencia del movimiento dental con
alineadores, especialmente en la expansion transversal (38-39). En estudios previos se ha
determinado que la expansién del arco con los alineadores se realiza principalmente por el
movimiento de inclinacidn (23). Para evitar esta inclinacién en la etapa de expansion se
debe buscar un movimiento dental en cuerpo. Se ha demostrado que hay una mejor
precision cuando el movimiento es apoyado por la presencia de un Aditamento

Biomecanico Complementario en la superficie del diente (40).

P.M. Cattaneo en el afio 2005 explica que, desde un punto de vista mecanico, la primera
reaccion a la aplicacion de una carga de ortodoncia es una alteracion en la distribucion de
tension-deformacion dentro del ligamento periodontal (LPD) y el hueso alveolar
circundante. Esto conduce a un desplazamiento intraalveolar del diente y una deformaicén
del hueso alveolar circundante, siempre que las fuerzas utilizadas sean lo suficientemente

grandes.
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5 REFERENTE TEORICO
La atresia maxilar, discrepancia maxilar o maxilar estrecho, es una condicion anormal del
crecimiento craneofacial que compromete la dimension transversal y que trae como
consecuencia la inadecuada relacion de los maxilares. Esta maloclusion, puede ser
esquelética, dental o una combinacion de ambos problemas. Dependiendo de la etiologia,
su tratamiento exige el uso de diferentes dispositivos, utilizados para la correccion a traves
de la expansion maxilar ortodéncica u ortopédica (1). La mordida cruzada se caracteriza
por una relacion bucolingual o labiolingual anormal de los dientes cuando se encuentra en
oclusién (25). La mordida cruzada posterior es una posicion inversa, en el plano
transversal, de uno o més dientes maxilares de la region canina, premolar y molar, con
respecto a los dientes mandibulares correspondientes (41). Puede clasificarse
adicionalmente como anterior / posterior o ambos, unilateral / bilateral o ambos, y
esquelético / dental. La mordida cruzada posterior es una de las maloclusiones observadas
con frecuencia en la denticidn decidua y mixta, con una prevalencia del 8% en denticion
decidua y del 7,2% en denticion mixta. Sin embargo, se observa una autocorreccion
espontanea del 45% de la mordida cruzada posterior. Por lo tanto, la recomendacion para el
tratamiento debe posponerse hasta la denticion mixta temprana (25). Bjork y Skieller, quien
realiz6 un estudio con implantes que demostrd que el crecimiento en la sutura palatina

media puede continuar hasta 13 afios de afios (42).

Las mordidas cruzadas posteriores con cambios funcionales deben tratarse una vez que se
observen (3). Los cambios desfavorables cuando no son tratadas incluyen problemas en la
articulacion temporomandibular, asimetrias esqueléticas y dentales, (4) cuyos sintomas

podrian incluir dolor, chasquido o blogueo de la ATM (5-7).

La expansion maxilar es una de las opciones de tratamiento para la correccion de la
constriccion esquelética del maxilar superior, con la intencion de aumentar los anchos.
transversales del maxilar abriendo la sutura palatina media (8-9). Este procedimiento se ha
estudiado desde hace siglos. Debido a los resultados positivos reportados por muchos

estudios, los ortodoncistas de hoy confian en dispositivos de expansion palatina para
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corregir el arco maxilar cuando se encuentra estrecho, esto se hace expandiendo el arco en

dimension transversal (42).

Las suturas craneofaciales y las sincondrosis son flexibles, dindmicas y responden a
diferentes tipos de estimulos mecanicos. El paladar duro consiste en los procesos
horizontales del hueso palatino posterior a la sutura palatina transversal y los procesos
palatinos del hueso maxilar anterior a esa sutura. Ambos huesos estan unidos por suturas
que estan dispuestas en dos planos anatémicos, el transversal y el sagital. Esta estructura
permite que el paladar crezca en dos direcciones, se alargue en la direccion sagital y se
ensanche en la direccion lateral (43-44). Las suturas se someten a cambios anabolicos,
como un mayor ancho de la sutura, angiogénesis y aposicion dsea. Se ha observado
formacion dsea en los bordes de la sutura palatina media después de una expansion rapida
palatina (45).

La expansion maxilar puede lograrse por medio de diferentes tasas y fuerzas de expansion
(Expansion Maxilar Rapida o Expansion Maxilar Lenta), y con diferentes dispositivos, y la
eleccion entre estas opciones puede influir en los efectos resultantes del tratamiento y la
relativa recaida (46). La expansién rapida maxilar ocurre por fuerzas pesadas y continuas,
aplicadas en cortos lapsos de tiempo, que se sabe que producen efectos significativos
inmediatos en los anchos transversales maxilares, en contraste, la expansion lenta maxilar
ocurre por fuerzas mas intermitentes y mas bajas que se aplican durante periodos mas
largos. Segun la literatura, ambas modalidades de expansion parecen producir cambios
transversales del maxilar (47-49). Usando expansores de tornillo, el protocolo de expansion
maxilar rapida generalmente puede definirse como dos vueltas por dia (0.25 mm por vuelta)
(50) lo que equivale a una fuerza de expansion de aproximadamente 100 N. Mientras que el
protocolo de expansion maxilar lenta usa una vuelta cada segundo dia o un intervalo mayor
lo que equivale a una fuerza de aproximadamente 20 N (51-52). Aunque se puede lograr la
expansion en adultos, los desplazamientos se notan mas en las estructuras ubicadas
anteriormente y a lo largo de la linea media, mientras que las estructuras posteriores y

laterales muestran un desplazamiento minimo pero un alto estres. La Expansion rapida
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maxilar debe usarse con prudencia en adultos, debido a sus efectos de largo alcance que
implican un fuerte estrés que se observa en el hueso esfenoidal, el hueso cigomatico, el
hueso nasal y sus suturas adyacentes (26). El tratamiento temprano de expansion maxilar
permite que los dientes permanentes entren en erupcion en la oclusion normal, eliminando
interferencias y proporcionando cambios favorables dentales y esqueléticos durante el

crecimiento (51, 53).

En la expansion rapida maxilar el mayor efecto de expansion se obtuvo en los molares, con
una expansion progresivamente reducida en la parte anterior del arco. Esto puede explicarse
por el disefio de los aparatos que ejercen su fuerza directamente sobre los dientes
posteriores. A pesar de que la fuerza de expansion no se aplicé en los dientes inferiores, se
encontrd que el ancho intermolar mandibular se incrementd en 1,19 mm después del
tratamiento con expansores como el Hyrax o Haas, lo que apoya la hipétesis de la
adaptacion espontanea de la oclusion (46, 54). La literatura es unanime al defender que es
necesario un periodo de al menos tres meses para la reparacion dsea después de la
expansion rapida maxilar. Segun las revisiones sistematicas con respecto a la estabilidad a
largo plazo de la expansion, solo queda aproximadamente el 25% de la ampliacion inicial
lograda (55).

Se encontro que el efecto de la expansién maxilar lenta en los molares inferiores era
pequefio y clinicamente no relevante, lo que indica una menor adaptacion espontanea de la
denticion inferior, probablemente debido a la diferente velocidad de movimiento (46). La
correccion de la mordida cruzada posterior con expansion maxilar lenta en la denticion

mixta ha mostrado una estabilidad del 84% en la denticion permanente (56).

A pesar del uso extensivo de expansores maxilares rapidos, los cuales tienen pocas
complicaciones como: la apertura de la mordida, la recaida, el microtrauma de la ATM y la
sutura del paladar, la reabsorcion radicular y el dolor de los tejidos y la inclinacion excesiva
de los dientes (50, 57). Los expansores maxilares lentos producen menos resistencia del
tejido alrededor de las estructuras circunmaxilares y mejoran la formacion ésea en las

suturas intermaxilares (58-59). Ekstrom y colaboradores en 1977 demostraron que con

22



expansores maxilares lentos hay menos interrupcion traumatica, una mayor reaccion de
reparacion y una mayor estabilidad de la expansion en la sutura (42). Segun Bell y
colaboradores, En 1982, la tasa de separacion de la sutura palatina media por sistemas de
expansion lenta aparentemente permite una respuesta mas fisiolégicamente tolerable por
parte de los elementos suturales, que la naturaleza disruptiva de los expansores maxilares
rapidos (51).

La expansion rapida maxilar mostr6 dos veces mas inclinaciones dentales hacia vestibular
que en la expansion lenta maxilar. Se ha informado que la inclinacion vestibular es un
efecto secundario comuUn tanto en expansion lenta (60) como en expansion rapida (61-63), y
puede conducir a la reabsorcion radicular (64). Martina y col. demostraron que la expansién
lenta maxilar es tan efectiva como la expansién rapida maxilar para determinar la

expansion transversal esquelética del maxilar en pacientes con mordida cruzada posterior.
La expansion maxilar lenta puede preferirse a la expansion maxilar rapida debido a la

reduccién del dolor y la incomodidad (9).

En nifios y adolescentes, las suturas mediaspalatinas y circunmaxilares generan menos
resistencia a las fuerzas de expansion, lo que limita el desarrollo de tensiones internas en la
region dentoalveolar. Por esta razén, la expansion maxilar se acompafia de ajustes en la
sutura del complejo craneofacial, en lugar de una remodelacion o inclinacion alveolar (26).
La expansidn en nifios mas pequefios se puede producir con 1-2 libras de fuerzas. Por el
contrario, en adolescentes, se observan mas cambios dentales que cambios esqueléticos
(42).

Aunque se puede lograr la expansion en adultos, los desplazamientos se notan mas en las
estructuras ubicadas anteriormente y a lo largo de la linea media, mientras que las
estructuras posteriores y laterales muestran que hay un desplazamiento minimo pero un alto
estrés (26). Hicks afirmé que la expansion en adultos produjo mas cambios dentales al
inclinar los dientes posteriores, el aumento de la activacion proporciond una expansion
minima, mientras que la activacion agresiva condujo a la inclinacion de los dientes

anclados, que son principalmente los molares. En su estudio, utiliz6 2 Ib de fuerza con tasas
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de expansion estimadas de 0.5 a 1.0 mm por semana, sin embargo, logré un aumento del
ancho del arco maxilar de 3.8 a 8.7 mm durante el tratamiento. Segun él, los cambios
esqueléticos representaron del 24 al 30% del aumento total del ancho del arco en pacientes

de 10 a 11 afios, mientras que en 14-15 afios la tasa de expansion fue del 16% (42).

El movimiento ortoddntico de un diente es el resultado de un estimulo, generado por una
fuerza aplicada a la corona de un diente, que se va a convertir en reacciones bioldgicas.
Esta transformacién implica todos los procesos de mecanotransduccion tipicos del
modelado y la remodelacion 6sea: acoplamiento mecanico, acoplamiento biomecénico,

sefializacion de célula a célula y respuesta efectora (11).

El fondo biomecanico del movimiento dental ortodéncico ha sido explorado por muchos
autores. El ligamento periodontal (LPD) es parte del periodonto. Este periodonto
comprende ademas el hueso alveolar, el cemento dental y la encia, este sostiene los dientes
y los mantiene en el hueso maxilar y mandibular. EI LPD es un tejido conectivo delgado
que conecta la raiz del diente con el hueso alveolar circundante. Debido a su baja rigidez, el
LPD juega un papel clave en el movimiento dental. Se reconoce ampliamente que el
movimiento dental ortoddncico depende principalmente del estrés o la tensién en el LPD
(12-13).

P.M. Cattaneo en el afio 2005 explica que, desde un punto de vista mecanico, la primera
reaccion a la aplicacion de una carga de ortodoncia es una alteracion en la distribucién de
tension-deformacion dentro del ligamento periodontal (LPD) y el hueso alveolar
circundante. Esto conduce a un desplazamiento intraalveolar del diente y una flexion del
hueso alveolar circundante, siempre que las fuerzas utilizadas sean lo suficientemente
grandes (65).

En el pasado, se han propuesto dos teorias que explican las reacciones del tejido alveolar
relacionadas con el movimiento de los dientes: la teoria de la "presidn-tension" y la
distorsion o flexion del hueso alveolar (66). Recientemente, se ha propuesto una tercera

teoria, que sugiere que la aposicion 6sea podria ser inducida por (1) la carga ejercida por las
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fibras estiradas del LPD, lo que también puede inducir una ligera flexion de la pared
alveolar; (2) la resorcién directa por descarga de la pared alveolar en el caso de fuerzas
bajas; y (3) reabsorcion indirecta como reparacion debido a isquemia después de la

aplicacion de fuerzas elevadas (67).

Las evaluaciones de la reaccion biologica de los tejidos periodontales al desplazamiento de
los dientes, generalmente se entiende que la re-estructuracién del periodonto puede
consistir en dos 0 mas procesos que ocurren simultaneamente, y que la cascada de eventos
que conducen a la remodelacion del alvéolo dseo es no necesariamente el mismo que el que
lleva a los cambios dentro del ligamento periodontal. La remodelacion del alvéolo en la
direccidn de la fuerza aplicada puede ser solo una consecuencia indirecta de la accién
celular, lo que lleva a una ruptura y una remodelacion del tejido fibroso del ligamento
periodontal (65, 68).

El estrés mecanico inducido por la fuerza de ortodoncia presenta cambios bioquimicos y
estructurales en el nivel de las células del ligamento periodontal. La fuerza de ortodoncia
produce la distorsion de la matriz del ligamento periodontal que da como resultado la

alteracion de las células del LPD y la estructura del citoesqueleto (69-70).

Los estudios in vitro han demostrado que los fibroblastos del LPD perciben dos tipos de
estimulacion mecénica, tension y compresion. Estos dos estimulos responden de manera
diferente con la sintesis y la degradacion de la Matriz Extracelular respectivamente (71).
Cuando se aplica una fuerza de ortodoncia, se produce una cascada de eventos, iniciada por
la deformacion de las células del LPD y la matriz extracelular. La deformacién mecanica de
las células, los cambios en la forma de las células (ovales o circulares) y la liberacion y
metabolismo del &cido araquidénico a traves de las vias de la ciclooxigenasa y la
lipoxigenasa desde la superficie celular, conducen a la secrecion de mensajeros principales
como los leucotrienos que activan o estimulan la sintesis de segundos mensajeros (ciclo
Adenosin Monofosfato Ciclico AMP). Estos segundos mensajeros inducen reacciones
celulares como la remodelacion 6sea del ligamento periodontal (72). La remodelacion Gsea

es dirigida por las células de la linea osteoblastica involucrando una red compleja de
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interacciones célula-célula y célula-matriz. La liberacion de estos mediadores es causada
por cambios en el torrente sanguineo presentes en el LPD (73-74).

La etapa inicial del movimiento del diente de ortodoncia consiste en una respuesta
inflamatoria aguda, caracterizada por la dilatacion de los vasos del ligamento periodontal y

la diapedesis de los leucocitos fuera de los capilares del ligamento periodontal (73, 75).

Después de aproximadamente 48 horas comienza el movimiento de los dientes a través de
los esfuerzos combinados de los osteoblastos y los osteoblastos. Los osteoclastos atacan la
ldmina dura adyacente y comienzan la resorcion dsea directa en el lado de la compresién,
mientras que, al mismo tiempo, los osteoblastos forman hueso nuevo en el lado de la
tension (69).

Cuando se aplica una fuerza mayor, se produce una oclusion completa de los vasos
sanguineos desde el lado de la compresion y, por lo tanto, tiene una interrupcion de la
circulacion sanguinea en los vasos del LPD en esta situacion, en el &rea del LPD no aparece
la diferenciacion de osteoclastos, pero emergera un area de hialinizacion en el lado de
compresion. (66) esta zona hialina es un area de necrosis aséptica que consiste en fibras
periodontales que presentan, junto con la degeneracion y destruccion de las células, un area

acelular de sustancia amorfa y celulas con ndcleos picndticos (76).

Por estas razones, en la practica clinica, se debe evitar el uso de fuerzas de ortodoncia
demasiado fuertes que determinan la formacion de areas de necrosis. Se deben inducir
movimientos dentales principalmente a traves de un mecanismo de resorcion ésea frontal,
para obtener un movimiento dental mas eficiente y menos molestias para el paciente. Por lo
tanto, parece que hay una amplia remodelacion de colageno dentro del LPD junto con la
formacion de colageno y la formacion de un nuevo ataque. Las variaciones en el tejido del
LPD comprimido se caracterizan por edema, obliteracion gradual y colapso de los vasos
sanguineos, seguido de la liberacién de componentes sanguineos en el espacio perivascular.

por lo tanto, es esencial aplicar fuerzas utiles para preservar el LPD (77).
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No se demostraron diferencias significativas en el tratamiento entre adultos y adolescentes.
Sin embargo, la respuesta del tejido a una fuerza de ortodoncia puede ser méas lenta en un
adulto que en un adolescente. Sin embargo, el tratamiento general en la edad adulta implica
una evaluaciéon cuidadosa de las condiciones sistémicas del paciente, su motivacion para

someterse a un tratamiento y especialmente una evaluacion periodontal cuidadosa (78-79).

Los problemas periodontales son la principal preocupacion durante el tratamiento de
ortodoncia en adultos, porque la resistencia del tejido producida por los aparatos de
ortodoncia es menor que en las personas méas jovenes. La enfermedad periodontal no es una
contraindicacién para el tratamiento de ortodoncia, siempre que se mantenga bajo control.
la progresion de la enfermedad periodontal no tratada debe prevenirse y debe considerarse
cuidadosamente durante la planificacion y ejecucion del tratamiento de ortodoncia, en todos
los pacientes adultos; el sangrado al sondaje durante el examen periodontal es el mejor
indicador de enfermedad activa y progresiva. (80). Los procedimientos de diagndstico para
evaluar la presencia de placa subgingival y los indicadores de bacterias, enzimas u otros
mediadores quimicos en el fluido crevicual gingival (FCG) son herramientas Utiles para el
monitoreo. de tratamiento en adultos. si es necesario, el paciente debe ser incluido en un
programa de mantenimiento periodontal con citas posteriores destinadas a reducir el indice
de placa y la frecuencia de estos depende de la gravedad de la condicion periodontal,
aunque se recomiendan citas en Intervalos de 2 a 4 meses. la técnica de ortodoncia utilizada
también debe prepararse para mantener las fuerzas de ortodoncia al nivel mas bajo posible
al menos para reducir al maximo la posibilidad de pérdida 6sea de los tejidos de soporte
(80).

Los morfélogos funcionales usualmente estan interesados en comprender cémo las
estructuras anatomicas se deforman por las cargas externas o qué tan bien las resisten. La
deformacion del hueso, por ejemplo, es un componente importante de los modelos de
adaptacion 6sea (81), y las comparaciones de la capacidad de los huesos para resistir cargas
especificas. Los métodos biomecéanicos tradicionales incluyen enfoques tedricos que

generan hipotesis (p. Ej., Diagramas de cuerpo libre) y técnicas (p. Ej., Placas de fuerza,
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electromiografia, almohadillas de presion) que proporcionan informacion sobre fuerzas y
momentos aplicados a una estructura (82-84). Sin embargo, este enfoque proporciona, en el
mejor de los casos, solo una aproximacion de como responden las estructuras bajo las
cargas aplicadas, y existen limites sobre donde se pueden colocar los medidores de tension

y miden la tension solo en el plano del medidor (85-87).

La evaluacion de estas tecnologias usualmente requiere de estudios in vivo y pruebas de
laboratorio. Las cuales pueden incurrir en inconvenientes operativos, préacticos y éticos que
dificultan el desarrollo de investigacion clinica. Esto genera objeciones y reglamentaciones
de este abordaje por parte de organizaciones estatales y no gubernamentales (88).
Adicionalmente, las pruebas in vivo presentan imprecisiones al medir el comportamiento
del movimiento de los dientes y sus efectos en los tejidos blandos (hueso o el ligamento
periodontal). Por otro lado, los ensayos controlados en laboratorio no reproducen con
fidelidad estos comportamientos, debido a la complejidad de emular los tejidos blandos del
ser humano. En este contexto, el modelado computacional emerge como una opcién en esta
area de la investigacion, siendo los modelos basados en el método de elementos finitos
(MFE) una alternativa que permite modelar de forma discreta el movimiento dental. Este
método proporciona una herramienta de analisis que permite obtener soluciones
aproximadas de una amplia variedad de problemas mediante el uso de ecuaciones

diferenciales parciales (15).

Brian G. Richmond, et al. en el 2005 hacen alusion que el término "Modelado de
Elementos Finitos" se refiere al proceso de crear el modelo, resolver el modelo y validar e
interpretar los resultados en los contextos apropiados. En los contextos de morfologia
funcional, la creacion del modelo suele ser la fase que requiere mas tiempo. Implica
recopilar o integrar datos o hacer suposiciones sobre la geometria del modelo, el disefio de
malla y elementos, las propiedades del material, las cargas aplicadas y las condiciones de
contorno. La fase de solucidn consiste en calcular las tensiones y deformaciones que
resultan de los datos y suposiciones en el modelo. La tltima fase, a menudo llamada fase de

posprocesamiento, implica la interpretacion de los resultados. Para problemas bioldgicos, la

28



validacion suele ser una parte muy importante de esta Ultima fase porque cualquier
interpretacion realizada a partir de los resultados del modelo depende del grado en que el

modelo refleje la realidad biologica (89).

Bourauel C et al. En su articulo, explica que las innovaciones en los campos de la
ortodoncia incluyen el desarrollo de nuevos materiales y dispositivos de ortodoncia
optimizados, asi como nuevas formas de planificacion del tratamiento y conceptos de
terapia. Este contexto se aplica a los desarrollos destinados a la aplicacion de métodos
asistidos por computadora en la planificacion del tratamiento y la terapia y a los métodos
numéricos de disefio asistido por computadora de dispositivos de ortodoncia introducidos
por Burstone en los afios setenta para calcular los sistemas de fuerza de ortodoncia (14).
Desde los primeros trabajos de Burstone, el rendimiento de las computadoras y el de los
métodos numéricos basados predominantemente en métodos de elementos finitos (MEF)
han mejorado significativamente. Esto proporciona excelentes condiciones previas para el
desarrollo de la ortodoncia asistida por computadora basada en estos temas. Un punto
central de dicho sistema de programa deberia ser un modelo matematico del movimiento
del diente de ortodoncia. Hasta el momento, no se pudo presentar un modelo que permita la
prediccién confiable de los procesos de remodelacion 6sea y el movimiento dental
resultante (14). Una razon puede ser la estructura compleja de los dientes y las estructuras
de soporte de los dientes, particularmente de la union del diente en el hueso alveolar por el
ligamento periodontal (90).

En los ultimos afios, el método de elementos finitos (MEF) ha sido una poderosa
herramienta de investigacién para resolver varios problemas mecanicos estructurales. Se
reconoce como un procedimiento general para la aproximacion mecanica a todos los
problemas fisicos que pueden modelarse mediante la descripcion de la ecuacion diferencial
(16). ElI MEF se desarrollé por primera vez como una técnica matematica ya en 1943 (91),
pero no vio un uso generalizado hasta el advenimiento de los computadores. Sin
computadores, el MEF era muy poco practico y permanecié ignorado hasta que los

ingenieros, especialmente en la industria aeroespacial, lo desarrollaron independientemente
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mas tarde (92). El uso de MEF ha aumentado dramaticamente en los campos de la
ingenieria y la biomecénica (17); desde entonces se ha aplicado ampliamente para analizar
los campos de tension y deformacion en las estructuras de soporte alveolar (14, 18-20). En
términos mecanicos, la aplicacion de una carga produce tensiones y deformaciones en la
estructura. La deformacion o estrés, se define como la fuerza por unidad de &rea (F/ A) y
describe las fuerzas internas en un objeto. La deformacién, describe las deformaciones que
resultan de una carga impuesta y se define como el cambio de longitud dividido por la
longitud original (L / L) (93-94). La tension y la deformacion pueden resolverse
exactamente por medios analiticos para formas geométricas simples con propiedades de
material homogéneas. Los problemas mas complejos son computacionalmente poco
practicos o intratables (95). Incluso una geometria simple no puede resolverse
analiticamente si las propiedades del material o las condiciones de carga son complejas,
como suele ser el caso con las estructuras bioldgicas. EI método de elementos finitos
(MEF) proporciona una solucion aproximada a tales problemas al subdividir la geometria

compleja en un namero finito (pero tipicamente alto) de elementos de geometria simple.

Aunque el MEF es una herramienta poderosa para el analisis de estructuras complejas, el
resultado del analisis de la MEF depende de la formulacién del problema. Por lo tanto, los
analisis de MEF de la transferencia de carga del diente a través del ligamento periordontal
al hueso alveolar deben tener en cuenta las propiedades fisicas y la morfologia del
periodonto. A pesar de que se sabe que el ligamento periodontal es un material
viscoelastico no lineal, la mayoria de los modelos de EF anteriores incorporan propiedades
del ligamento periodontal homogéneas, elasticas lineales, isotrépicas y continuas. Al
mismo tiempo, la morfologia de las estructuras alveolares se ha considerado un "sélido" y
no se ha ajustado por las diferencias en la micromorfologia (65). La base tedrica de estos
modelos numeéricos es la "ley de Wolff", segln la cual existe una relacién directa entre las
tensiones mecanicas y la arquitectura 6sea. Por otro lado, el hueso muestra la capacidad de
adaptarse a un cambio en las cargas externas, el hueso tiene una estructura optima en el
caso del equilibrio mecanico, y es capaz de remodelar bajo una carga cambiada hasta que se

logre una configuracién 6ptima adaptada al nuevo estado de equilibrio (96-97).
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La incorporacion del método del elemento finito (MEF) en 3D permite cuantificar datos
biomecénicos importantes para un andlisis més preciso de la estructura dental y la
manipulacion del movimiento dental ortoddntico, que dificilmente se puede lograr a partir
de estudios clinicos (21-22). Por ejemplo, la localizacién precisa del centro de resistencia
y el centro de rotacion para un movimiento requerido del diente puede no ser facil debido a
una variacion considerable en la anatomia individual del diente y del hueso. Un centro de
resistencia es un punto de referencia importante a través del cual se aplica una fuerza para
que el diente se mueva sin rotacion (es decir, traslacion pura). Un centro de rotacion es el
punto con respecto al cual se produce la rotacion. La simulacion y la conducta clinica de
una traslacién pura del diente sin inclinacién siguen siendo una tarea exigente en

ortodoncia y dependen en gran medida de la experiencia clinica (98).

Diferentes autores han realizado estudios sobre el movimiento de los dientes por medio de
MEF, en donde las primeras simulaciones se realizaron considerando los tejidos como
homogéneos, isotrépicos y no viscosos (88), utilizado en el analisis biomecéanico del
comportamiento de los materiales dentales y estructuras bioldgicas. Realizar simulaciones
del desplazamiento de los dientes y las reacciones en las unidades dentales circundantes,
permiten apreciar el comportamiento de los diferentes tejidos y especialmente del
ligamento periodontal cuando se realizan los movimientos dentales (14). Sin embargo, en la
literatura el estudio del ligamento periodontal muestra diferentes aproximaciones de
comportamiento, por lo cual el uso de un solo modelo matematico puede ser sesgado y no

obtener los resultados esperados (99-100).

En el pasado, se observé que, en algunos casos, "el MEF se consideraba una herramienta
magica para resolver todos los problemas"”, y que la distribucion de tensiones en un modelo
obtenido mediante un analisis de EF no solo depende de la carga o configuracion, sino
también en la geometria de la estructura y las propiedades de su material (17). A pesar de
esto, en algunos andlisis de EF, el hueso alveolar se ha modelado como un tejido
homogéneo, que se aproxima a una forma geométrica regular (cubo, cilindro, etc.), y las

raices tienen forma de conos o paraboloides (101-103). Ademas, las propiedades del
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material del ligamento periodontal se han modelado como elésticas lineales, con madulos
elasticos que varian de 0,07 a 100 MPa (18, 104-105). En estudios recientes, el ligamento
periodontal se model6 como un material reforzado con fibra no lineal o con propiedades

viscoelasticas (14).

La caracterizacion de la LPD mediante el uso de pruebas mecéanicas estandar no es trivial
debido a la complejidad de aislar y preservar una muestra de dimensiones apropiadas para
la prueba. Un enfoque alternativo es utilizar mediciones experimentales de movimientos
dentales completos combinados con simulaciones en modelos de elementos finitos basados
en imagenes especificos del sujeto para inferir las propiedades del material. Esto es
efectivamente utilizando el método de elementos finitos para estudiar el problema inverso:
con al menos 1 desplazamiento medido del diente bajo cargas prescritas (100). En estudios
in vitro en animales o humanos, es posible generar modelos precisos de elementos finitos
de un diente y periodonto debido a métodos tales como microcomputados se puede utilizar

tomografia o seccionamiento en serie de las muestras (65, 106).

Hohmann A, et al. En su articulo explican que el proceso de pasar de la imagen a la malla
implica una serie de pasos de procesamiento, cada uno con su propio potencial para
introducir mas errores geométricos. Aspectos como la influencia del suavizado de
conservacion de volumen en la imagen LPD segmentada, que se demostrara que tiene un
impacto significativo en la precision de los resultados de simulacion en este articulo, no se

han investigado previamente (100).

En los Gltimos afios, un nimero cada vez mayor de pacientes adultos han buscado
tratamiento de ortodoncia (28) y expresaron su deseo de alternativas estéticas y comodas
que los aparatos fijos convencionales (29). En 1946, Kesling propuso fabricar una serie de
aparatos removibles llamados "alineadores". El concepto subyacente era mover los dientes
en una serie de etapas individuales planificadas utilizando posicionadores fabricados con
tecnologia de moldeo de material termoplastico (107). En 1997, la compafiia Align
Technology convirtié la idea de Kesling en un enfoque de tratamiento factible: una serie de

alineadores claros, que combinaban la produccion de aparatos con la tecnologia
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estereolitografica de disefio / fabricacion asistida por computadora (CAD / CAM). Desde su
introduccién como una alternativa estética a los aparatos ortopédicos fijos, los alienadores
plastico termoformados han evolucionado. Sus ventajas sobre los aparatos tradicionales
incluyen estética, comodidad, extraccion para una mejor higiene, tiempos de citas mas
cortos y control 3D del movimiento de los dientes (30-31). Inicialmente, los alineadores se
utilizaron con éxito para tratar las maloclusiones leves, como el apifiamiento anterior y el
espaciamiento generalizado. Sin embargo, hubo controversias sobre si el tratamiento de
ortodoncia de moderado a dificil podria lograrse sistematicamente con el sistema de
alineador de ortodoncia. (32-33) Joffe revisé las limitaciones del alineador que presentan la
correccion de maloclusiones moderadas a severas debido a su incapacidad para producir

movimientos controlados de los dientes (34).

La fuerza de ortodoncia con alineadores son diferentes a las fuerzas de ortodoncia con
aparatos fijos convencionales, porque se deriva de las fuerzas opuestas resultantes del
alineador. Se ha sugerido que los dientes que se han movido con alineadores no
experimentan las etapas tipicas de movimiento, (108) segln lo descrito por Krishnan y
Davidovitch, (73) es debido a que los alineadores presentan fuerzas intermitentes. Sin
embargo, las fuerzas de ortodoncia continuas ligeras parecen ser percibidas como
intermitentes por el periodonto, (109) y las fuerzas intermitentes de ortodoncia pueden

producir un movimiento dental ortodontico con menos dafio celular en el periodonto (110).

En el movimiento de correccion dental, se programa una "falta de coincidencia" intencional
y predeterminada entre el alineador y el diente en cada etapa de tratamiento, usando un
modelo de molde o configuracion virtual (alineacion). El alineador, que corresponde a la
nueva posicion deseada del diente, se ajusta en el arco dental, produciendo en cada
desajuste un sistema de fuerza que se transmite directamente al diente, generando la cadena
de eventos mecanico-bioldgicos que resulta en una nueva posicion del diente (24). Simén 'y
col. (111) concluyeron que la transferencia de momento desde los dispositivos extraibles al
diente solo es posible en un grado limitado. La interaccion entre el alineador y el diente es

complicada debido a la forma compleja e irregular del alineador. El alineador se adhiere a
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la superficie de la corona del diente para aplicar fuerzas de ortodoncia, que pueden actuar
en cualquier posicion de la superficie de la corona. Es dificil determinar la ubicacion donde
actuaran las fuerzas de ortodoncia y qué tipo de fuerzas y momentos se introduciran (112).
Ademas, Hahn y col. (113) descubrieron que las fuerzas y cuplas entregadas por los
alineadores estan determinadas por la forma de la corona y el tipo y la cantidad de
desplazamiento del diente en particular y, por lo tanto, los contrastes entre el diente en
particular y la superficie interna del aparato. Eso puede causar una incapacidad para
controlar los tipos de movimientos de los dientes. Y Joffe (34) creia que eso conducia a

limitaciones de los alineadores de ortodoncia.

Las técnicas de movimiento ortodoncico basadas en alineadores plasticos termoformados
ha demostrado limitaciones en la configuracién de sistemas de fuerza complejos, como la
extrusion de incisivos centrales y la rotacién e inclinacion de los caninos, asi como el
movimiento de los dientes en cuerpo. La necesidad de superar estas limitaciones ha llevado
al desarrollo de aditamentos compuestos biomecanicamente "mejorados” unidos a la
superficie dental. Estas aplicaciones aumentan las capacidades biomecéanicas de los
alineadores al permitir la construccion de sistemas de fuerza mas complejos, que
generalmente incluyen parejas o pares. Es necesario comprender la naturaleza biomecanica
de estas herramientas innovadoras para apoyar sus protocolos de uso basados en evidencia
confiable (24).

Estos sistemas se han desarrollado rigurosamente y han mejorado continuamente en
muchos aspectos; se disefiaron diferentes disefios de accesorios, nuevos materiales y nuevos
auxiliares, para permitir el tratamiento biomecanico adicional. Los Aditamentos
Biomecanicos Complementarios (ABC) hechos de resina compuesta, conocidos como
“Attachemnts”, se colocan en las superficies de los dientes como elementos retentivos y
para mejorar la eficiencia de los movimientos complejos de los dientes. Dado que son una
de las herramientas mas poderosas para mover los dientes de manera eficiente, es
importante que su integridad y forma se mantengan constantes durante todo el tratamiento

(27, 35). Un ABC necesita propiedades estéticas y mecanicas. Ademas de ser resistente a
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las manchas, debe ser del mismo tono que el diente o lo suficientemente translcido para
mezclarse con el diente subyacente (114). También debe ser resistente al desgaste, (115).
Los materiales de resina compuesta estan hechos de una fase organica (matriz) y una fase
ceramica (relleno) que consiste en mezclas de particulas de diferentes tamarios, que
determinan las propiedades del material. De acuerdo con los requisitos clinicos, los rellenos
pueden representar del 50% al 70% del volumen, y el tamafio de particula puede variar de
20 nandmetros a 5 micrémetros (116-117). Un mayor contenido de relleno da como
resultado mejores propiedades mecanicas, mientras que un tamafo de particula promedio
mas pequefio proporciona mejores propiedades estéticas (118). Los tratamientos que usan
alineadores invisibles requieren ABC auxiliares para ayudar a retener y mover los dientes
(40, 119-120).

La introduccion del ABC puede resolver las limitaciones que presentan los alineadores. En
primer lugar, se puede determinar la ubicacion en la que acttan las fuerzas de ortodoncia.
Esto se decide principalmente por la posicién del ABC. En este aspecto, la funcion del
ABC en el tratamiento de alineadores de ortodoncia es similar a la de un bracket en el
tratamiento de ortodoncia fijo tradicional. Y, por lo tanto, la eficiencia del tratamiento con
alineadores con ABC debe ser similar a la del tratamiento tradicional (32, 112). En una
revision sistematica, Rossini y colaboradores, concluyo que los tratamientos de alineadores
transparentes requieren el uso de accesorios para mejorar la previsibilidad del movimiento
de ortodoncia (27). Otro estudio realizado por los mismos autores comparé movimientos de
ortodoncia complejos con y sin accesorios, mostrando la relevancia de usar accesorios para
mejorar la eficiencia del aparato (121). Gémez y col. (24) concluyeron que los ABC del
sistema de alineador plastico generan el sistema de fuerza requerido para producir el
movimiento del diente en cuerpo; La ausencia de ABC puede dar lugar a una inclinacién

indeseada del diente durante los movimientos de traslacion.

Segun el fabricante, Invisalign® puede realizar de manera efectiva movimientos
importantes de los dientes, como la desrotacion de dos puntos hasta los 50 ° y los

movimientos de la raiz de los incisivos centrales superiores hasta 4 mm. El uso de

35



attachments adicionales podria ser méas efectivo para varios tipos de movimiento, como la
expansion en cuerpo de los dientes posteriores superiores, los movimientos de rotacion de
caninos y premolares, la extrusion de incisivos maxilares y el control de sobremordida
(122).

Graber y colaboradores sefialaron que pacientes con deficiencia transversal maxilar leve o
apifiamiento leve, pueden usar arcos de ortodoncia y otros dispositivos especiales para la
generar expansion dentoalveolar (123). El apifiamiento dental es una de las principales
razones por las cuales las personas buscan tratamiento de ortodoncia. La expansion de un
arco comprimido como método para resolver el apifiamiento puede aumentar la longitud del
arco, proporcionando asi mas espacio para la alineacion de los dientes. También puede
mejorar la dimensidn transversal de la sonrisa o corregir las mordidas cruzadas posteriores
dentoalveolares (124-125).

Algunas publicaciones han declarado que Invisalign® puede lograr la expansion bucal para
aliviar el apifiamiento dental, como una alternativa a la reduccion interproximal o para
modificar la forma de arco (36-37). Malik y colaboradores informaron en 2013 que la
expansién con alineadores esta indicada cuando se tiene que resolver 1 a5 mm de
apifiamiento (126). Hay un nimero limitado de estudios sobre la eficiencia del movimiento
dental con Invisalign, especialmente en la expansion transversal. Esta falta de investigacion
ha dificultado que los ortodoncistas caractericen la eficiencia de expansién transversal con
Invisalign de manera objetiva. Ademas, en los documentos publicados existentes, el método
utilizado para cuantificar la predictibilidad del movimiento de expansion es solo mediante
medidas del modelo para la corona, sin evaluar el movimiento de la raiz (38-39). Se ha
informado que la extension de la expansion con Invisalign deberia ser de 2-4 mm (127).
Ali y colaboradores indicaron que el rango de expansion dental deberia limitarse a 2-3 mm
en cada cuadrante para reducir el riesgo de recesion gingival (36). Cada alineador

Invisalign puede lograr un movimiento dental de 0.25-0.33 mm en 14 dias (128). Sin
embargo, Clements y colaboradores mostraron que los alineadores Invisalign tienen el

menor control en los dientes posteriores (129). La eficiencia de expansion disminuyd del
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canino al primer molar, esto puede deberse a diferencias en la anatomia de la raiz y el
grosor del hueso cortical, la mayor carga oclusal y la mayor resistencia de los tejidos
blandos de las mejillas en la region posterior. Otra posibilidad es que la eficiencia mecénica
para administrar una fuerza efectiva dirigida por el vestibular por el alineador disminuye de

anterior a posterior (130).

Independientemente del tipo de expansion que se desee, la inclinacion bucal de los dientes
posteriores se debe minimizar en la mayoria de los casos. La expansion del arco con los
alineadores se debi¢ principalmente al movimiento de inclinacion. Por lo tanto, de acuerdo
con el torque inicial de los dientes posteriores, se podria preestablecer una cantidad
apropiada de torque negativo en la corona en ClinCheck para mejorar la eficiencia de
expansion corporal. Para los dientes posteriores con una inclinacion vestibular aumentada,
es necesario reducir las magnitudes de expansion de manera apropiada y preestablecer un
torgue de corona mas negativo, para evitar efectos adversos en la oclusion causados por una
inclinacion vestibular excesiva de los dientes posteriores. Ademas, esto indica que la
compensacion dental por deficiencia transversa maxilar ha alcanzado un limite para los
dientes posteriores con grandes inclinaciones vestibulares, y se debe evitar el tratamiento de

expansion dental tradicional (23).

Para controlar esta inclinacion en la etapa de expansion se debe buscar un movimiento
dental en cuerpo, Simon y colaboradores informaron una alta precision (88%) del
movimiento corporal de los molares superiores cuando se prescribié un movimiento de
distalizacion de al menos 1,5 mm. Los autores informaron la mejor precision cuando el
movimiento fue apoyado por la presencia de un ABC en la superficie del diente (40)' Todos
los ABC mejoraron la calidad del movimiento dental ortodontico. Durante los ultimos 5
afios, Align Technology introdujo un enfoque biomecanico mas preciso para obtener
disefios de ABC, puntos de presion o areas de presion y curvas de alineador mas efectivos.
Ademas, en cada estudio, el porcentaje de movimiento dental ortodontico obtenido con el
tratamiento con alineadores se relacion6 con tratamientos concluidos sin una fase de

acabado o refinamiento (27). Por tal motivo se recomienda no basarse solo en alineadores.
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Se requiere el uso de auxiliares (accesorios, elasticos entre arcos, desgaste interproximal,
geometrias de alineador alteradas) para mejorar la previsibilidad del movimiento de
ortodoncia (27).

Validacion de los modelos para elementos finitos

J. Houle et al (130-131) realizo un estudio de la predictibilidad en la expansion del arco
maxilar en 64 pacientes, el calculo del tamafio de la muestra fue realizado por medo de la
suposicion que el 70% de la expansion podria ser alcanzada con un margen de error del
10%; el calculo fue basado en el 0.8 de potencia estadistica y un intervalo de confianza del

95% (130-132), los criterios de inclusién del estudio fueron:

e Casos para los cuales se plane6 la expansion, con o sin mordida cruzada posterior.
e (Casos con tres archivos. stl disponibles.

e Denticion permanente con segundos molares completamente erupcionados.

e Crecimiento completado (més de 18).

e Cualquier cantidad de apifiamiento.

e Buen cumplimiento durante el tratamiento segln lo evaluado por el profesional.
e Reduccidn interproximal (IPR) completada segun lo prescrito en el tratamiento.
e Alineadores usados por 2 semanas a la vez y luego cambiados.

e Y los criterios de exclusion fueron:

e Correccion del curso medio.

e Casos de extraccion.

e Dientes perdidos.

e tratamiento auxiliar (incluidos elasticos).

e |IPR posterior.

e Cualquier caso tratado después de la introduccion del material.
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La muestra estuvo conformada por: 31 mujeres y 23 hombres, con un promedio de edad de
31.2 afios. el estudio realizado solo observo la primera ronda de alineadores tremo-

formados.

Los datos recolectados por Houle et al (130-131), tomados por un solo ortodontista, fueron
digitalizados usando el escaner iTero® y transformados a un archivo .stl, tanto en el pre,
como en el post-tratamiento. Las mediciones del estudio se realizaron por medio del
software Geomagic Qualify® y la comparacion entre los resultados del pre y el post-
tratamiento se realiz6 con el software Clincheck®, tomando como punto de referencia las
cuspides de los diferentes dientes, tales como el canino, Primer premolar, Segundo

premolar, y Primer molar.

A partir de las mediciones realizadas, Houle et al (130-131) disefio un indicador, llamado
porcentaje de predictibilidad, el cual permite contrastar los desplazamientos logrados por
las placas en los pacientes contra lo que se estimo antes del tratamiento mediante el
software Clincheck® en el cual solo tienen en cuenta los desplazamientos 0 movimiento de
los dientes involucrados. El porcentaje de predictibilidad se calcula mediante la Ecuacion 1,
donde Ip, es la longitud predicha, y Ig es la longitud lograda, esta ecuacién asegura que el

calculo no exceda el 100 %.

Yoprede = 100% —[%]* 100%

Ecuacién 1

En la
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Figura 1 se observan las marcas y la precision de las mediciones en el arco maxilar.
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Figura 1 Resultados del estudio realizado por J. Hule.

Fuente: (130-131).

En el estudio clinico realizado por Houle et al (130-131), entre los hallazgo relevantes se
encontr6 que el uso del software Clincheck® no reporto grandes variaciones estadisticas
comparado con las mediciones clinicas, ademas este software fue capaz de predecir la

inclinacion (tipping).

La predictibilidad del modelo se estim6 comparando la distancia de activacion Ip (0.15

mm) prescrita en las superficies de contacto entre el hueso y ligamento periodontal la

longitud lograda Ig que se obtuvo en el modelo en las cuspides de los dientes. Para ello se

utilizé la Ecuacioén 1.

Los resultados obtenidos se pueden observar en la Tabla 1, donde, en la primer columna se

define el tipo de diente, en la segunda columna los resultados obtenidos por (130-131) y en

la tercer columna los resultados obtenidos en la simulacion sin ABC del presente proyecto.
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Tabla 1 Comparacion entre resultado clinico y simulacién sin ABC.

] ] exactitud de cambio % |exactitud de cambio % |Error
Tipo de diente . ) » )
(resultado clinico) (resultado de simulacién) relativo
Canino (3) 88,7 89,7 1,13%
Primer premolar (4) |84,7 86,4 2,01%
Segundo premolar (5) [ 81,7 83,7 2,45%
Primer molar (6) 76,7 79 3,00%

Fuente: (133).

De lo cual se observa que los resultados de predictibilidad estan en los mismos rangos
obtenidos en el estudio realizado por (130-131), en donde ningun error relativo supera el
5%.

Fuerza 6ptima ortoddntica

Taddei et al (134), sugirieron una fuerza de 0.35 N (35.7 g) como fuerza 6ptima para el

movimiento maxilar en un raton sin signos de reabsorcion dsea en la raiz del diente. Como
se observa en la seccion 3.4.5.3 en donde ninguna fuerza total obtenida en la simulacién de
los modelos de los dientes de canino a molar excede los valores 6ptimos de la fuerza (135).

Movimiento en un diente

Pefia et al (24) mostro en su estudio un ,movimiento de un canino en una expansion
mandibular de 0.15 mm en la direccidn vestibulo palatina, con una placa termo-formada de

0.7mm de espesor, con un LDP de 0.3 mm de espesor; sin consideracion de remodelacion
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0sea y sin la interaccion de otros dientes. La fuerza reportada para generar movimiento fue
de (0.28 N) mientras en este estudio fue de (0.23 N) esta diferencia puede desbeberse que

en el presente estudio no se toma en cuenta la presencia del hueso.
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6 OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar por medio de la simulacién en un modelo de elementos finitos la respuesta

biomecanica sobre el ligamento periodontal ante la aplicacion de una fuerza ortodéntica

expansiva, generada con alineadores termoformados, sin aditamentos en resina y con

aditamentos ubicados en diferentes posiciones.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Construir un modelo de elementos finitos de la hemiarcada superior derecha que
involucre de canino hasta primer molar.

Aplicar los movimientos expansivos al modelo de elementos finitos con alineadores
termoformados con y sin aditamentos resina.

Evaluar los movimientos expansivos al modelo de elementos finitos con alineadores
termoformados sin aditamentos resina.

Evaluar los movimientos expansivos al modelo de elementos finitos con alineadores
termoformados con aditamentos en resina por vestibular.

Evaluar los movimientos expansivos al modelo de elementos finitos con alineadores
termoformados con aditamentos en resina por palatino.

Comparar los resultados en los tres modelos para evaluar el comportamiento de
ligamento periodontal.

Establecer el papel que juega el aditamento en resina y su ubicacion durante la
biomecanica expansiva con alineadores plésticos.

Establecer la deformacion del alineador plastico durante la expansion del maxilar.
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7 MATERIALES Y METODOS
A continuacion, se describe la metodologia mediante la cual se construyé el modelo CAD
del estudio, para luego realizar la modelacion numeérica del fendmeno ensayado, teniendo
en cuenta para esta simulacion, las propiedades mecéanicas del ligamento periodontal,
dientes, alineador plastico y los aditamentos biomecénicos complementarios (ABC), como
también las condiciones de frontera aplicadas.

7.1 DEFINIR LAS PROPIEDADES FISICAS Y MECANICAS DEL LIGAMENTO
PERIODONTAL, DIENTES, ALINEADORES TERMO-FORMADOS Y
ADITAMENTOS BIOMECANICOS COMPLEMENTARIOS (ABC),
MEDIANTE CONSULTA BIBLIOGRAFICA Y A EXPERTOS

Se realizb una revision bibliografica relacionada con las propiedades fisicas (medidas,
espesores, establecimiento de la expansion del arco maxilar), propiedades mecanicas
(mddulo de Young, coeficiente de friccidn entre la placa y la corona del diente) del
ligamento periodontal, asi como los dientes, los alineadores termo-formados y los (ABC)

aditamentos biomecanicos complementaros.
7.1.1 Ligamento Periodontal (LPD)

Diferentes estudios se han ocupado de caracterizar el comportamiento mecanico del LPD
por medio de pruebas in vivo, y pruebas de laboratorio. Adicionalmente se han utilizado

modelos matematicos, explorando cinco modelos de comportamiento diferentes: eléstico
lineal, viscoelastico, hiperelastio y multifase. En la Tabla 2 se pueden observar las

propiedades mecanicas del LPD.

45



Tabla 2 Propiedades mecénicas del ligamento periodontal.

Espesor promedio del LDP (mm)

0.3 (136)

Mddulo de Young [Mpa]

Coeficiente de

Poisson

0.1a10

0.35 a 0.45 (137)

50

0.49 (138)

Esfuerzo deformacion basado en tabla reportada en Tomas
and Eberhard 1MP (139)

0.01 a 1000 0.1a0.49 (14)
68.9 0.45 (140)
2532 0.45 (141)
2,10-90 0.3 (103)
0.0520.28 0.30 (142)
6.89 0.45 (143)
0.7 0.49 (144)

0.5 (Matriz), 10 (LDP)

0.47, 0.35 (145)

03a0.25 0.45 (139)
0.68 0.49 (146)
50 0.45 (147)

Fuente (133)
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Basado en los datos arrojados en investigaciones anteriores (3,24) para este estudio
se determind realizar un modelo elastico no-lineal para el LPD (Figura 2),
caracterizado por los puntos en la Figura 2a los cuales se incluyeron de la opcion
Tabular del programa Ansys® (Figura 2b). La parte lineal de esta curva se
caracteriza con los siguientes pardmetros: Modulo de Young de 31873, el modulo
de Poisson de 0,25, el Mddulo de Bulks de 21248 Pa 'y el Mddulo de Cortante de
12749 Pa.

Figura 2 Parametros Ansys ® Esfuerzo vs Deformacion LPD (a), parametros Ansys
(b), utilizados en las simulaciones. Fuente: (24, 139).

. A B C D |E
T 1(C] ey 1 |l Bl
o emgprature 1(C1 1 Property Value Unit _v‘;q[r’pj
/;"' 2 T4 Material Field Variables 1 Table
s / 3 =] ?ﬂ Isotropic Elasticty
",f 4 Derive from Young... L]
s / 5 Young's Moduius 31873 Pa |
6 Poisson's Ratio 0,25
7 Bulk Modulus 21248 Pa
4 ,‘, 8 Shear Modulus 12749 Pa
/ 9 |B A UniaxialTest Data | Tabuiar |
3 f; 10 Scale 1
/ 11 Offset 0 Pa
;‘
2 £
1 ;
//'
0 o—w—"‘"/.
0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1
Strain [m m~-1]
(@) (b)
Fuente: (24, 139).
7.1.2 Dientes

Sus propiedades mecanicas han sido ampliamente estudiadas en la odontologia, su
comportamiento ha sido caracterizado por distintos autores, que han considerado como
modelos somples, tomando asi el esmalte como valor caracteristico por ser modelado como

un modelos multi-capa, considerando asi las estructuras dentales. En la Tabla 3 se muestra
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el modelo caracteristico del comportamiento del material, su Mddulo de Young y su

Coeficiente de Poisson.

Tabla 3 Datos reportados del modulo de Young y el coeficiente de Poisson.

Caracteristica del | Modulo de Young | Coeficiente de Autor (es)

Parte modelo [Mpa] Poisson

Diente Lineal elastico 2,00 E+04 0.3 (137)
Esmalte isotrépico 1,86 E+04 0.31 (138)
Diente Lineal elastico 1,96 E+04 0.3 (24)
Cemento| Lineal eléstico 1,86 E+04 0.31 (148)
Dentina Lineal elastico 1,86 E+04 0.31
Esmalte Lineal elastico 8,40 E+04 0.31

Diente Lineal elastico 2,00 E+04 0.3 (14)
Dentina Lineal elastico 1,96 E+04 0.3 (139)

Diente Lineal elastico 2,00 E+04 0.15 (146)

Diente Lineal elastico 2,07 E+03 0.3 (247)

Diente Lineal elastico 1,86 E+04 0.31 (149)

Diente Lineal elastico 1,90 E+04 0.3 (150)

Diente Lineal elastico 2,00 E+04 0.3 (151)
Esmalte Lineal elastico 8,41 E+04 0.2 (105)
Dentina Lineal elastico 1,86 E+04 0.31
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Diente Lineal elastico 2,00 E+04 0.2 (152)

Esmalte Lineal elastico 8,41 E+04 0.33 (153)
Dentina Lineal elastico 1,83 E+04 0.31
Dentina Lineal elastico 1,86 E+04 0.45 (100)

Fuente (133)

De estos valores de Mddulo de Young (154-155) ya que estos valores corresponden a
trabajos anteriores al presente. Estos valores son 1,96E4 Mpa de Mddulo de Young y 0.3 de

Coeficiente de Poisson, considerando un modelo lineal elastico.

Maodulo de Young y Coeficiente de Poisson se usaron los datos reportados por (24)

Aditamentos Biomecanicos Complementarios (ABC)

La resina con la que usualmente se fabrican los aditamentos biomecanicos
complementarios es un compuesto restaurador posterior dental llamado Filtek P60. Este
compuesto o resina es elaborado por la empresa 3M (156). Las propiedades a ser usadas

para este material se reportan en la Tabla 4.

Tabla 4 Propiedades Filtek P60.

Médulo de Young [Mpa] Coeficiente de Poisson

1,25 E+03 0.36

Fuente: (157).

7.1.3 Alineadores Termo-formados

Las propiedades mecanicas de la placa termoplastica utilizada en el presente estudio se
obtuvieron del estudio (24). Se tomara un médulo de Young de 528 MPa y una razon de
Poisson de 0.36.
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7.1.4 Movimiento de Expansion

El movimiento dental por medio de placas termo-formables usa tecnologia avanzada de
imagenes computarizadas en 3D, desde la posicion inicial de sus dientes hasta la posicion
final deseada (111, 119, 131, 158-160). Las placas termo-formadas se fabrican de manera
personalizada para que los dientes se trasladen progresivamente. En este estudio se evaluo
el movimiento de expansion de cuatro dientes, mediante la aplicacion de un desplazamiento
hacia vestibular de 0.15 mm (Au) en los cuatro dientes estudiados, (Figura 3), segun
recomendacion del personal técnico-cientifico del grupo de investigacién de odontologia de
la Universidad Auténoma de Manizales el cual equivale a una activacion tipica de la placa

termo-formada.

Figura 3 Movimiento de expansion donde el Au es el movimiento que se genero en las

simulaciones.

Fuente: (133).

7.2 MODELADO CAD DE LAS PIEZAS DENTALES A SER USADAS CON SU
RESPECTIVO ALINEADOR TERMO-FORMADO, SU ABC Y LIGAMENTO
PERIODONTAL

Basado en el indicador del primer objetivo, en esta etapa del proyecto se establecié el
modelo CAD de las piezas dentales, el cual se basé a partir de una nube de puntos a escala

real de toda la denticion permanente de un humano adquirido por de la Universidad
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Auténoma de Manizales de la empresa TurboSquid. A partir del modelo se realizaron los
dientes 3, 4, 5y 6 como de sus respectivos ligamentos periodontales, la configuracién de
las tres diferentes placas termo-formadas (sin ABC, con ABC en vestibular y por palatino),
por medio de operaciones booleanas. Los entregables de esta etapa estan representados en

los modelos CAD generados.
7.2.1 Dientes

La Universidad Autonoma de Manizales adquiri6 una nube de puntos a escala real de la
empresa TurboSquid de toda la denticién permanente. Se tomaron el molar tri-radicular (6),

premolar mono-radicular (5), premolar bi-radicular (4), y canino (3), en la

Figura 4 Solido del canino superior derecho, (a) Vista oclusal, (b)Vista vestibular, (c) Vista
Proximal (mesial), (d) Vista palatina.

@ ® © @ , Se observa el canino superior derecho
estudiado por el personal técnicocientifico del grupo de investigacion y se eligio por las

siguientes razones!

Figura 4 Solido del canino superior derecho, (a) Vista oclusal, (b)Vista vestibular, (c)

Vista Proximal (mesial), (d) Vista palatina.

1 http://www.turbosquid.com/3d-models/teeth-permanent-dentition-max/578051
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(a) (b) (© (d)
Fuente: (161)

1. Esta investigacion estd enmarcada dentro de un macro proyecto que necesita
todos los dientes del mismo paciente, ya que desde el punto de vista odontolédgico es
importante que los dientes involucrados tengan correlacion anatémica para darle
validez al estudio y este modelo 3D tiene los 32 dientes de un mismo paciente
2. Su facilidad para enmallarlo, ya que hay menos entidades CAD vy se logra
una caracterizacion fiel de la anatomia de los dientes a estudiar, garantizando un
mejor equilibrio entre la reproduccién en el computador y la exactitud anatémica
para que sea viable en la practica.
Estos dientes corresponden a un adulto promedio, lo cual permitiréa la validacion de los
resultados en un modelo clinico. Los modelos CAD de este trabajo fueron realizados en el
software Solidworks 2018.

7.2.2 Ligamento Periodontal (LPD)

Como se menciond en la seccion 1.1; el LDP es una pelicula delgada aproximadamente 0.3
milimetros de espesor alrededor de la raiz del diente(14, 149, 162), con un espesor
uniforme de 0.3 mm, ver Figura 5 del canino 3 derecho superior, estos fueron realizados

por medio de operaciones boleanas incluidas en el software anteriormente mencionado.

Figura 5: Ligamento periodontal canino 3, (a) isométrico del LDP, (b) espesor de 0.3
mm del LDP.
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Fuente: (133).

7.2.3 Aditamentos Biomecanicos Complementarios (ABC)

Los aditamentos biomecanicos complementarios fueron elaborados en la mitad de la

corona de los dientes con las medidas y geometria establecidas por el personal

técnico-cientifico del grupo de investigacion de la Universidad Autonoma de

Manizales, en la Tabla 5 se muestra la medida en milimetros de los ABC largo (L),

ancho (A) y profundidad (P), estos aditamentos estan adheridos a la superficie de la

corona de cada diente.

Tabla 5: Medidas de ABC largo (L), ancho (A) y profundidad (P) (133)

Diente 3 canino 4 primer 5 Segundo 6 molar multi-
premolar premolar radicular
Geometria
L, A, P (mm) 3,1,1 3,1,1 3,11 4,1,1

Fuente: (133).

53



7.3 ALINEADORES TERMO-FORMADOS

Los alineadores termo-formados se realizaron por medio de operaciones matematicas en el
programa de SolidWorks® 2016 con un espesor uniforme alrededor de las coronas de los
dientes de 0.7 mm segun (163), en la Figura 6 (a) se presenta la placa sin ABC, en (b) la

placa con aditamentos por vestibular y en (c) con aditamentos en palatino.
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Figura 6: (a) Placa termo-formada sin ABC, (b) Placa termo-formada con ABC
vestibular, (c) Placa termo-formada con ABC palatino.

(a) (b) ()
Fuente: (133).

74 ELABORACION DEL MODELO DE ELEMENTOS FINITOS Y POSTERIOR
VALIDACION

En este apartado se realiza una descripcién del modelo realizado, sus condiciones de borde
y carga. Asi como, la validacion del modelo sin aditamentos biomecanicos y analisis de

resultados.
7.4.1 Condiciéon e Borde

El borde de la placa termo-formada tiene una condicion de soporte fijo (Fixed Support)
para asegurar la simetria en el plano sagital de la morfologia bucal (A), ver Figura 11 (164).
Las superficies externas del ligamento periodontal descritas con la letra B en la Figura 11
de los dientes (1, central) y (2, incisivo), que estan en contacto con el hueso se consideraron
fijas (Fixed Support). Esta condicion es valida ya que estos dientes estan unidos al hueso, el
cual es substancialmente mas rigido que el ligamento periodontal (151). Como el modelo
no incluye remodelacion 6sea, el movimiento de expansion se representd aproximadamente
imponiendo desplazamientos de 0.15 hacia vestibular (direcciones locales X en la Figura 7)
en las superficies externas, contacto hueso-diente del LDP de los dientes (3, canino), (4,

premolar), (5, molar) y (6, molar). Estos desplazamientos estan representados con las letras
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C, D, Ey F, respectivamente en la Figura 7. Se consideraron desplazamientos libres en las
direcciones locales Y, y fijos en las direcciones locales Z, para garantizar el desplazamiento
en la direccion vestibular, consistente con N. Duque Penado, et al en el 2010. Con este
analisis aproximado, se representa adecuadamente las interacciones entre los dientes y la
placa termo formada, cuyo analisis puede llegar a ser muy complejo si se incluyera todo el
procedimiento de acomodamiento y posicionamiento de la placa con respecto a la mordida

inicial y la diferencia de tamafio de la placa termo formada.

Figura 7: CAD ser usado: (a) Ejes coordenados propios en cada diente, (b)

condiciones de desplazamiento generadas en las superficies exteriores del LDP.

. Fixed Support
. Fixed Support 2
Displacement
@ Displacement 2
El Displacement 3
E] Displacement 4

Fuente: (133).
Los dientes y sus LDP respectivos estan unidos por un contacto pegado/unido (bonded). Los
nodos correspondientes no pueden separarse entre si, por lo que se asume una adhesion
perfecta entre las superficies de contacto, sin deslizamiento mutuo o separacion segun S.

Barone et al (163), ver Figura 8.
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Figura 8: Condicion de contacto entre diente y LDP(a) Superficies interiores del LDP,
(b)Superficies del diente.

0,000 10,000 0,000 10,000
(a) (b)

Fuente: (133).

Basado en el estudio de S. Barone et al (163), las coronas de los dientes y la placa termo-
formada fueron unidos por un contacto sin friccion (frictionless), ya que entre el material
polimérico del alineador y el tejido bioldgico de los dientes existe presencia de saliva, lo

que reduce el coeficiente de friccion a valores despreciables, ver Figura 9.

Figura 9: Condicidn de contacto entre diente y placa(a) Superficies exteriores del

diente, (b)Superficies de la placa las cuales estan en contacto con el diente.

[ Frictionless [ Frictiontess

0,000 10,000
5000

(a) (b)

Fuente: (133).
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7.4.2 Condiciones de Carga

Para generar en el modelo un desplazamiento paulatino (0.15 mm explicado den la
condicion de borde) se divide la carga en treinta pasos, ver Figura 10(a), y el nimero de
pasos iniciales se establece en cinco; la rigidez de contacto se actualiza en cada iteracion
automaticamente. Durante las iteraciones de Newton-Raphson, la falta de coincidencia se

verifica con respecto al valor de tolerancia de penetracion maximo permitido.

Debido a que en este estudio no se consideran aspectos como remodelacion dsea, la
simulacion se realiza en el modulo estatico estructural de Ansys® 18, usando un
solucionador iterativo. Debido al comportamiento mecanico del LDP y contacto sin friccion
entre la corona del diente y la placa termo formada, se usé el método de Newton-Raphson

para solucionar estas no linealidades, ver Figura 10(b).

Figura 10: Condicion de carga (a) Rampa de carga, (b)Condiciones del solucionador,

se utilizé el método de Newton-Raphson completo para las no linealidades.

-|| Solver Controls

Solver Type Iterative
‘Weak Springs off
Solver Pivot Checking | Program Controlled
Large Deflection on
Inertia Relief off
-/| Rotordynamics Controls
-I| Restart Controls
:
Mewton-Raphson Q.| Full
Force Convergence | Program Controlled
Moment Convergence| Program Controlled
\\\ Displacement Conve...| Program Controlled
h Rotation Convergen |Program Controlled
Line Search Program Controlled
Stabilization off

(a) (b)

Fuente: (133).

La division de la cargar en se realizo con el fin de lograr una carga paulatina y despreciar

condiciones de movimientos acelerados y generar dafio en el LDP (146).
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7.4.3 Validacion del Modelo

Para la validacién del modelo, tras una basqueda en la literatura cientifica, no se
encontraron estudios que permitieran realizar una validacion directa del modelo elastico
adoptado en este estudio. Por lo tanto, se eligieron los siguientes trabajos para realizar una
comparacion de los resultados del modelo. En el trabajo realizado por Hule et al (130-131),
realiza una investigacion clinica, en la cual realiza una estimacion del movimiento
generado por medio de alineadores termo-formados, este estudio considera la remodelacion
Osea ya que se realiza en seres humanos, reportando un intervalo de confianza del 95%. En
el trabajo realizado por Taddei et al (134) analiza la fuerza ortodontica 6ptima para no
generar dafios en el LDP y en el trabajo realizado por Pefa et al (24) realiza el estudio en
un diente con la presencia de hueso, sin embargo, en su modelo no considera la

remodelacion Osea.
7.5 DESCRIPCION DEL DISENO DE EXPERIMENTOS

J. Houle et al (130-131) realizo un estudio de la predictibilidad en la expansion del arco
maxilar en 64 pacientes, el calculo del tamafio de la muestra fue realizado por medo de la
suposiciones que el 70% de la expansion podria ser alcanzada con un margen de error del
10%; el célculo fue basado en el 0.8 de potencia estadistica y un intervalo de confianza del
95% (130-132), los criterios de inclusién del estudio fueron:

e Casos para los cuales se plane6 la expansion, con o sin mordida cruzada posterior.
e Casos con tres archivos. stl disponibles.

e Denticion permanente con segundos molares completamente erupcionados.

e Crecimiento completado (mas de 18).

e Cualquier cantidad de apifiamiento.

e Buen cumplimiento durante el tratamiento segin lo evaluado por el profesional.

e Reduccidn interproximal (IPR) completada segun lo prescrito en el tratamiento.

e Alineadores usados por 2 semanas a la vez y luego cambiados.
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e Y los criterios de exclusion fueron:

e Correccion del curso medio.

e Casos de extraccion.

e Dientes perdidos.

e tratamiento auxiliar (incluidos elsticos).
e |IPR posterior.

e Cualquier caso tratado después de la introduccion del material.

La muestra estuvo conformada por: 31 mujeres y 23 hombres, con un promedio de edad de
31.2 afios. el estudio realizado solo observo la primera ronda de alineadores tremo-

formados.

Los datos recolectados por Houle et al (130-131), tomados por un solo ortodontista, fueron
digitalizados usando el escaner iTero® y transformados a un archivo .stl, tanto en el pre,
como en el post-tratamiento. Las mediciones del estudio se realizaron por medio del
software Geomagic Qualify® y la comparacién entre los resultados del pre y el post-
tratamiento se realiz6 con el software Clincheck®, tomando como punto de referencia las
cuspides de los diferentes dientes, tales como el canino, Primer premolar, Segundo

premolar, y Primer molar.

A partir de las mediciones realizadas, Houle et al (130-131) disefio un indicador, llamado
porcentaje de predictibilidad, el cual permite contrastar los desplazamientos logrados por
las placas en los pacientes contra lo que se estimo antes del tratamiento mediante el
software Clincheck® en el cual solo tienen en cuenta los desplazamientos o movimiento de
los dientes involucrados. El porcentaje de predictibilidad se calcula mediante la Ecuacion 1
donde Ip, es la longitud predicha, y Ig es la longitud lograda, esta ecuacion asegura que el

calculo no exceda el 100 %.
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Ecuacién 1

Yopredc = 100% — [%]* 100%.

En la Figura 11 se observan las marcas y la precision de las mediciones en el arco maxilar.

Figura 11: Resultados del estudio realizado por J. Hule.

Fuente: (130-131).

En el estudio clinico realizado por Houle et al (130-131), entre los hallazgo relevantes se
encontr6 que el uso del software Clincheck® no reporto grandes variaciones estadisticas
comparado con las mediciones clinicas, ademas este software fue capaz de predecir la

inclinacion (tipping).

La predictibilidad del modelo se estim6 comparando la distancia de activacion Ip (0.15
mm) prescrita en las superficies de contacto entre el hueso y ligamento periodontal la
longitud lograda Ig que se obtuvo en el modelo en las clspides de los dientes. Para ello se

utilizd la Ecuacion 1.
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Los resultados obtenidos se pueden observar en la Tabla 6, donde, en la primer columna se

define el tipo de diente, en la segunda columna los resultados obtenidos por (130-131) y en

la tercer columna los resultados obtenidos en la simulacién sin ABC del presente proyecto.

Tabla 6: Comparacion entre resultado clinico y simulacion sin ABC.

] ) exactitud de cambio % exactitud de cambio % Error
Tipo de diente . ) . )
(resultado clinico) (resultado de simulacién) relativo
Canino (3) 88,7 89,7 1,13%
Primer premolar (4) 84,7 86,4 2,01%
Segundo premolar (5) 81,7 83,7 2,45%
Primer molar (6) 76,7 79 3,00%

Fuente: (133).

De lo cual se observa que los resultados de predictibilidad estan en los mismos rangos

obtenidos en el estudio realizado por J. Hule en el 2015 y por J.P. Hule, et al en el 2017

(130-131), en donde ningun error relativo supera el 5%.

7.5.1 Fuerza Optima Ortoddntica

Taddei et al (134), sugirieron una fuerza de 0.35 N (35.7 g) como fuerza 6ptima para el

movimiento maxilar en un raton sin signos de reabsorcion dsea en la raiz del diente. Como

se observa en la seccion 3.4.5.3 en donde ninguna fuerza total obtenida en la simulacion de

los modelos de los dientes de canino a molar excede los valores dptimos de la fuerza (135).
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7.5.2 Movimiento en un Diente

Pefia et al (24) mostro en su estudio un movimiento de un canino en una expansion
mandibular de 0.15 mm en la direccidn vestibulo palatina, con una placa termo-formada de
0.7mm de espesor, con un LDP de 0.3 mm de espesor; sin consideracion de remodelacion
0sea y sin la interaccion de otros dientes. La fuerza reportada para generar movimiento fue
de (0.28 N) mientras en este estudio fue de (0.23 N) esta diferencia puede desbeberse que

en el presente estudio no se toma en cuenta la presencia del hueso.
7.5.3 Convergencia de la Malla

Los tamafios del modelo han variado ligeramente entre los diferentes escenarios debido a
las diversas configuraciones. La convergencia de malla se realizé evaluando el nimero de

elementos contra la deformacion total maxima.

Los detalles de la cantidad de nodos y elementos, ademas del tiempo de simulacion se

presentan en los anexos.
7.5.3.1 Sin ABC

En la
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Figura 12 muestra curva de convergencia de malla del modelo sin aditamentos
biomecénicos (ABC), como varia el desplazamiento maximo a medida que el nimero de
elementos aumenta. El desplazamiento maximo tiende a estabilizarse mas alla de los
3.388.155 elementos y se considera que se estabilizé con base en un criterio de desviacién
porcentual del 5% con respecto al valor anterior, la magnitud del desplazamiento méaximo
en estas condiciones es de 0.3073 mm para un nimero de elementos de 125.144.
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Figura 12 Convergencia de malla sin ABC, numero de elementos contra deformacion
total.
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Fuente: (133).
7.5.3.2 Con ABCP

En la Figura 13 muestra curva de convergencia de malla del modelo con aditamentos
biomecénicos complementario por palatino (ABCP), como varia el desplazamiento maximo
a medida que el nimero de elementos aumenta. El desplazamiento maximo tiende a
estabilizarse més alla de los 3388156 elementos y se considera que se estabiliz6 con base
en un criterio de desviacién porcentual del 5% con respecto al valor anterior, la magnitud
del desplazamiento maximo en estas condiciones es de 0.18997 mm para un nimero de
elementos de 127491.

Figura 13 Convergencia de malla con ABCP namero de elementos contra
deformacion total.

Convergencia de malla
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Fuente: (133).
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7.5.3.3 Con ABCV

En la Figura 14 muestra curva de convergencia de malla del modelo con aditamentos
biomecanicos complementario por vestibular (ABCV), como varia el desplazamiento
maximo a medida que el nimero de elementos aumenta. El desplazamiento méximo tiende
a estabilizarse méas alla de los 3388156 elementos y se considera que se estabiliz6 con base
en un criterio de desviacién porcentual del 5% con respecto al valor anterior, la magnitud
del desplazamiento méaximo en estas condiciones es de 0.18923 mm para un nimero de
elementos de 127491.

Figura 14 Convergencia de malla con ABCV nuamero de elementos contra

deformacion total.
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Fuente: (133).

7.6 DETERMINAR LAS FUERZAS Y MOMENTOS DEL LIGAMENTO
PERIODONTAL DURANTE LA EXPANSION EN EL ARCO MAXILAR,
POR MEDIO DE LOS ALINEADORES TERMO-FORMADQOS CON Y SIN
LOS ABC LOS CUALES ESTARAN UBICADOS POR VESTIBULAR Y POR
PALATINO, UTILIZANDO ELEMENTOS FINITOS

En esta etapa del proyecto se establecié el modelo para simular por elementos finitos el
movimiento de expansion del arco maxilar; como entregable de esta etapa fueron los

resultados tanto de convergencia de malla como sus patrones de esfuerzo y deformacion en
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el diente y en el ligamento periodontal. EI modelo sin ABC se compard con un estudio de
predictibilidad ademas de la fuerza optima ortodéntica para su validacion.

7.7 COMPARAR LOS PATRONES OBTENIDOS EN LOS DIENTES DEL
CANINO AL MOLAR EN EL ARCO MAXILAR Y EL LIGAMENTO
PERIODONTAL CON Y SIN ABC.

Finalmente, se compararon los resultados de los modelos con los ABC y sin ellos por
medio de una relacion simple y, por consiguiente, se determin el efecto en el ligamento
periodontal al realizar la expansion en el arco maxilar, del canino al molar; como
entregable de esta etapa fueron los cuadros comparativos de los diferentes valores de

esfuerzo y deformacion, tanto de los dientes como ligamentos y placas.
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8 RESULTADOS

8.1 OBTENER LAS FUERZASY MOMENTOS NECESARIAS PARA LOGRAR
LOS MOVIMIENTOS EXPANSIVOS EN EL MODELO DE ELEMENTOS
FINITOS CON ALINEADORES TERMOFORMADOS SIN ADITAMENTOS
RESINA

8.1.1 Sin ABC
A continuacion, se observan las fuerzas y momentos aplicados a los dientes para generar
los movimientos dentales deseados en el modelo de alineadores termo-formados Sin

aditamentos biomecénico complementarios. En la

Tabla 7 se presentan las fuerzas y momentos; Siendo estos una integracion de los

esfuerzos obtenidos en la simulacidn realizada.

Tabla 7 Fuerzas y momentos aplicados en el modelo sin ABC.

Diente Fuerza (N) | Momento (N*mm)
Canino (3) sin 2,35E-01 1,10E+00
Primer premolar (4) sin | 1,14E-01 8,05E-01
segundo premolar (5) sin| 8,00E-02 4,46E-01
Primer molar (6) sin 4,00E-02 4,00E-01
Fuente (133)
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8.2 OBTENER LAS FUERZAS Y MOMENTOS NECESARIAS PARA LOGRAR
LOS MOVIMIENTOS EXPANSIVOS EN EL MODELO DE ELEMENTOS
FINITOS CON ALINEADORES TERMOFORMADOS CON ADITAMENTOS
RESINA POR VESTIBULAR

8.2.1 Con ABC Vestibular

A continuacion, se observan las fuerzas y momentos aplicados a los dientes para generar
los movimientos dentales deseados en el modelo de alineadores termo-formados con
aditamentos biomecanico complementarios por vestibular. En la Tabla 8 se presentan las
fuerzas y momentos, siendo estos una integracion de los esfuerzos obtenidos en la

simulacion realizada.

Tabla 8 Fuerzas y momentos aplicados en los modelos con ABCV

Diente Fuerza (N) | Momento (N*mm)
Canino (3)V 2,36E-01 1,11E+00
Primer premolar (4)V | 1,54E-01 9,42E-01
segundo premolar (5)V | 8,54E-02 5,89E-01
Primer molar (6)V 5,46E-02 3,07E-01
Fuente (133)
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8.3 OBTENER LAS FUERZAS Y MOMENTOS NECESARIAS PARA LOGRAR
LOS MOVIMIENTOS EXPANSIVOS EN EL MODELO DE ELEMENTOS
FINITOS CON ALINEADORES TERMOFORMADOS CON ADITAMENTOS
RESINA POR PALATINO

8.3.1 Con ABC Palatino

A continuacion, se observan las fuerzas y momentos aplicados a los dientes para generar
los movimientos dentales deseados en el modelo de alineadores termo-formados con
aditamentos biomecanico complementarios por palatino. En la Tabla 9 se presentan las
fuerzas y momentos; Siendo estos una integracion de los esfuerzos obtenidos en la

simulacion realizada.

Tabla 9 Fuerzas y momentos aplicados en los modelos con ABCP.

Diente Fuerza (N) | Momento (N*mm)

Canino (3)P 2,50E-01 1,15E+00

Primer premolar (4)P 2,21E-01 9,47E-01

segundo premolar (5)P| 7,07E-02 4,76E-01

Primer molar (6)P 4,27E-02 2,60E-01
Fuente (133)

8.4 COMPARAR LOS RESULTADOS EN LOS TRES MODELOS PARA
EVALUAR EL COMPORTAMIENTO DE LIGAMENTO PERIODONTAL.

En la Gréafica 1y Gréafica 2 se observan las fuerzas y momentos del canino 3y el premolar

4, respectivamente. En este caso los efectos que genera el uso de ABC indica que para estos

dientes es preferible aplicar la fuerza con ABCP.
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Gréfica 1 (a) Fuerza aplicada al LDP para generar el movimiento, (b) Momento

aplicado al LDP para generar el movimiento; del canino 3.
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250601 E 1,14E+00
= 2,45€£01 E
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(a) (b)

Grafica 2 (a) Fuerza aplicada al LDP para generar el movimiento, (b) momento

aplicado al LDP para generar el movimiento; del premolar 4.
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(@) (b)

En la Grafica 3 se observa que el uso de ABCV en el premolar 5 requiere una mayor

aplicacion de fuerza y momento. Los efectos generados sin ABC y ABCP son similares.
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Gréfica 3 (a) Fuerza aplicada al LDP para generar el movimiento, (b) Momento

aplicado al LDP para generar el movimiento; del premolar 5.
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En la Grafica 4 se observa que el uso de ABCP en el molar 6 requiere una menor

aplicacion de fuerza y momento. Por el contrario, los efectos generados sin ABC requieren

una mayor aplicacion de fuerza y momento.

Gréfica 4 (a) Fuerza aplicada al LDP para generar el movimiento, (b)

Momento aplicado al LDP para generar el movimiento; del Molar 6.
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Las gréficas anteriores Gréfica 1, Grafica 2, Gréfica 3, Grafica 4, permitieron identificar

las fuerzas necesarias para generar una expansion del arco maxilar usando alineadores
termo-formados y lograr un desplazamiento en el LDP de 0.15mm :
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Para el canino 3: El desplazamiento final logrado fue de 0.134 mm para lo que
requirié una fuerza de 0,235 N y un momento de 1,10 N*mm sin ABC. Por otro
lado, el uso de ABCV gener6 una fuerza de 0,236 N y un momento de 1,11 N*mm.
El uso de ABCP gener6 una fuerza de 0,250 N y un momento de 1,15 N*mm. Se
evidencio que la presencia de tipping (inclinacion del diente) en las simulaciones
disminuia con el uso de ABC. Se encontrd que entre mayor sea la fuerza y el
momento generado serd menor el tipping, esto indica, que para este diente es
recomendable el uso de ABCP en el tratamiento con placas termo-formadas. En
ninguno de los tres casos la fuerza superd la fuerza optima ortodontica lo cual
significa que no se generd dafio en el LDP.

Para el premolar 4: El desplazamiento final logrado fue de 0.132 mm para lo que
requirié una fuerza de 0,114 N y un momento de 0,805 N*mm sin ABC. Por otro
lado, el uso de ABCV gener6 una fuerza de 0,154 N y un momento de 0,942N*mm.
El uso de ABCP gener6 una fuerza de 0,221 N y un momento de 0,947 N*mm. Se
evidencio que la presencia de tipping (inclinacion del diente) en las simulaciones
disminuia con el uso de ABC. Se encontrd que entre mayor sea la fuerza y el
momento generado serd menor el tipping, esto indica, que para este diente es
recomendable el uso de ABCP en el tratamiento con placas termo-formadas. En
ninguno de los tres casos la fuerza superd la fuerza optima ortodontica lo cual
significa que no se generd dafio en el LDP.

Para el premolar 5: El desplazamiento final logrado fue de 0.129 mm para lo que
requirié una fuerza de 0,08 N y un momento de 0,446 N*mm sin ABC. Por otro
lado, el uso de ABCP gener6 una fuerza de 0,0707N y un momento de 0,476
N*mm. El uso de ABCV gener6 una fuerza de 0,0854 N y un momento de 0,589
N*mm, Se evidencié que la presencia de tipping (inclinacién del diente) en las
simulaciones disminuia con el uso de ABC. Se encontré que entre mayor sea la
fuerza y el momento generado sera menor el tipping, esto indica, que para este

diente es recomendable el uso de ABCV en el tratamiento con placas termo-
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formadas. En ninguno de los tres casos la fuerza superd la fuerza optima ortodéntica
lo cual significa que no se genero dafio en el LDP.

Para el molar 6: El desplazamiento final logrado fue de 0.124 mm para lo que
requirié una fuerza de 0,04 N y un momento de 0,4 N*mm sin ABC. Por otro lado,
el uso de ABCV generé una fuerza de 0,0546 N y un momento de 0,307 N*mm. El
uso de ABCP gener0 una fuerza de 0,0427 N y un momento de 0,260 N*mm. Se
evidenciod que la presencia de tipping (inclinacion del diente) en las simulaciones
disminuia con el uso de ABC. Se encontrd que entre mayor sea la fuerzay el
momento generado serda menor el tipping, esto indica, que para este diente es
recomendable el uso de ABCV en el tratamiento con placas termo-formadas. En
ninguno de los tres casos la fuerza supero la fuerza optima ortodontica lo cual

significa que no se generd dafio en el LDP.

8.5 ESTABLECER LA DEFORMACION DEL ALINEADOR PLASTICO

DURANTE LA EXPANSION DEL MAXILAR

8.5.1 Sin ABC

Figura 15 se observa la deformacion del alineador termo-formado, teniendo como valor
méaximo de 0,14784.

Figura 15 Deformacion placa termo-formada sin ABC.

Fuente: (133).
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8.5.2 ABC por Vestibular
En la Figura 16 se observa la deformacion del alineador termo-formado, teniendo como valor
maximo de 0,14776.

Figura 16 Deformacion placa termo-formada con ABC por vestibular
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Fuente: (133).

8.5.3 ABC por Palatino
En la Figura 17 se observa la deformacion del alineador termo-formado, teniendo como valor
maximo de 0,14032.

Figura 17 Deformacion placa termo-formada con ABC por palatino.
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Fuente: (133).
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9 DISCUSION DE RESULTADOS
La expansion del maxilar es una excelente alternativa para manejar problemas transversales
de los pacientes, pero pueden presentar limitaciones, tanto bioldgicas como biomecanicas.
Estas limitaciones pueden estar asociadas a la edad, al nivel de compresion del maxilar, la
tendencia de crecimiento y a la biomecénica que se emplea para su abordaje. En el presente
estudio, cuando se realiz6 el movimiento expansivo se evidencio que este no se dio en
cuerpo, sino que fue evidente la presencia de inclinacion del diente. Esta inclinacion en las
simulaciones a través de MEF se disminuia con el uso de ABC, y en el LPD se
evidenciaron zonas asociadas con compresion y tension. Isola G. et al. en el 2016,
realizaron observaciones similares en el movimiento ortodontico con aparatologia
convencional a través de microscopia electrénica, encontrando que el movimiento de un
diente es el resultado de un estimulo mecanico, generado por una fuerza aplicada a la
corona de un diente, que resulta en una respuesta inflamatoria aguda del tejido periodontal,
que a su vez puede desencadenar la cascada de eventos bioldgicos asociados con la
remodelacion dsea. De igual manera, Zhou y col en el 2019 (23) realizaron una
investigacion con el fin de evaluar la eficiencia y el patron de movimiento de la expansion
del arco superior utilizando alineadores Invisalign®. Evaluaron la correlacion entre la
cantidad de expansion disefiada, la eficiencia de la expansion en cuerpo y como era el
torque molar. Los resultados de este estudio mostraron que la eficiencia de expansion en
cuerpo del primer molar superior fue de 36.35 mm + - 29.32%, y la relacion del
movimiento de expansion entre la raiz y la corona era aproximadamente 2:5. El primer
molar superior se vestibulariz6 2.07 mm + - 3.278% despues de la expansion. La expansion
del arco con los alineadores Invisalign® se debio principalmente al movimiento de

inclinacion, datos que coinciden con lo en encontrado en la presente investigacion.

En el presente estudio los resultados arrojaron que los dientes presentaban una inclinacién
gue se disminuia con el uso de ABC al generar un contramomento que permitio que se
expresara un movimiento con menor grado de rotacion. Adicionalmente también se observo
que las fuerzas aplicadas en cada diente iban disminuyendo desde el central hasta el primer

molar, al realizar los movimientos expansivos. Resultados similares se encuentran en el
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estudio de Zhao y col 2017 (165) quienes evaluaron la eficiencia de la expansién maxilar
con alineadores pléasticos y determinaron que la expansion se logré mediante el movimiento
hacia vestibular de los dientes posteriores con inclinacidn de estos y concluyeron que la
eficiencia de la expansion disminuye gradualmente desde el primer premolar hasta los

segundos molares.

De acuerdo con los Modelos de Elementos Finitos realizados en este estudio, se evidencio
que segun el uso y/o la ubicacion de los ABC se van a generar cambios en la fuerza 'y en los
momentos, cuando se aplica una condicién de desplazamiento a los dientes al hacer el
movimiento de expansion. Hallazgos diferentes a ésta investigacion encontraron Mariko
Goto et al en el 2017 (166), quienes a través de un MEF usando el canino y el primer molar
superior, evaluaron el uso de aditamentos biomecéanicos complementarios para generar una
fuerza ortodontica efectiva mediante el uso de alienadores termoformados, evitando asi el
efecto de inclinacion que esto pudiera generar; encontraron que no hubo ninguna diferencia
en el aditamento biomecanico complementario con el cambio de forma y posicion para el
movimiento dental. Al contrario de esta investigacion, en el presente estudio se encontrd
que hay cambios en la fuerza y el momento segun la posicion del ABC y del diente o
seccidn de dientes que se quiere mover (canino superior a primer molar superior). Simon et
al. (40) en su estudio retrospectivo, investigaron la eficacia de los alineadores
termoformados en los movimientos de torque en el incisivo superior, rotacion de
premolares y distalizacion de molares, con y sin aditamentos biomecanicos
complementarios; encontraron en su estudio que los movimientos de rotacion sin los ABC
se dan con menor eficacia (42,4%) comparados con los movimientos realizados con ABC
(47,3%), de forma similar nuestro estudio, observd que cuando se realizan los movimientos
con ABC estos se logran con menor grado de inclinacion, siendo el movimiento méas
eficiente y predecible. Simoén et al. (40). También concluyeron que la cantidad de

movimiento tiene un gran impacto en la predictibilidad del tratamiento.

Al realizar la simulacién en los MEF y al aplicar la condicion de desplazamiento para

simular la proyeccion del tratamiento se evidencid que en el ligamento periodontal no
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presentaron dafios, puesto que no se excedio el esfuerzo para ocasionar alteraciones en el
LPD, considerdndose este como un movimiento entre los pardmetros fisioldgicos del
movimiento ortodontico presentados por Meeran NA en el 2013. Observaciones iniciales de
J.P. Goémez et al en el 2015 (24) donde evaluaron el movimiento rotacional en un canino y
como era la carga en el ligamento periodontal al hacer este movimiento intrusivo,
encontraron que al aumentar el espesor del LPD se requirié de menos carga para intruir el
diente. Meeran (167) el cual explica que los diversos neurotransmisores, factores de
crecimiento, interleucinas, leptinas y enzimas como la aspartato aminotransferasa, la
catepsina K y las metaloproteinasas de la matriz tienen el potencial de servir como
marcadores bioldgicos para controlar y validar el movimiento de los dientes con
ortodoncia, esta comparacion se realiza con este estudio ya que no hay investigaciones que
hablen sobre el efecto del ligamento periodontal tras realizar movimientos con alineadores
termoformados, se sabe que esta investigacion fue realizada con un modelo de elementos
finitos, el cual nos permite saber qué cambios se presentan en el ligamento periodontal y

nos dio la posibilidad de darle su sentido fisioldgico.

Como se observa en el presente estudio, se evalu6 la deformacion en milimetros que
presento el alineador en reaccion a la condicion de desplazamiento generadas en la
superficie externa del ligamento periodontal; evidenciando que hay una mayor deformacion
en el area de la corona primer molar, esto podria estar dado posiblemente a que el primer
molar superior es el diente que presenta mayor resistencia al movimiento, cuando se realiza
la expansion por su condicidn y disposicion triradicular, ademas de esto, por su posicion en
el arco. Asi lo confirma Adham Skaik et al en el 2019 (168) en un estudio cuyo propésito
fue identificar los diversos factores que influyen en los cambios de la fuerza generados por
los materiales de los alineadores termoformados, creando asi un sistema de medicion de
fuerza basado en un sensor de presion del alineador termoformado. En este estudio se
concluyd que las propiedades mecanicas del material, la frecuencia de insercion y remocién
del alineador y la cantidad de activacion simulada para el movimiento dental, son factores

que influyen en las fuerzas generadas. En el presente estudio no se tuvo en cuenta las la
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insercion y remocion del alineador, sin embargo, en el desarrollo de esta investigacion si se

tuvo en cuneta la cantidad de activacion del alineador para generar el movimiento dental.
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10 CONCLUSIONES
Partiendo de las limitaciones que pueda tener un analisis de elementos finitos, se pudo

concluir que:

e Lapresencia de inclinacion hacia vestibular en las simulaciones disminuia con el
uso de aditamentos biomecéanicos complementarios. Se encontr6 que entre mayor
sea la fuerza y el momento generado serd menor la inclinacion.

e Enel caso del canino, el uso de aditamentos biomecanicos complementarios por
palatino produjo una mayor fuerza y momento, lo que llevo a una menor
inclinacion.

e Enel caso del primer premolar, el uso de aditamentos biomecénicos
complementarios por palatino, produjeron una mayor fuerza y momento, lo que
Ilevé a una menor inclinacion.

e Enel caso del segundo premolar, el uso de aditamentos biomecénicos
complementarios por vestibular, produjeron una mayor fuerza y momento, lo que
Ilevo a una menor inclinacion.

e En el caso del primer molar el uso de aditamentos biomecanicos complementarios
por vestibular, produjeron una mayor fuerza y momento, lo que llevé a una menor
inclinacion.

e Anivel del ligamento periodontal, se logré evidenciar que, al no superar las fuerzas
fisioldgicas de este, no se observaron posibles dafios en el LPD cuando se realizaba
el movimiento de expansion.

e La mayor deformacion de la placa termoformada se evidencio sin ABC.
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11 RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar el estudio tanto en el lado derecho como izquierdo de la
boca, es decir, de molar 6 derecho a molar 6 izquierdo. Debido a que el movimiento
dental genera interacciones entre los dientes. En este estudio solo se considero el
lado derecho de la boca.

Se recomida la inclusion en la simulacién de un modelo de regeneracion 6sea para
una mayor precision en los datos, ademas de los huesos del maxilar superior tales
como el hueso duro y el hueso esponjoso.

Como trabajos futuros se debera realizar una validacion clinica de los resultados
obtenidos.

Se comienda analizar el efecto de insercion y remosion del alineador

termoformado, para evaluar las fuerzas resultantes ejercidas el model.
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