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RESUMEN

Introduccién: el estudio de elementos finitos ayuda a predecir la tension, la compresidn y defor-
macién que sufre un cuerpo sometido a una carga. Objetivo: Evaluar el riesgo de fractura de dos
minitornillos de acero inoxidable al momento de la insercidn al cuerpo mandibular a través de un
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analisis de elementos finitos. Materiales y Métodos: A partir de un CBTC de un paciente con malo-
clusion clase 111, se obtuvo un modelo mandibular impreso en 3D. Posteriormente se insertaron el
minitornillo de acero inoxidable autorroscante y el autoperforante de 2 x 12 mm de longitud en el
cuerpo mandibular del modelo para simular en la tomografia la misma direccién; 150 cortes fue-
ron obtenidos de la tomografia volumétrica, los cuales fueron importados al programa InVesalius
3.1.1. Se determinaron los niveles de tensidn ejercidos a 10 N/cm?y 14 N/cm? alos 2,4, 6,8y 10
mm de profundidad, tanto en el minitornillo como en la zona de insercién del cuerpo mandibular.
Resultados: Al insertar el minitornillo, a 2 mm de profundidad, de 10 N/cm? y 14 N/cm?, presentd
mayor tensidén en la puntay borde del hueso circunferencial. Al insertarlo a 10 mm recibié mayor
tension en la parte superior del cuerpo y cuello. En las imagenes, se observd que el minitornillo
autorroscante recibié mayor tension en el cuello y parte superior del cuerpo a comparacién del
minitornillo autoperforante que recibié la tensién en la punta. Hubo una diferencia estadisti-
camente significativa mayor tanto a 14 N/cm? comparada con la de 10 N/cm?. Conclusiones: Se
sugiere utilizar minitornillos de acero inoxidable autoperforantes de 2mm de ancho y 12 mm de
largo, aplicando una fuerza de 10 a 12 N/cm? para lograr una estabilidad 6ptima, disminuir la fuer-
za al insertar completo el minitornillo y asi evitar la fractura de la cabeza del mismo.

Palabras clave: minitornillos, tensidn, fractura, analisis de elementos finitos, Ortodoncia.

INTRODUCCION

Los minitornillos quirdrgicos para anclaje en ortodoncia fueron introducidos en 1997 por Ka-
nomi' y, a medida que ha transcurrido el tiempo, han surgido otros dispositivos. Su aplicacion
en la ortodoncia ha aportado grandes beneficios en diferentes modalidades de tratamientos.
Entre las ventajas principales de los minitornillos se cuentan: biocompatibilidad; minima nece-
sidad de anestesia local; facil insercion y desinsercion; de manera inmediata admiten la carga de
fuerzas ortoddnticas y minima incomodidad del paciente. Sin embargo, sobreinsertar el mini-
tornillo puede causar estrés torsional al cuello del dispositivo, lo que lo afloja ademas de llegar
hasta a invaginarse en el tejido gingival*. A su vez, la tasa de fracaso de minitornillos es mayor
en mandibula, donde la cortical 6sea es mas gruesa y densa, por lo general en parte debido al
mayor estrés que se concentra alrededor de la regién de insercion del minitornillo“.

En la actualidad, el uso de minitornillos en el tratamiento de ortodoncia es mas frecuente,
en tanto que facilita la mecanica en el tratamiento. Hoy en dia, existe una amplia variedad
de estos dispositivos, cuyos diametros van desde 1.0 mm hasta 2.3 mm y extensiones desde
los 4 mm hasta los 21 mm, ademas de diferentes materiales siendo los mas comunes titanio
y acero inoxidable. El de acero inoxidable es la mejor opcion por su alta rigidez y calidad de
la punta®. Cada minitornillo se selecciona segln la zona de insercion y la cantidad de hueso
disponible. Existen una variedad de minitornillos en dimensiones y composicién, que algunos
han resultado mejor que otros o inclusive pueden fracturarse debido al diametro y longitud
de éstos. En pacientes con maloclusion clase Il y necesidad de retraccién del arco mandibular
para obtener ligera correccion esqueletal y dental, sin extracciones o cirugia ortognatica, los
minitornillos estan indicados en el cuerpo mandibular®. Inaba’ y Park et al.® sugieren colocar los
minitornillos en un angulo tal de la superficie del hueso que incremente el contacto éseo. Los
minitornillos deberian de ser colocados lateralmente a las raices de los molares y lo mas per-
pendicular posible al plano oclusal para que funcionen como un aditamento de anclaje. Durante
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la colocacion de los minitornillos se genera un estrés torsional en aumento, con lo que pueden
doblarse, fracturarse o se produzcan pequefas fracturas en el hueso periimplantario y afectar
su estabilidad®™.

Persiste la necesidad de conocer mas sobre el riesgo de fractura de un minitornillo al
momento de insertarlo en el cuerpo mandibular, asi como de las complicaciones durante su
colocacion y las posteriores a la activacion de la mecanica ortodéncica, relacionadas todas
ellas con la estabilidad y seguridad del paciente. Se necesita un entendimiento completo de
la correcta técnica de insercion, densidad 6sea, tejido duro y blando alrededor de la zona de
insercion, estructuras anatémicas regionales y las indicaciones poscolocacién para asegurar el
éxito y seguridad de los minitornillos. Para evitar estrés en el minitornillo, se debe insertar
lentamente, con minima presién para asegurar el maximo contacto 6seo. Al introducirlo en
una cortical 6sea densa, el clinico deberia considerar, a medida que se va haciendo la insercion,
desenroscar una o dos vueltas para reducir el estrés del minitornilloy el hueso. En hueso denso,
utilizar minitornillos de longitudes largas puede generar fuerzas de torsion significativas y dar
como resultado falla mecanica, generalmente en el area subyacente a la cabeza del minitor-
nillo". Ademas, pueden ser tornillos autoperforantes o autorroscantes, los autoperforantes,
perforan el tejido 6seo sin necesidad de una perforacién previa mientras que los autorroscantes
si requieren de una perforacién previa.

Los estudios de elementos finitos de minitornillos analizan el comportamiento mecanico
y ayudan a optimizar su disefio, ya que incluye la evaluacién de tensiones, deformaciones vy la
capacidad de carga bajo diferentes condiciones, por lo que puede simular el rendimiento del
minitornillo en situaciones reales, como la torsion o la carga axial, para prevenir fallos y mejorar
la eficiencia. Por lo tanto, el propdsito de este estudio fue analizar el riesgo de fractura de los
minitornillos de grosor de 2 mm que se colocan en el cuerpo mandibular a través de un analisis
de elementos finitos.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de simulacién y modelo virtual mediante una tomografia de CBCT de un
paciente masculino con crecimiento esquelético Clase Ill para generar cortes con separacion de
0.625 mm entre ellos en formato DICOM, que sirvié de modelo para este estudio.

El Anélisis de Elementos Finitos (AEF), es un software utilizado para realizar analisis en
distintas ramas de la ingenieria; una de ellas, la biomecanica. Permite estudiar estructuras com-
plejas con alta precisién como lo son los drganos y tejidos humanos. EI AEF, se basa en dividir un
modelo (medio continuo) en una serie de subdominios no intersectantes entre si denominados
elementos finitos. La creacion del AEF requirié de dos etapas: Pre-procesamiento, consistié en
la descripcidon de la geometria de un modelo con elementos finitos, ademas de determinar las
condiciones del material (homogéneo, no homogéneo, isotrépico o anisotrdpico y las condicio-
nes de carga) y Pos-procesamiento, etapa donde se efectud la simulacion del modelo con las
diversas condiciones aplicadas para obtener la solucién del estudio. Por lo tanto, el AEF permite
a médicos e ingenieros estudiar la biomecanica de estructuras del cuerpo humano con la utili-
zacién de modelos virtuales basados en estudios tomograficos o de resonancia magnética.

El estudio se realizdé con un tomégrafo Carestream CS 9500 3D System (Carestream Health,
Inc. Rochester, NY), para la tomografia volumétrica de un paciente con maloclusién clase Ill.
Se utilizaron los programas computacionales; Mimics 17.0™ (Materialise Inc., Leuven, Belgium);
3-Matic 10.0™ (Materialise Inc., Leuven, Belgium); Autodesk Fusion 360; ANSYS 14.5™ (Ansys
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Inc., Canonsburg, PA, EE. UU.). Se eligieron dos minitornillos de acero inoxidable de 2 mm de
diametro y 12 mm de longitud, uno autorroscante y otro autoperforante.

Posteriormente se obtuvieron cortes en formato DICOM y se exportaron al programa Mi-
mics 17.0. A ello continud realizar la segmentacion, lo que consistié en utilizar las unidades
Hounsfield de las imagenes para delimitar las diferentes estructuras presentes, a efectos de
permitir la asignacién y demarcacién de limites entre cada diente con su ligamento respecto
al hueso circundante y establecer el grosor de la cortical 6sea. En este paso, se eliminaron los
elementos de ruido y artefactos ajenos a las estructuras anatémicas deseadas.

Se establecieron coordenadas mdltiples en los tres planos del espacio a partir de los cortes
obtenidos en el formato DICOM bidimensional. La relaciéon entre esas coordenadas permiti6
ensamblar la estructura tridimensional. Esta operacion se consiguié con el programa 3-Matic
10.0. El programa Autodesk Fusion 360 se utiliz6 para el disefio de los tornillos, tomando como
referencia cada minitornillo. Posteriormente, el modelo y el minitornillo se exportaron al sof-
tware ANSYS con el cual se consiguié la reconstrucciéon volumétrica y se desglosaron varias
operaciones realizadas a través del propio ANSYS.

Se imprimi6 el modelo de la mandibula en 3D (Ender 3 pro creality, Shenzhen Creality 3D
Tecnology Co., Ltd, China) obtenido de la tomografia utilizada para este estudio mediante este-
reolitografia la cual determiné previamente la zona y técnica de insercion de los minitornillos.
Una vez seleccionada la posicién exacta de insercién a evaluar, se procedid a introducir cada
minitornillo, guiados paso a paso por la técnica de insercion recomendada por Inaba’ y Park
et al.,® quienes sugieren colocar los minitornillos en un angulo de 30° a la superficie del hueso
para incrementar el contacto dseo. En la Figura 1 se puede observar el modelo estereolitogra-
fico con la presencia del cuerpo o repisa mandibular donde se seleccioné la zona de insercién
del minitornillo. Por medio de las operaciones booleanas de sustraccion del programa Autocad
se permiti6 eliminar la cantidad de hueso alveolar necesario para la adaptacion intima del mini-
tornillo insertado en hueso como método de anclaje dental.

Figura 1. Estereolitografia impresa en 3D en la que se muestra la secuencia
de colocacién de un minitornillo en el cuerpo mandibular. A. Modelo inicial.
B. Vista sagital con minitornillo insertado. C. Vista oclusal.
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Las propiedades biomecanicas se asignaron a cada una de las estructuras que conformaron
el modelo (Tabla 1) calculadas por el programa. El mallado del modelo se realiz6 mediante
la eleccion de los elementos, que consistieron en tetraedros de diez nodos. Las condiciones
de frontera fueron asignadas en la zona distal del hueso mandibular. Los vectores de fuerza
fueron puntos simples de carga partiendo del minitornillo y se utilizaron cargas de 10 N/cm? y
14 N/cm?. Se analizaron cinco escenarios de acuerdo con la tensién generada a los 2, 4, 6, 8
y 10 mm de profundidad obteniendo la tension de Von Mises, asi como las deformaciones
en el hueso mandibular. Se analizaron las pruebas, se cuantificaron los resultados y fueron
vaciados en una hoja de Microsoft® Excel para su analisis estadistico. Los datos se expresaron
como media y desviacion estandar (DE). Las diferencias entre los minitornillos de 10 N/cm?
comparados con los de 12 N/cm? tanto de acero inoxidable se determinaron mediante la prueba
U Mann-Whitney utilizando el software GraphPad Prism 10 (GraphPad Software Inc., San Diego,
CA, Estados Unidos). El nivel de significancia se establecié en p<0.05.

Tabla 1. Médulo elastico y relacién Poisson de cada uno de los componentes
utilizados en el modelo de elementos finitos.

Material Médulo Elastico (MPa) Relacién de Poisson
Hueso cortical 14.7 0.30
Diente 20.7 0.30
Mini- tornillo 114 0.34
Ligamento periodontal 6.89 x 10°° 0.45
Aleacién de titanio 110 0.30
Acero inoxidable 230 0.30

Pie de tabla: Se comparo6 la insercion de mini-tornillos 2 mm x 12 mm, autorroscantes y
autoperforantes sobre el esfuerzo sobre la mandibula de minitornillos de acero inoxidable
de 2 a10 mm de profundidad a 10 y 14 N/cm?, evaluado en megapascales (MPa).

RESULTADOS

En la Tabla 2 se puede observar que el mayor esfuerzo del minitornillo autorroscante de acero
inoxidable se presentd a los 2 mm de insercion. Sin embargo, hubo una diferencia estadistica-
mente significativa al comparar el esfuerzo de 10 N/cm? en comparacién con el de 14 N/cm?.

Tabla 2. Esfuerzo del minitornillo de acero inoxidable autorroscante.

Profundidad Acero autorroscante Acero autorroscante
10 N/cm? 14 N/cm?

2 mm 44.07 61.70

4 mm 28.14 39.39

6 mm 31.01 43.41

8 mm 27.46 38.44

10 mm 31.87 44.62

Promedio con 32.51£6.72 45.571+ 9.42**

desviacién estandar

Pie de tabla: Hubo una diferencia estadisticamente significativamente mayor en el
minitornillo autorroscante a los 14 N/cm? de fuerza, comparado con el de 10 N/cm? ~p<0.001.
La mayor tension fue a los 2mm (color azul).
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El esfuerzo de tension del minitornillo de acero inoxidable autoperforante al momento de
su insercién a los 2, 4, 6 y 10 mm se puede identificar en la Tabla 3, que hubo una diferencia es-
tadisticamente significativamente mayor en el minitornillo autoperforante a los 14 N/cm?. Por
medio del Analisis de Elementos Finitos se observan los resultados expresados con imagenes a
través de la Tension de Von Mises, la cual expresa la magnitud fisica proporcional a la energia
de distorsion y fue representada por medio de colorimetria.

Tabla 3. Esfuerzo del minitornillo de acero inoxidable autoperforante.

Profundidad Acero Autoperforante Acero Autoperforante
10 N/cm? 14 N/cm?

2 mm 51.12 71.57

4 mm 36.06 50.48

6 mm 39.17 54.84

8 mm 25.59 35.82

10 mm 26.94 37.71

Promedio con 35.77 £10.36 50.08 +14.50**

desviacién estandar

Pie de tabla: Hubo una diferencia estadisticamente significativamente mayor en el
minitornillo autoperforante a los 14 N/cm? de fuerza comparado con el de 10. N/cm? La
mayor tension fue a los 2mm (color azul) ** p<0.001.

En la figura 2 se observan los resultados del analisis de elementos finitos, en donde los minitor-
nillos de acero inoxidable son introducidos en el cuerpo mandibular, uno a 10 N/cm?y otro a 14
N/cm?. Al quedar insertados a los 2 mm, la punta de ambos se muestra con colores aqua, verde,
amarillo, naranja y rojo, lo que indica una mayor tensién en esa zona.

F: drill-acero-10 H: drill-acero14

Equivalent Elastic Strain Equivalent Elastic Strain

Type: Equivalent Elastic Strain Type: Equivalent Elastic Strain

Unit: mm/mm Unit: mm/mm

Time: 1 Time: 1

Custom Custom

Max: 0.0035658 Max: 0.0049921

Min: 6.6736e-10 Min: 9.3431e-10

03/02/2021 02:15 a, m. 03/02/2021 02:19.3, m,
0.00082144 0.00115
0,00073016 - 0.0010222
0.00063689 0.00085445
000054762 0.00076567
0.00045635 0.00063883
0.00036508 0.00051112
0.00027381 0.00038334
0.00018254 0.00025358
912715 0.00012778

A 6.6736e-10 B 9.3431e-10

Figura 2. Imagenes colorimétricas de elementos finitos. A. 10 N/cm?. B. 14 N/cm?2.
Se muestran las zonas de mayor tension en la punta del minitornillo al insertarlo
en el cuerpo mandibular. El color azul muestra la mayor tensién en la punta.
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Por otro lado, en la figura 3 se observan los resultados del analisis de elementos finitos la
comparaciéon de un minitornillo de acero inoxidable autorroscante y un minitornillo de acero
inoxidable autoperforante al ser insertados 2 mm en el cuerpo mandibular. El minitornillo
de acero inoxidable autorroscante muestra colores verdes, amarillo y naranja, indicadores de
presion generalizada en todo el cuerpo del minitornillo. En el caso del minitornillo de acero
inoxidable autoperforante muestra tonos localizados naranja y rojo, indicadores de mayor ten-
sion en la punta. Finamente en la Figura 4 muestra resultados del analisis de elementos finitos,
donde se compara un minitornillo de acero inoxidable autorroscante con uno autoperforante al
serinsertado a 10 mm en el cuerpo mandibular. Se observa que en ambos minitornillos la mayor
tension se presenta de la parte media del cuerpo hacia el cuello de los minitornillos.

F: drill-acero-10

Equivalent Elastic Strain
Type: Equivalent Elastic Strain
Unit: mm/mm

Time: 1

Custom

Max: 0.0035658

Min: 6.6736e-10

03/02/2021 02:15 3, m.

0.00082144
0.00073016 -
0.00063889
0.00054762
0.00045635
0.00036508
0.00027381
0.00018254
9.1271e-5

A 6.6736e-10

F: acero-10

Equivalent Elastic Strain
Type: Equivalent Elastic Strain
Unit: mm/mm

Time: 1

Custom

Max: 0.0030023

Min: 9.397de-10
05/02/20210%:20p. m

0.00054858
0.00048763
0.00042668
0.00036572
0.00030477
0.00024382
0.00018286
0.00012191
6.0955¢-5

9.3974e-10

Figura 3. Comparacion de imagenes colorimétricas de minitornillos autorroscantes y
autoperforantes de las zonas de tensién a 2 mm de insercién. A. Autorroscantes reciben mayor
tensién generalizada en el cuerpo del minitornillo (color verde). B. Autoperforantes reciben mayor
tension en la punta del minitornillo (color azul) y en menor grado en el cuerpo (color amarillo).

D: acero-10

Equivalent Elastic Strain
Type: Equivalent Elastic Strain
Unit: mm/mm

Time: 1

Custom

Max: 0.0021244

Min: 1.2402e-9
05/02/202112:03 a. m.

0.0005032
0.00044729
0.00039138
0.00033547
0.00027956
0.00022365
0.00016773
0.00011182
5.5512¢-5

A 1.2402¢-9

E: acero-14

Equivalent Elastic Strain

Type: Equivalent Elastic Strain

Unit: mm/rmm

Time: 1

Custom

Max: 0.0029741 -~
Min: 1.7363e-9
05/02/202112:18 3. m.

-

0.00070448
0.00062621
0.00054793
0.00046966
0.00039138
0.0003131

0.00023483
0.00015655
7.8277e-5

1.7363e-9

Figura 4. Comparacion colorimétricas de minitornillos autoperforantes A. 10 N/cm?.
B. 14 N/cm?. Ambos mostraron mayor tension en la punta del minitornillo (color azul)
insertados a 10 mm, la tensién incrementa en la zona del cuello (color verde).
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DISCUSION

Los minitornillos son una alternativa muy atil para realizar diferentes movimientos requeridos
en la practica de la ortodoncia, ya sea para anclaje o para ejercer una mecanica en especial de
movimientos imposibles de lograr con la ortodoncia convencional. Por otro lado, colocar un mi-
nitornillo en el hueso mandibular, el cual se considera uno de los mas compactos del esqueleto,
puede llevar a la fractura del minitornillo al insertarlo, ya que el torque éptimo recomendable
para evitar una fractura de un minitornillo es de 5 a 10 N/cm? en diametro de 1.5 mm'.

Considerando que el didametro de un minitornillo de anclaje ortoddntico parainsertarse en la
cresta mandibular debe ser de 2 mm?™, se evaluaron minitornillos de 2 mm de didmetro x 12 mm
de largo, de acero inoxidable, con el propdsito de determinar el riesgo de fractura a través de un
analisis de elementos finitos. Este estudio demostré que el minitornillo de acero inoxidable al
insertarse en los primeros 2 mm, asi como a 10 N/cm? y 14 N/cm?, presenté mayor tensién en
la punta. Esto coincide con un estudio realizado por Buschang y col."* donde demostré el riesgo
de fractura en la punta al momento de la insercion. Por otro lado, hubo una mayor diferencia
estadisticamente significativa en la tension de 14 N/cm? comparada con la de 10 N/cm? en los
minitornillos autorroscantes. Al considerar lo anterior, es recomendable usar minitornillos de
acero inoxidable a 10 N/cm? de fuerza para huesos de baja densidad, como es el caso del maxilar
que oscila alrededor de 9.6 N/cm?. Sin embargo, los resultados encontrados en el estudio son
aplicables a las necesidades clinicas, ya que el torque de insercién para huesos de alta densidad
como es el caso de la mandibula oscila entre 12.6 y 23.2 N/cm?™>77 por lo que se puede utilizar
una fuerza promedio de 12 N/cm?.

Los estudios realizados por Heidemann y col.®, asi como los de Phillips y Rahn', demostra-
ron que durante la colocacion de los minitornillos se genera un estrés torsional en aumento,
el cual puede llevar al minitornillo a doblarse, fracturarse o producir pequenas fracturas en el
hueso periimplantado y afectar la estabilidad del minitornillo. Sin embargo, en los resultados
obtenidos en este estudio, conforme el minitornillo autorroscante se iba insertando se observé
un aumento de tensién a diferentes distancias, siendo las de 2, 6 y 10 mm donde aumenta,
y disminuye a los 4 y 8 mm, variaciones que demostraron que el estrés torsional generado
no se presenta en forma gradual, contrario a lo propuesto por Heidemann et al.®. Al revisar
los resultados del presente estudio, se demostrd que el minitornillo de acero autorroscante
o autoperforante, cuando es insertado a 10 mm ya sea a 10 N/cm? o a 14 N/cm?, la tension
se aproximo a la zona del cuello, lo que puede ocasionar el riesgo de estrés y pérdida de la
estabilidad del minitornillo, lo cual coincide con el estudio realizado por Kravitz?, que en su
momento demostré que sobreinsertar el minitornillo puede causar estrés en el cuello del dis-
positivo al generar tension torsional, lo que conlleva a que el tornillo se afloje e invagine en el
tejido gingival. Durante la evaluacion de la tension del minitornillo de acero inoxidable, tanto
autoperforantes como autorroscantes, se observd la tension recibida en la zona de insercion en
el cuerpo mandibular. Hay que destacar que los minitornillos de acero inoxidable ejercen mayor
presion alrededor de la zona de insercion®. Esto tiene un aspecto clinico importante, ya que la
fractura de su punta durante la insercidn es parte de una complicacién que involucra la remo-
cion quirdrgica de éste. Ademas, debe considerarse que al insertar por completo el minitornillo,
aumenta la tension en el cuerpo vy el cuello de éste, lo cual también puede ocasionar fractura
de la cabeza del mini tornillo.
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CONCLUSIONES

Considerando que el cuerpo mandibular presenta un hueso compacto, se sugiere utilizar mini-
tornillos de acero inoxidable autoperforantes de 2 mm de ancho y 12 mm de largo de primera
instancia por motivos practicos, aplicando una fuerza de 10 a 12 N/cm? para lograr una estabi-
lidad éptima, disminuir la fuerza al insertar completo el mini tornillo para evitar la fractura de
la cabeza del mismo.

Los minitornillos autorroscantes de 2 mm de ancho y 12 mm de largo presentan mayor
tension en el cuerpo y cabeza del minitornillo, por lo que se recomienda también utilizar la
misma fuerza sugerida del minitornillo autoperforante.

Conflicto de intereses: Los autores declaran que no tienen conflicto de interés relacionado con
este trabajo.
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