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RESUMEN 

 

Objetivo: Evaluar el estrés del ligamento periodontal (LP) según el ángulo corono-

radicular ( ACR ) y posicionamiento vertical del bracket vestibular en el incisivo 

central superior en el movimiento intrusivo mediante el método de elementos finitos 

(MEF).  Materiales y Métodos: Se generaron 9 modelos geométricos 

tridimensionales del incisivo central superior con ACR de 180°,170° y 160°, su 

soporte periodontal y aparatología ortodóntica. El movimiento intrusivo se simuló 

aplicando una fuerza de 0.12N, paralelo al eje coronal, modificando la posición 

vertical del bracket vestibular a 4 mm., 4.5 mm., 5 mm., medidos desde el borde 

incisal. Resultados: El menor estrés en el LP se presentó en el incisivo con ACR 

de 180°con el bracket posicionado a 4mm. y el mayor estrés se alcanzó en el 

incisivo con ACR de 160° y el bracket a 5 mm. Se observó una tendencia al aumento 

del estrés al incrementar la altura del bracket y disminuir el ACR. Además, la 

localización del máximo estrés se desplazó del ápice a la zona cervical del diente a 

medida que el ACR se reduce. Conclusiones: El ACR y la posición vertical del 

bracket influenciaron en la magnitud y distribución del estrés generado en el LP. 

 PALABRAS CLAVE: Ortodoncia, análisis de elementos finitos, intrusión de 

diente, ligamento periodontal. 

  



 
 

ABSTRACT  

 

Objectives: To evaluate the stress of the periodontal ligament (LP) according to the 

corono-radicular angle (ACR) and vertical positioning of the vestibular bracket in 

the upper central incisor in the intrusive movement using the finite element method 

(MEF). Materials and Methods: 9 three-dimensional geometric models of the 

upper central incisor with 180 °, 170 ° and 160 ° ACR, its periodontal support and 

orthodontic appliances were generated. The intrusive movement was simulated by 

applying a force of 0.12N, parallel to the coronal axis, modifying the vertical 

position of the vestibular bracket to 4 mm., 4.5 mm., 5 mm., Measured from the 

incisal edge. Results: The lowest stress on the LP was presented in the incisor with 

180 ° ACR with the bracket positioned at 4mm. and the greatest stress was achieved 

in the incisor with ACR of 160 ° and the bracket at 5 mm. A tendency to increase 

stress was observed by increasing the height of the bracket and decreasing the ACR. 

In addition, the location of maximum stress shifted from the apex to the cervical 

area of the tooth as the ACR is reduced. Conclusions: The ACR and the vertical 

position of the bracket influenced the magnitude and distribution of the stress 

generated in the LP. 

KEYWORDS: Orthodontics, finite element analysis, tooth intrusion, periodontal 

ligament. 
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I. INTRODUCCIÓN 

El movimiento dental ortodóntico se produce en base a una respuesta del hueso 

mediada por el ligamento periodontal (LP) cuando se aplica una presión al diente, 

existiendo una reacción tisular en donde el hueso se forma y o reabsorbe facilitando el 

desplazamiento dentario, por lo que se considera un fenómeno del ligamento 

periodontal.1 

El movimiento intrusivo, utilizado para corregir los problemas verticales y la estética 

de la sonrisa, es uno de los movimientos más complicados de realizar por la dificultad 

de lograr una traslación pura sin inclinación y porque la fuerza se concentra en una 

zona localizada del ápice radicular, que lo hace propenso a la reabsorción radicular. 

Por consiguiente, planificar un movimiento dental eficiente implica conocer la 

naturaleza de la fuerza aplicada y la distribución del estrés en los tejidos adyacentes. 

La magnitud de la fuerza debería estar dentro de los niveles óptimos por lo que se 

emplean fuerzas muy ligeras entre 10 a 20 gf.2 Excederlas causaría necrosis del LP, 

disminución de la velocidad del movimiento y efectos indeseados como las 

reabsorciones radiculares.  

Por otro lado, el estrés se interpreta como las tensiones (compresión/ tracción) 

generadas en las estructuras próximas a la aplicación de una fuerza y su distribución 

en el LP puede alterarse producto de la presencia de algunas variantes morfológicas 

como el ángulo corono-radicular formado por la intersección del eje axial coronal y 

radicular, representando en muchos casos una flexión entre la corona y la raíz de una 

pieza dentaria que estaría presente en diversas maloclusiones. 
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El correcto posicionamiento vertical del bracket permite la ubicación tridimensional 

idónea del diente en el hueso alveolar. Sin embargo esto se dificulta por la precisión 

del clínico en la adhesión del bracket, alteraciones en la forma de la corona, variación 

de la convexidad labial coronal a diferentes alturas, desgastes de bordes incisales e 

hiperplasia gingival; modificando la expresión de la inclinación dentaria. 

El método de elementos finitos (MEF) se considera una valiosa herramienta no 

invasiva en comparación con otros métodos, facilitando el análisis de la interacción 

entre los materiales y las fuerzas y el patrón de distribución del estrés en una masa 

determinada.3 

Por lo tanto esta investigación tiene como propósito la evaluación del estrés del 

ligamento periodontal según el ángulo corono-radicular y el posicionamiento vertical 

del bracket vestibular en el incisivo central superior en el movimiento intrusivo 

mediante el método de elementos finitos. 
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II. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN 

II.1 Planteamiento del problema 

La aplicación de fuerzas paralelas al eje axial en incisivos superiores en el movimiento 

de intrusión, permitiría un desplazamiento puro o en cuerpo entero y una mejor 

distribución del estrés sobre el ligamento periodontal. Sin embargo, en incisivos con 

variantes morfológicas (ángulo corono-radicular alterado) donde no se comparte un 

eje axial único, por el contrario, existe una flexión entre la corona y la raíz, por tanto 

la distribución del estrés y el movimiento dentario puede verse modificado. Además, 

la incorporación de torque positivo de los brackets de incisivos superiores junto con 

los momentos generados durante la intrusión agrava aún más la posición de la raíz, 

pudiendo causar el posible contacto con el hueso cortical palatino. Esto sumado a una 

falta de precisión en el posicionamiento vertical del bracket que influyen en la 

inclinación y torque radicular de la pieza dentaria generan un panorama poco favorable 

del movimiento. Por lo mencionado nos hacemos la siguiente pregunta de 

investigación: 

¿El ángulo corono-radicular y el posicionamiento vertical del bracket vestibular 

influyen sobre la distribución del estrés en el ligamento periodontal (LP) del incisivo 

central superior en el movimiento intrusivo utilizando el método de elementos finitos? 

 

II.2 Justificación  

El conocimiento de la existencia de variantes morfológicas (ángulo corono radicular) 

en el incisivo central superior determinará un mejor diagnóstico y planificación del 
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tratamiento, orientando al seguimiento y predicción de la cantidad de movimiento 

radicular dentro de los límites biológicos. 

Permitirá guiar al clínico en el manejo y control del movimiento, ya que aplicar fuerzas 

a dientes anatómicamente diferentes producirá un desplazamiento atípico. Por lo tanto, 

requieren un sistema de mecánica de fuerza individualizado para cada persona. 

El correcto posicionamiento vertical del bracket busca conseguir una inclinación 

radicular adecuada y un ángulo interincisal normal, factores importantes para 

promover la estabilidad posterior del tratamiento. 

La mayor riesgo de reabsorciones radiculares en el incisivo central con ACR 

reducidos, justifica la necesidad de estudiar los patrones de estrés sobre estos dientes 

en el movimiento de intrusión.4  

La investigación permitirá obtener conocimiento relevante, porque no existen estudios 

previos donde se empleen estas variables y su aporte servirá para futuras 

investigaciones. 
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III. MARCO TEÓRICO  

III.1 Movimiento Dentario 

El movimiento dental ortodóntico es un procedimiento complejo producto de diversos 

cambios biomecánicos en el periodonto. Proffit et al., 1 manifestaron que el 

movimiento dental es principalmente un fenómeno del ligamento periodontal (LP). 

La respuesta a la fuerza ortodóntica aplicada determina 2 zonas distintas en el 

ligamento periodontal y hueso alveolar adyacente: una zona de compresión donde se 

origina la reabsorción ósea y otra zona de tensión donde se produce la formación de 

hueso. Este “remodelado óseo” promueve el movimiento dentario.5 

Si las fuerzas de ortodoncia son ligeras y constantes, la reabsorción en un lado y la 

aposición por el otro ocurrirá a la misma velocidad. 

Cuando se aplica una fuerza de gran intensidad sobre el diente, provoca una 

constricción de los vasos sanguíneos y corta el suministro de sangre al LP. En este 

caso, se produce una necrosis aséptica, que da lugar a una reabsorción ósea a distancia 

que no comienza desde el lado dental, sino que proviene de la región alveolar, 

causando daño tisular, hialinización y dolor. El proceso de reabsorción subyacente es 

más lento y más perjudicial en comparación con la reabsorción frontal.6 

La fuerza óptima utilizada en el tratamiento de ortodoncia debería ser suficiente para 

producir el movimiento dentario sin dañar el tejido y con el máximo confort para el 

paciente. Las fuerzas excesivas pueden provocar dolor intenso, daño del ligamento 

periodontal y reabsorción radicular. Por otro lado, las fuerzas insuficientes prolongan 

la duración del tratamiento. 
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En ortodoncia se prefieren las fuerzas ligeras y continuas, su magnitud varía 

dependiendo del tipo de movimiento que se requiere, por ejemplo la fuerza de 10 gf a 

20 gf es necesaria para la intrusión, 70 gf a 100 gf es la fuerza deseable para la 

traslación; por lo tanto el nivel de fuerza óptimo (sin daño tisular) para el movimiento 

del diente generalmente varía en el rango de 0.09 N a 0.98 N (9 gf a 100 gf).7 

Se han descrito tres etapas del movimiento dental ortodóntico: la etapa inicial que dura 

aproximadamente de 24 a 48 horas caracterizado por el desplazamiento del diente en 

el área del ligamento periodontal dentro de su alveolo; la etapa de retraso, que dura 

entre 20 a 30 días, representado por la presencia de necrosis y hialinización como 

respuesta a la compresión de vasos sanguíneos con subsecuente hipoxia del ligamento 

periodontal y hueso alveolar contiguo, que es eliminada por macrófagos y células 

multinucledas.8,9 Esta fase es considerada como de latencia por la presencia de poco o 

ningún movimiento dental.10 

En la tercera etapa se produce el movimiento dental mediado por la remodelación ósea 

con actividad de osteoblastos y osteoclastos sobre una base con formación de nuevos 

vasos sanguíneos. 
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III.2 Movimiento de Intrusión 

El movimiento de intrusión es definida por Nikolai 11 como un “movimiento de 

traslación dirigida apicalmente y paralelo al eje largo”, por su parte Burstone 12 lo 

define como “movimiento apical del centro geométrico de la raíz con respecto al plano 

oclusal o el eje axial del diente”. Forma parte a menudo del tratamiento integral de 

ortodoncia en la mejora de las relaciones incisales: sagitales y verticales, corrección 

del ángulo interincisal y su efecto sobre la línea gingival y restauración estética de la 

sonrisa.13 

Se considera un movimiento complicado de realizar por la dificultad de lograr una 

traslación pura sin inclinación y por qué la fuerza se concentra en un área pequeña en 

el LP, además de estar asociada a reabsorciones radiculares.14 Sin embargo, se ha 

realizado con éxito y se estima que es un procedimiento seguro siempre que se tenga 

extremo cuidado con la magnitud y dirección de las fuerzas. 

Se recomienda la utilización de fuerzas ligeras y constantes que varía entre 10 gf a 20 

gf para evitar daño al periodonto.15 

La intrusión dental supone la reabsorción ósea alrededor del ápice radicular donde las 

estructuras de soporte periodontal se encuentran bajo presión, prácticamente sin zonas 

de tensión. Un elemento determinante para el éxito del movimiento intrusivo es la 

ubicación anatómica de las raíces de los dientes en relación con las corticales óseas. 

El mantener las raíces centradas en el hueso esponjoso alejada del hueso cortical 

adiciona efectividad del tratamiento y acorta el riesgo de reabsorciones radiculares.16 

Para conseguir un movimiento de intrusión pura, la fuerza resultante debería pasar por 

el centro de resistencia del diente cuya ubicación es mencionada por Nanda 17 a 1/3 de 
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la distancia desde la unión amelocementaria al ápice radicular. Sin embargo al aplicar 

una fuerza intrusiva sobre el bracket, ubicada en la superficie vestibular del incisivo 

central superior, alejada de su centro de resistencia, producirá un momento en sentido 

anti horario que dará como resultado la inclinación del diente.18  

III.3 Estrés en el Ligamento Periodontal 

El estrés se puede interpretar como tensión (definida como fuerza por unidad de área), 

desarrollada en el tejido contiguo a la aplicación de una fuerza. Cuando se estimula un 

diente la distribución del estrés generado sobre el ligamento periodontal no es igual y 

su magnitud varía inversamente al área en que se aplica la carga. Una magnitud de 

fuerza baja causa una deformación del ligamento periodontal y origina la actividad 

celular responsable de la remodelación ósea. Por otro lado las fuerzas de alta intensidad 

pueden causar isquemia, muerte celular, o en escala más baja afectar la reabsorción 

ósea, sin alcanzar los resultados deseados.19 

Por lo tanto, la cuantificación del estrés en el ligamento periodontal es un concepto 

importante, ya que éste se transmite a los alvéolos con posterior remodelación ósea y 

movimiento dental.20 

Según Toms y Eberhardt 21 las tensiones (compresión /tracción) desarrolladas en el 

ligamento y el hueso alveolar proporcionan indicios de un movimiento dental 

favorable o desfavorable. 

Las tensiones de compresión y tracción estimulan directa o indirectamente la descarga 

de moléculas y señales biológicas, por células locales específicas  que incluyen 

fibroblastos, cementoblatos, macrófagos, osteoblastos, osteoclastos y células 
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provenientes de los vasos sanguíneos cercanos. Distribuyéndose en varios sitios 

alrededor del diente e influenciando en los tejidos adyacentes implicados en el 

movimiento dental.5, 22 

El estrés celular es alcanzado al suministrar fuerzas ligeras al ligamento periodontal, 

cuyas dimensiones son diminutas con vasos sanguíneos fácilmente contraíbles. 

Limitándose el volumen de sangre mediante la reducción del diámetro del vaso o por 

deformación mecánica del citoesqueleto celular. Por cualquiera de las 2 vías se 

produce la liberación de mediadores metabólicos intensificándose en áreas donde 

actúan las fuerzas aplicadas durante el movimiento ortodóntico.22 

La distribución difusa de las fuerzas aplicadas a los tejidos periodontales tiende a no 

ocasionar zonas amplias de hialinización de la matriz celular o muerte importante de 

cementoblastos que conlleva a la reabsorción radicular. Sin embargo una distribución 

focal en áreas limitadas si traería estas consecuencias. 

Debido a la dimensión de su estructura, menor diámetro, forma de cono; el ápice 

radicular tiende a concentrar mayor fuerza y lesionar cementoblastos. Razón por la 

cual es el área asociada a mayores reabsorciones radiculares.23 

III.4 Ángulo Corono-Radicular: 

La variabilidad en la anatomía de una pieza dentaria afecta intrínsecamente a la 

oclusión y su correspondiente posición tridimensional. Dentro de ellas la flexión del 

eje axial de la pieza dentaria es una variante anatómica de importancia, a tomar en 

consideración en el diagnóstico y la planificación del tratamiento ortodóntico. Ya que 

al observar la inclinación axial, uno tiende a evaluar solo la corona imaginando que la 
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raíz sigue el mismo eje. Sin embargo se ha demostrado que el eje longitudinal de la 

corona puede variar de manera significativa con el eje longitudinal de la raíz formando 

un ángulo en la intersección de ambos ejes denominado ángulo corono-radicular 

(ACR).24 

El ángulo Collum representa el suplemento del ACR, es decir ambos suman 180°, y se 

emplea para relacionar la diferencia angular entre los dos ejes. Este era mencionado 

en la literatura, con la idea que la diferencia entre ambos ejes longitudinales es de 0° 

arraigándose con el uso de plantillas cefalométricas. Bjork, 25 define el eje longitudinal 

del inciso central como una línea que pasa por el punto medio del borde incisal y el 

ápice radicular. Esta suposición antes citada es errónea, ya que el eje longitudinal no 

explica la flexión morfológica de la corona en relación con la raíz.26 

La idea de que las piezas dentarias mantenían un eje axial único fue tomado en cuenta 

por Lawrence Andrews, creador de la técnica de arco recto o STRAIGHT WIRE 

APPLIANCE (SWA), afirmando que existía una muy pequeña y poco importante 

variación en la morfología de los dientes. Este dispositivo utilizado en la actualidad en 

el tratamiento de ortodoncia, cuya característica es la atribución de información al 

bracket evitándose dobleces excesivos en el arco en la etapa de acabado, mantiene por 

lo tanto una limitación, al no tomar en consideración la variabilidad de la posición de 

la raíz en relación con la corona, cuya morfología no corresponde exactamente a aquel 

para el cual se desarrolló SWA.27 

Por lo tanto el conocimiento de alteraciones en la morfología de los dientes es un 

elemento importante en ortodoncia para conseguir los objetivos del tratamiento como 

la estética, función y estabilidad en el tiempo. 
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La morfología del incisivo central superior permanente ha sido estudiada en diferentes 

maloclusiones y dentro de ellas el ángulo corono-radicular se ha investigado con 

mayor frecuencia en radiografías laterales y actualmente en tomografía 

computarizadas.28 

Estos dientes son claves en la apariencia estética del rostro, puesto que son los dientes 

más visibles durante toda la actividad facial por lo que precisan de una buena 

inclinación axial para lograr resultados satisfactorios.29 Sin embargo, se conoce que 

existen variantes morfológicas  que pudieran afectar el tratamiento de ortodoncia  y la 

estabilidad de los resultados. 

Al respecto un estudio realizado por McIntyre y Millett, 30 cuyo objetivo fue 

determinar la forma corono-radicular de los incisivos centrales superiores en las 

diferentes maloclusiones (clase I, II-1, II-2, III). Se encontró que la forma corono-

radicular en maloclusiones clase II- 2 difería de las otras maloclusiones presentando  

ciertas características como flexión del eje axial,  una raíz corta, corona larga, y grosor 

labio palatal reducido. Particularidad que podría originar el desarrollo de una mordida 

profunda y limitar el torque palatino durante la terapia con dispositivos fijos.  

Restringir la cantidad de movimiento de tercer orden o torque, imposibilita el logro 

del ángulo interincisal normal y su correcta relación con el incisivo inferior factores 

importantes para la estabilidad posterior del tratamiento.31 

Por lo tanto, el incisivo central superior es especialmente importante en el segmento 

estético donde la inclinación coronaria puede afectar la posición de la raíz. En casos 

severos, la raíz puede inadvertidamente invadir el hueso cortical labial o lingual, 

causando reabsorción y dehiscencia injustificada. Además, las angulaciones aberrantes 



 
 

12 

 

corono-radiculares pueden confundir la carga axial prevista cuando se intenta intruir o 

extruir los dientes. Por lo que el ángulo creado por los ejes anatómicos de la corona y 

la raíz puede tener un impacto significativo en el tratamiento de la ortodoncia.32 

Existen varias explicaciones en cuanto a la alteración del ángulo corono- radicular. 

Backlund, menciona la influencia de la fuerza del labio inferior en el desarrollo del 

incisivo central superior causando el fenómeno de la flexión corono-radicular. Sin 

embargo, estos dientes entran en erupción cuando ya se ha mineralizado dos tercios de 

su raíz .Por lo tanto, cualquier alteración en la dirección de la raíz en desarrollo solo 

afectara el tercio apical produciéndose una dilaceración en lugar de una flexión axial.33 

 La herencia también se le considera otro factor etiológico de esta variación 

morfológica.34 

Además Lapatki 35, reveló que la flexión entre los ejes largos de la corono y la raíz en 

los dientes anteriores maxilares se atribuye principalmente a una línea labial alta y no 

a una musculatura hipertónica perioral. 

III.5 Posicionamiento vertical del bracket vestibular 

El éxito del tratamiento de ortodoncia depende del posicionamiento correcto de los 

brackets durante su adhesión. Esto permitirá expresar efectivamente la programación 

incorporada en el bracket, facilitando las etapas siguientes del tratamiento además de 

incrementar la predictibilidad de los resultados.36 

Si el posicionamiento del bracket es correcto, la inclinación, el torque radicular y las 

compensaciones incorporadas en el aparato permitirá la ubicación tridimensional 

idónea del diente en el hueso alveolar.37 Además de su integridad funcional. 
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Por el contrario errores en el posicionamiento vertical conlleva a dientes desnivelados, 

además de modificaciones en el torque y, consecuentemente en las inclinaciones 

vestíbulo-linguales así como cambios en la angulaciones de primer orden (IN OUT)   y 

dimensión del arco dental.38 

Miethke y Melsen, 39 manifiestan que para influenciar en el torque y la posición 

bucolingual del diente se requiere un desplazamiento vertical del bracket mayor a 0.4 

mm de su ubicación ideal. Desplazamientos menores no tendrían consecuencia 

importante en el resultado final del tratamiento. 

Se mencionan tres variables capaces de alterar la inclinación vestíbulo-lingual de los 

dientes a partir del uso  de bracket preajustados : 1) la gran variación en el contorno de 

la cara vestibular 2) diferentes ubicaciones de los brackets en sentido vertical y 3) la 

orientación del eje axial de  la corona en relación al de la raíz.40 

Sin embargo, Incluso si la fijación del bracket se llevara a cabo perfectamente, la 

variación en la morfología del diente haría que cualquier prescripción fuera insuficiente 

para obtener posiciones dentales ideales.41 

La obtención de posiciones ideales de las piezas dentarias se dificultan por: 

1. Precisión del clínico en el cementado del bracket. 

Independientemente de la técnica que se emplee para el posicionamiento del 

bracket, parece que hay un cierto margen de desviación de la ubicación ideal 

denominado error del operador. 
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Balut et al., 42 encontraron una discrepancia vertical media en el 

posicionamiento de bracket de 0.34 mm al ser evaluados profesores 

universitarios y sugirió que había una limitación humana básica de la 

colocación directa de los brackets en la boca. 

2. Alteraciones morfológicas coronarias: Variación en la curvatura de la superficie 

labial. 

Otras de las consideraciones importantes en cuanto a la variabilidad 

morfológica dental es la superficie labial de la corona, ya que esta afecta la 

relación del slot del bracket con el plano oclusal. Ahora con respecto al incisivo 

central superior las variaciones en el contorno de la superficie labial y su 

relación con el eje largo de la corona puede afectar los resultados obtenidos con  

la técnica de Straight-wire”  ya que requiere precisión en la posición específica 

del bracket en la superficie labial para obtener la posición ideal de la pieza 

dentaria.24, 43  Errores en la colocación del bracket conducirán a discrepancias 

en las posiciones finales de los dientes.44 

El posicionamiento vertical del bracket vestibular teniendo en cuenta la 

convexidad del contorno labial ha sido objeto de varios estudios por la 

influencia en el torque y la inclinación del incisivo al cementar el bracket a 

diferentes alturas del contorno labial.45-48 En estudios se observaron variaciones 

del torque de hasta 10° cuando la colocación del bracket difería en 1 mm.48 

Además de mayor estrés en el ligamento periodontal cuando este era cementado 

más hacia cervical o incisalmente.  
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Para obtener una inclinación final óptima una altura prescrita del bracket ha 

sido propuesta. Estas alturas recomendadas son diferentes según la técnica 

realizada y varia de 4 a 5 mm para los incisivos centrales superiores, medida 

esta altura desde el borde incisal.49-51 

3. Desgastes del borde incisal, crecimiento gingival.52 

III.6 Método de Elementos Finitos (MEF) 

El método de elementos finitos tiene su origen al término del siglo XVIII, cuando 

Gauss plantea resolver problemas matemáticos mediante el empleo de funciones de 

aproximación. Sin embargo, su evolución se frenó por las dificultades y limitaciones 

en el procesamiento de ecuaciones algebraicas, postergando el desarrollo del método 

hasta 1950 como consecuencia del avance tecnológico y la aparición del computador 

que posibilitó la elaboración y solución de ecuaciones complejas. Hacia 1960 Turner, 

Clough, Martins y Topp, describieron el MEF como se conoce en la actualidad, 

logrando un desarrollo exponencial al ser aplicado en la ingeniería, odontología, 

medicina y área afines.53  

El MEF tiene la capacidad de modelar matemáticamente estructuras complejas con 

geometrías irregulares o modificar parámetros de su geometría, al cual se le administra 

un sistema de fuerzas proporcionando información de tensiones y deformaciones de 

los componentes analizados.54 

Para la realización de este método experimental es necesario obtener un modelo 

geométrico 3D el cual será insertado en un software que realiza el proceso de 

discretización, dividiendo el modelo en secciones pequeñas denominadas elementos 
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unidos entre sí por enlaces (nodos), formando una disposición en malla por donde se 

transmite la información. Propiedades mecánicas se atribuyen para simular una 

situación clínica real y se analizan las tensiones, deformaciones o desplazamientos de 

los componentes del sistema, generados como respuesta a la aplicación de un estímulo 

externo.54 

Los elementos simbolizan coordenadas en el espacio y su número determinará la 

precisión del modelo. Pueden presentar diferentes formatos siendo los más comunes 

los tetraédricos y los hexaédricos.54 

Las propiedades mecánicas proporcionadas a los componentes del modelo, simbolizan 

el comportamiento de los materiales frente a la deformación e influyen en la fidelidad 

de los resultados. En la mayoría de estudios realizados con el MEF se utilizan 

características linealmente elásticas en sus análisis, donde se establece que la 

deformación de la estructura es directamente proporcional a la carga aplicada y en el 

movimiento dentario apenas estima el desplazamiento inicial del diente (antes que los 

fenómenos celulares y remodelado óseo ocurran), osea, su tendencia de movimiento 

sin considerar el factor tiempo. Los principales parámetros mecánicos utilizados en el 

MEF son: El módulo de Young (E) y la relación de Poisson (v).55 

Las limitaciones del MEF radican en la incapacidad de reproducir todos los detalles 

anatómicos de la compleja estructura cráneofacial y la imprecisión de información 

concerniente a las propiedades mecánica de los materiales.  

Existe una gran discrepancia de estos valores para el ligamento periodontal, que 

representa una limitante del método e influye en la precisión de los resultados. Xia et 

al., 55,56 determinaron valores ideales para el diente, LP y hueso (E = 0,87 MPa para v 
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= 0,35, E = 0,71 MPa para v = 0,4, y E = 0,47 MPa para v = 0,45), optimizando los 

resultados del análisis. 

En ortodoncia se han realizado múltiples estudios con el MEF para evaluar la 

interacción de las fuerzas en el complejo craneofacial, distribución del estrés durante 

el movimiento dentario, tensiones generadas en  dispositivos Edgewise, evaluación de 

pérdida de anclaje con la utilización de aparatos auxiliares, posición idónea de aparatos 

de ortodoncia en diferentes mecánicas, áreas más propensas a reabsorciones 

radiculares, etc.57-59 

 El MEF representa una alternativa para dilucidar condiciones mecánicas 

odontológicas difíciles de ser reproducidas por otros estudios, cuya principal ventaja 

es el control de cualquier variable relacionada con el experimento y es el paso inicial 

para realizar estudios clínicos. 

III.6.1 Proceso de creación del modelo 3D 

En la creación del modelo 3D se utilizan diversos programas cuyas funciones son: el 

tratamiento digital de las imágenes, la generación de nubes de puntos, el modelado 

CAD y el procesamiento para adecuar la malla.60 

El proceso comienza con la captura de imágenes obtenidas de tomografías, 

radiografías, fotografías o generadas a partir de dimensiones aproximadas tomadas de 

libros de anatomía, con la cual se logra un modelo cercano a la geometría real.61 

Las imágenes tomográficas computarizadas CONE BEAM tienen que ser obtenidas 

con cortes axiales de 0.25 mm de espesor, para poder conseguir una excelente 

resolución y almacenadas en formato DICOM (Digital Imaging and Communication 
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in Medicine). Luego se procede con la generación de la nube de puntos al exportar la 

información a programas como el Simpleware o el 3D Slicer, que es de uso público y 

permite el tratamiento digital de imágenes y el levantamiento de modelos 3D. En esta 

aplicación se realiza el proceso de segmentación el cual consiste en seleccionar, a partir 

de cada corte, las estructuras necesarias para la construcción del modelo 3D. Además, 

la generación de capas evitando la formación de burbujas internas, caras adicionales, 

ruidos y caras invertidas. Este software produce modelos poco regulares y 

accidentados, siendo necesario el programa Autodesk Meshmixer para el proceso de 

suavizado de superficie eliminando inconsistencias como imperfecciones en el 

contorno mediante la depuración de la nube de puntos con filtros y operaciones de 

optimización siendo archivado los modelos en formato STL. Posteriormente y como 

última fase para la obtención del modelo geométrico se realiza la conversión a formato 

CAD con el software Solid Works, que mediante sus operaciones de interpolación y 

división logra perfeccionar y refinar el modelo.60 

Finalmente, se realiza el pre-procesamiento para el MEF mediante la exportación al 

software ANSYS V 18.2 con el propósito de generar las mallas, proporcionar las 

propiedades mecánicas a los componentes del sistema y realizar el análisis de los 

esfuerzos simulando una situación clínica real.54,60 

III.7 Antecedentes 

Heravi et al.3 investigaron el efecto del ángulo corono-radicular sobre la distribución 

del estrés en el ligamento periodontal (LP) del incisivo central superior durante la 

aplicación de fuerzas intrusivas y de retracción utilizando el FEM. Para ello se 
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construye 2 modelos del incisivo central maxilar con angulación corono-radicular de 

166.7 (clase II div 2) y 173.4 (ángulo normal) y se aplican una fuerza intrusiva de 0.25 

N y fuerza de retracción de 0.5 N a través de la posición ideal del bracket. Los 

resultados mostraron poca diferencia entre las distribuciones del estrés en los dos 

modelos durante la intrusión (diez milésimas) en comparación con la retracción 

(milésima). En la retracción, la concentración del estrés en el diente curvado fue 

menor. Se concluye que se deben de aplicar fuerzas de retracción 1.18 veces más 

pesadas en maloclusiones clase II div 2 en comparación con los clase I. 

Sardarian et al.,62 Estudiaron el efecto del posicionamiento vertical del bracket en el 

torque y distribución del estrés en el ligamento periodontal. Para ello se contó con una 

muestra de 83 primeras premolares inferiores obtenidas de tomografías 

computarizadas a los cuales se midió la curvatura labial de la corona en distancias 

crecientes de 0.5 mm consiguiéndose un promedio de esta medida, con ello se 

confeccionó un modelo de elementos finitos y se obtuvo que la curvatura de la 

superficie labial varió desde los 2.5 a 6 mm medido desde la cúspide. Además, que la 

distribución del estrés se observó en el ápice de la raíz para todas las posiciones del 

bracket de 0.059 hasta 0.186 MPa entre 2 puntos sucesivos. Concluyendo que la 

variación en la posición vertical del bracket puede tener un efecto importante en el 

torque y subsecuentemente en las tensiones y presiones en el ligamento periodontal. 
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IV. OBJETIVOS         

IV.1. Objetivo General 

Evaluar el estrés del ligamento periodontal según el ángulo corono-radicular y el 

posicionamiento vertical del bracket vestibular en el incisivo central superior en el 

movimiento intrusivo mediante el método de elementos finitos. 

IV.2. Objetivos Específicos 

 

1. Comparar el estrés del ligamento periodontal en el incisivo central superior con 

ángulo corono-radicular de 180° y posiciones verticales del bracket vestibular 

de 4 mm, 4.5 mm y 5mm, en el movimiento intrusivo. 

2. Comparar el estrés del ligamento periodontal en el incisivo central superior con 

ángulo corono-radicular de 170° y posiciones verticales del bracket vestibular 

de 4 mm, 4.5 mm y 5 mm, en el movimiento intrusivo. 

3. Comparar el estrés del ligamento periodontal en el incisivo central superior con 

ángulo corono-radicular de 160° y posiciones verticales del bracket vestibular 

de 4 mm, 4.5 mm y 5 mm, en el movimiento intrusivo. 

4. Comparar el estrés del ligamento periodontal en el incisivo central superior con 

ángulo corono-radicular de 180°,170° y 160° en las posiciones verticales del 

bracket vestibular de 4 mm, 4.5 mm, y 5 mm, en el movimiento intrusivo. 

5. Comparar la ubicación del máximo estrés del ligamento periodontal en el 

incisivo central superior con ángulo corono-radicular de 180°,170°y 160° en las 

posiciones verticales del bracket vestibular de 4 mm, 4.5 mm, y 5 mm, en el 

movimiento intrusivo.  
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V. MATERIALES Y METODOS 

V.1. Diseño del estudio 

Experimental in silico.  

V.2. Muestra 

El grupo muestral estuvo conformado por tres modelos sólidos (3 D) digitalizados 

del incisivo central superior (pieza 11), que presentaron diferente ángulo corono-

radicular (180°, 170° y 160°) y sus respectivos tejidos periodontales con 

características de normalidad. Además de un bracket adherido con resina en la 

superficie vestibular y un segmento de arco de acero acoplado en el slot del bracket. 

A partir de estos modelos, se generaron 2 adicionales por cada ACR, con el cual se 

obtuvieron los nueve modelos para el estudio donde se modificó la posición vertical 

del bracket a 4 mm, 4.5 mm y 5 mm. (Anexo 1). 

V.3. Variables  

V.3.1 Variable Dependiente 

Estrés del ligamento periodontal: variable cuantitativa, continua de razón. 

Conceptualmente, son las tensiones (compresión/ tracción) desarrolladas en 

el ligamento periodontal producto de la aplicación de una fuerza 

ortodóntica. Operacionalmente, está representado por registros numéricos 

de los esfuerzos o cargas máximas y mínimas emitidas por software 

ANSYS, cuya unidad de medida es el megapascal (MPa). 
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V.3.2 Variable Independiente 

Ángulo corono-radicular (ACR): Variable cualitativa, ordinal. Definida 

conceptualmente, como el ángulo formado a nivel del cuello dentario o la 

unión amelo-cementaría (UAC). Operacionalmente, es el ángulo formado 

por la intersección de los ejes coronario y radicular medidos en imágenes 

tomográficas (CONE BEAM), teniendo como valores 180°, 170°y 160°. 

Posicionamiento vertical del bracket: Variable cualitativa, ordinal. 

Definida conceptualmente, como la posición del bracket sobre la superficie 

vestibular de la corona dentaria, donde se expresa efectivamente la 

|programación incorporada en el bracket. Operacionalmente, se define 

como la posición que corresponde al centro de la corona clínica cuyos 

valores estarán a 4mm, 4.5 mm y 5 mm medidos desde el borde incisal. 

Cuadro de Operacionalización de variables (Anexo 2). 

V.4. Técnicas y procedimientos 

V.4.1. Modelado geométrico del sistema biológico (diente, hueso 

alveolar, hueso cortical y ligamento periodontal) 

Los modelos geométricos del sistema biológico, fueron obtenidos de un 

estudio previo, el cual estaba conformado por 3 incisivos centrales 

superiores  (pieza 11) con ángulo corono-radicular de 180°, 170° y 160°, 

con su respectivo ligamento periodontal, hueso alveolar y hueso cortical 

que fueron obtenidos de imágenes tomográficas en formato DICOM 

(Digital Imaging and Communications in Medicine) de tres pacientes 
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diferentes del área de ortodoncia de la clínica dental docente Cayetano 

Heredia en el periodo comprendido entre el 2015-2017, realizadas con un 

tomógrafo modelo Picasso Master (E-WOO  Technology Co.,Ltd Yongin 

Si,  South Korea, 2015), de haz cónico,  tiempo de exposición de 24 

segundos y campo de visión de 20 cm x19 cm, cuyo tamaño del voxel 

aproximado, fue de 0.4 x 0.4 x 0.6 mm.  (Anexo 3). Las tomas se realizaron 

en pacientes con ojos abiertos, boca cerrada, sin apoyo en el mentón, de 

edades entre 16 a 40 años en dentición permanente, en aparente buen estado 

general, el incisivo central sin ningún tipo de tratamiento o alteración 

morfológica coronaria o radicular, proporción corono-radicular de 1 a 2. 

Por otro lado, el ligamento periodontal se modeló como una estructura de 

0.20 mm. de grosor uniforme.  

Estas imágenes fueron descargadas a un computador donde se realizó su 

tratamiento y depuración. El software 3D Slicer (EE.UU) se utilizó para 

realizar el proceso de segmentación, seleccionado las estructuras necesarias 

para la construcción de los modelos geométricos en 3D. Luego se empleó 

el software Meshmixer (Autodesk Inc.,California, EUA) para eliminar 

inconsistencias e imperfecciones en el contorno depurando la imagen y el 

software SolidWorks 2017 SP.4.0 de la firma DASSAULT SYSTEMS 

S.A. (SolidWorks Corporation, Massachusetts, EUA) logró perfeccionar y 

refinar los modelos.  
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V.4.2 Modelado geométrico de la aparatología ortodóntica (bracket y 

arco ortodóntico) 

El modelo en 3D del bracket y el arco ortodóntico, que son los componentes 

que faltaban para completar el sistema, se obtuvieron utilizando capturas de 

imágenes fotográficas de un bracket gemelar metálico de la serie mini 

master de slot 0.022” y un segmento de arco ortodóntico 0.019”x 0.025” de 

acero inoxidable de la marca comercial American Orthodontics, 

Las imágenes capturadas fueron archivadas y procesadas en un computador 

marca Lenovo modelo W530-15.6”- Procesador Core i7 3630QM-

Windows 8 Pro 64 – bit- 24 GB RAM.  

Al insertar las imágenes al computador los objetos no muestran sus 

dimensiones verdaderas debido a que no se encuentran en escala de 1:1. Se 

utilizó el software AutoCAD (Diseño Asistido por Computadora) para 

escalar la imagen y redimensionar el lienzo con ayuda del catálogo de la 

marca comercial, que luego se guardaron en formato DWG (DraWinG). 

Posteriormente estas imágenes se exportaron al programa SolidWorks para 

su conversión a formato CAD, terminar de modelar la geometría y realizar 

la unión de todas las estructuras que componen el modelo geométrico.  

Finalmente se utilizó el software ANSYS (versión 18.2, ANSYS Inc., 

Canonsburg, PA, EE. UU.). donde los modelos geométricos fueron 

discretizados (divididos en sub-unidades llamadas elementos) y convertidos 

en modelos matemáticos al cual se le atribuyó las propiedades mecánicas 
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para luego analizar los esfuerzos después de la aplicación de la fuerza, 

simulando una situación clínica real. (Anexo 4) 

Posicionamiento del bracket: Las posiciones verticales del bracket en la 

superficie labial de la corona para cada incisivo con ángulo corono radicular 

de 180°, 170° y 160° fueron 4mm., 4.5mm. y 5 mm., medidos desde el borde 

incisal. 

Inserción del arco: En el slot del bracket se definieron puntos de referencia 

para la inserción del arco ortodóntico y su correcto posicionamiento. La 

dimensión transversal del arco fue de 0.019”x 0.025”. 

Propiedades mecánicas de los materiales: Los materiales considerados en 

el estudio fueron el diente, ligamento periodontal, hueso alveolar, hueso 

cortical, bracket metálico, resina para cementar el bracket y un arco de acero 

inoxidable. Todos de características lineales e isotrópicas (Anexo 5). 

Creación de mallas y nodos de los elementos: Los modelos 3D estaban 

formados por 120 066 elementos y 231 549 nodos de geometría tetraédricos 

para el hueso, ligamento periodontal y diente mientras que para el bracket 

fue de geometría hexaédrica (Anexo 6). 

Aplicación de la fuerza: la fuerza que se aplicó en el incisivo para el 

movimiento intrusivo fue de 12 gf.; y para garantizar uniformidad en el 

análisis se utilizó el sistema internacional de unidades (SI) en el cual la 
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unidad de fuerza es el Newton., por lo tanto el valor de fuerza aplicada fue 

de 0.12N 

V.5. Plan de análisis 

La distribución de las tensiones a nivel del ligamento periodontal fueron 

nuestros resultados de interés y se analizaron a través de gráficos y valores 

numéricos emitidos por el software ANSYS V 18.2, que serán utilizados 

como valores de la variable. El conocer las tensiones generadas en esta 

estructura nos permitió entender la cantidad de fuerza a la que es sometida. 

Para determinar el patrón de estrés generado en el ligamento periodontal se 

utilizó los esfuerzos máximos de Von Mises que representa la sumatoria de 

los valores absolutos en los tres ejes del espacio (X, Y, Z). Esta se representa 

con valores numéricos positivos (tensión de tracción) o negativos (tensión 

de compresión).  

Obtenidos los resultados se realizaron tablas descriptivas en Microsoft 

Excel 2019 (v19.0) 

V.6. Consideraciones éticas  

El proyecto fue enviado al Comité Institucional de ética (CIE) de la 

Universidad Peruana Cayetano Heredia, y se le otorgó la exoneración por 

tratarse de un trabajo experimental in silico (Anexo 7).  
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VI. RESULTADOS 

El máximo estrés periodontal durante el movimiento intrusivo se reportan en la tabla 

1. El menor valor fue encontrado en el incisivo con ACR de 180° y el bracket 

posicionado a 4 mm., (0.0030277 MPa.) y el mayor valor se presentó en el incisivo con 

ACR de 160° a una altura de 5 mm. (0.0052926 MPa.). Se observó que el máximo 

estrés aumenta a medida que se incrementa la altura vertical del bracket y se reduce el 

ángulo corono-radicular. 

La tabla 2 muestra la variación del máximo estrés respecto a la posición vertical del 

bracket. La mayor variación del estrés se encontró en el incisivo con ACR de 170°, 

entre las alturas de 4.5mm a 5mm siendo esta diferencia de +0.0000821 MPa y la menor 

variación fue obtenida en el incisivo con ACR de 180° al modificar la posición vertical 

del bracket de 4mm a 4.5mm, siendo de +0.0000516 MPa. Se observó una mayor 

variación del estrés cuando el bracket se desplaza hacia cervical en todos los casos. 

Con respecto a la distribución del estrés, los esfuerzos máximos se ubicaron a nivel 

apical para el incisivo con ACR de 180°, se desplazó del ápice ligeramente hacia 

palatino para el incisivo con ACR de 170° y hacia la región vestíbulo- cervical para el 

incisivo con ACR de 160°, en las diferentes posiciones del bracket. (Figura 1, 2, 3, 4, 

5, 6, 7, 8,9) 
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Tabla 1. Máximo estrés según el ACR y las diferentes posiciones del bracket 

 

 

 

 

  

ACR (°)
Posición del bracket 

(mm)
Estrés (MPa)

Variación del Estrés 

(Mpa)

180 4 0.0030277 ----

180 4.5 0.0030793 +0.0000516

180 5 0.0031476 +0.0000683

170 4 0.0041210 ----

170 4.5 0.0042007 +0.0000797

170 5 0.0042828 +0.0000821

160 4 0.0051753 ----

160 4.5 0.0052321 +0.0000568

160 5 0.0052926 +0.0000605
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Figura 1. Máximo estrés periodontal en el incisivo con ACR de 180° al 

posicionar el bracket a 4mm. 

 

Figura 2. Máximo estrés periodontal en el incisivo con ACR de 180° al 

posicionar el bracket a 4.5 mm. 
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Figura 3. Máximo estrés periodontal en el incisivo con ACR de 180° al 

posicionar el bracket a 5 mm. 

 

Figura 4. Máximo estrés periodontal en el incisivo con ACR de 170° al 

posicionar el bracket a 4 mm. 
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Figura 5. Máximo estrés periodontal en el incisivo con ACR de 170° al 

posicionar el bracket a 4.5 mm. 

 

Figura 6. Máximo estrés periodontal en el incisivo con ACR de 170° al 

posicionar el bracket a 5 mm. 
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Figura 7. Máximo estrés periodontal en el incisivo con ACR de 160° al 

posicionar el bracket a 4 mm 

 

Figura 8. Máximo estrés periodontal en el incisivo con ACR de 160° al 

posicionar el bracket a 4.5 mm. 
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Figura 9. Máximo estrés periodontal en el incisivo con ACR de 160° al 

posicionar el bracket a 4.5 mm 
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VII. DISCUSIÓN 

En el tratamiento de ortodoncia, se realiza el movimiento de intrusión de los incisivos 

maxilares, para la corrección de mordidas profundas, en pacientes con dimensión 

vertical aumentada; sonrisa gingival, exposición excesiva de incisivos en reposo y 

espacio interlabial incrementado, con el objetivo de conseguir un sobrepase vertical 

adecuado que constituye una mejora en la estética de la sonrisa y relaciones oclusales 

estables en el tiempo.63,64 Sin embargo, este  movimiento es complicado de realizar por 

la dificultad de lograr un desplazamiento en cuerpo entero del diente y la concentración 

de la fuerza en una zona localizada del ápice radicular, que lo hace un movimiento 

propenso a reabsorción radicular.16 No obstante, se ha realizado con éxito al conocer la 

magnitud y distribución del estrés generado en el LP , las mismas que pueden ser 

sensibles a variantes morfológicas dentarias , como el ángulo corono-radicular (ACR)3, 

o a variaciones  en el posicionamiento vertical del bracket, donde la convexidad de la 

superficie labial de la corona modifica la relación del slot del bracket con el plano 

oclusal.64 Estos factores se deben considerar al tomar decisiones clínicas en el 

tratamiento de ortodoncia. 

En el presente estudio se evaluó el estrés del ligamento periodontal, en el movimiento 

intrusivo, mediante el método de elementos finitos, para el cual se obtuvieron 9 

modelos geométricos tridimensionales del incisivo central superior con ACR de 

180°,170° y 160°, con su respectivo soporte periodontal, a los cuales se modificó la 

posición vertical del bracket adherido a la superficie vestibular de la corona dentaria a 

4mm, 4.5 mm y 5 mm,  medidos desde el borde incisal. 
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El método de elementos finitos es una técnica muy precisa para estudiar el estrés 

estructural, empleando computadoras que resuelven gran cantidad de ecuaciones para 

el cálculo de tensiones generadas en base a las propiedades mecánicas de las 

estructuras.65 En ortodoncia proporcionan información del comportamiento de los 

tejidos del complejo maxilofacial en respuesta a la  fuerza ortodóntica aplicada, 

difícilmente analizadas in vivo; además, de aspectos mecánicos de biomateriales.66 Su 

aplicación es de amplia utilidad con resultados confiables y demostrado por diversas 

publicaciones.2,20,53,67-74  

El ser una técnica no invasiva, que no requiere una amplia instrumentación, la 

posibilidad de incluir al diente como estructura heterogénea, por la diversidad de 

tejidos que lo componen; modelado de geometrías complejas reales o modificación de 

la misma en 3D, atribución de propiedades con respuesta semejante a las estructuras 

analizadas, facilidad en la aplicación de fuerzas de diferente magnitud y dirección 

(repetir el estudio las veces que sea necesario), son ventajas sobre otras metodologías 

( modelos fotoelásticos, laser holográficos, modelos matemáticos analíticos, análisis 

experimentales en humanos y animales ), que necesitan de laboratorios equipados e 

instrumental específico aumentando el costo del estudio.75 

Si bien es cierto existe una estrecha semejanza con las condiciones naturales, es difícil 

reproducir con exactitud las condiciones in vivo. Sin embargo, el método de elementos 

finitos puede evidenciar aspectos importantes del movimiento dental como la respuesta 

del LP a fuerzas ortodónticas.76  
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Dentro de los principales hallazgos, encontramos el aumento del estrés en el LP al 

disminuir el ACR. Esto se explica, porque al disminuir el ACR la ubicación del centro 

de resistencia (CR) del diente cambia con la variación del eje axial, incrementándose 

la distancia de la línea de acción de la fuerza al centro de resistencia del diente. Por lo 

tanto, los momentos (M: Fxd) generan mayor inclinación de la pieza dentaria, se espera 

mayor estrés y aproximación de la superficie radicular a la cortical alveolar palatina 

con el riesgo de reabsorción radicular. 

Diversos estudios respaldan la premisa de la variación del CR,77-81 ubicado a una 

distancia del 33% a 42% de la longitud de la raíz medido de la cresta ósea alveolar en 

dirección al ápice, los cuales expresan que su ubicación se modifica por varios factores 

entre ellos la forma anatómica de la raíz (triangular, cónica, estándar,  roma, 

rectangular) donde el CR no es constante y cuanto más estrecha la raíz más coronal es 

su ubicación.79 En situaciones  de pérdida ósea  alveolar  el CR se desplaza hacia la 

región apical a la vez que se reduce la distancia del mismo a la cresta ósea.80 La 

dirección de la fuerza aplicada en sentido vestíbulo–lingual (VL) o mesio-distal (MD) 

también afectan la ubicación del CR. Para un movimiento VL el CR se ubica más apical 

que para el movimiento MD.81 Otros factores como la edad, la morfología del diente y 

su inclinación axial también influyen en su ubicación. 

En el presente estudio por tratarse de un diente de raíz única se determinó que el centro 

de resistencia se encuentra ubicado a 40% de la altura de la raíz, medido de la cresta 

ósea alveolar como argumenta Burstone y Marcotte.82 
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Heravi et al., 3 encontraron que la diferencia de estrés generado en el LP durante un 

movimiento intrusivo de incisivos con diferente ACR fueron pequeñas (a nivel de 

diezmilésimas). Estos resultados difieren de nuestro estudio, y podría explicarse por 

varios factores: En primer lugar solo se utilizaron 2 incisivos digitalizados modelados 

manualmente con ACR de 166.7° y 173.4°, cuyas dimensiones y características fueron 

tomadas de un libro de anatomía dental, representando modelos ideales. Mientras que 

en nuestro estudio se emplearon incisivos con ACR de 180°, 170°,160°, obtenidos de 

tomografías computarizadas que representan modelos originales cercanos a la realidad. 

En segundo lugar Heravi et al.,3 aplicaron fuerzas intrusivas paralela a la cara labial de 

la corona a 4 mm del borde incisal en la ubicación de un bracket imaginario. En este 

caso al no aplicar la fuerza directamente sobre el bracket se desprecia los momentos 

generados por la diferencia entre las dimensiones del slot y el arco ortodóntico con las 

variaciones de estrés que puede originarse en el LP. Asimismo se utilizó el software de 

simulación ANSYS V 5.4 y solo se consideró las propiedades mecánicas del diente, 

LP, hueso alveolar. En cambio, en el presente estudio se empleó el software ANSYS 

V 18.2, que posibilitó mayor discretización (mayor cantidad de elementos y nodos) de 

los modelos geométricos tridimensionales, componente importante en la emisión de los 

resultados. Además, la simulación clínica se acerca más a la realidad al intervenir el 

bracket, adhesivo y el arco ortodóntico. 

Por otro lado, se ha demostrado que el ACR influye en el estrés generado en el LP para 

otros tipos de movimiento. Heravi et al.,3 además de un movimiento intrusivo, también 

simularon un movimiento de retracción aplicando fuerzas de 0.5 N en dirección 
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palatina a 4 mm del borde incisal, perpendicular a la cara labial del incisivo central 

obteniendo tensiones más bajas a nivel apical y cervical  para el incisivo con ACR de 

166.7° (maloclusión clase II), en comparación al incisivo con ACR de 173.4° 

(maloclusión clase I), concluyendo que para lograr patrones de estrés similares al 

modelo de mayor ACR y propiciar el movimiento de retracción es necesario aplicar 

una fuerza 1.18 veces superior al modelo de menor ACR. 

En otro estudio Papageorgiou et al.,83 evaluaron el efecto de la morfología dentaria, 

prescripción y posición del bracket, sobre el desplazamiento, estrés y deformación del 

incisivo central superior con ACR de 184°, 170° y 156°, desarrolladas después de 

aplicar fuerzas de torsión, mediante el método de elementos finitos. Llegando a la 

conclusión que el estrés en el LP se vio afectado principalmente por el ACR seguida 

de la posición del bracket. Así mismo, el desplazamiento dentario se vio influenciado 

por la prescripción seguida de la posición del bracket. Las magnitudes de estrés 

disminuían a medida que aumentaba el ACR y la colocación del bracket en el tercio 

cervical se asoció a mayor desplazamiento del ápice en comparación a su posición en 

el centro de la corona. A pesar de que el tipo de movimiento realizado en el presente 

estudio fue diferente al efectuado por Papageorgiou et al., 83 se pudo determinar 

resultados parecidos ya que el ACR también influenció en la magnitud y distribución 

del estrés en el LP, mientras que el posicionamiento del bracket solo afecto a la 

magnitud de estrés y no al desplazamiento dentario. Esto último pudo deberse a que la 

posición vertical del bracket solo se varió en intervalo de 1 mm, en el centro de la 

corona, mientras que en el otro estudio, las posiciones verticales del bracket sobre la 



 
 

39 

 

superficie vestibular de la corona fueron extremas (tercio cervical, tercio medio y tercio 

incisal), lo que originó que estas si afectaran el desplazamiento dentario. 

La magnitud de fuerza utilizada en el presente estudio fue de 0.12 N, determinada 

después de realizar un ensayo de prueba y error, donde al incisivo con ACR de 180° y 

posición de bracket entre 4 y 5 mm., medidos desde el borde incisal, se le aplicaron 

fuerzas de 0.10 N a 0.20 N, (según Proffit 15 fuerzas óptimas para un movimiento 

intrusivo), en intervalos de 0.01 N, buscando encontrar las magnitudes de estrés 

adecuadas para un remodelado fisiológico. Para ello se utilizó la resultante de fuerza 

de Von-Mises tomando como referencia el máximo estrés generado en el LP, 

obteniéndose a 0.12 N de fuerza magnitudes óptimas de estrés. Este valor se encuentra 

en el rango de fuerza mencionado por Nanda 63 para el movimiento intrusivo (12 gf-15 

gf. ) y se utilizó para la simulación en los otros casos de incisivos con ACR reducidos 

y diferente posición del bracket. 

En otros estudios la magnitud de fuerza utilizada para la intrusión de un incisivo central 

superior difiere al nuestro. Ryniewicz et al.,84 utilizaron una fuerza de 0.15 N, aplicada 

en el centro de la corona, paralela al eje longitudinal del diente. Obteniendo magnitudes 

de estrés en el LP de 0.005 MPa, que superaría la presión arterial capilar que oscila 

entre 15 y 35 mmHg, equivalente a 0.0020 a 0.0047 MPa, y que según Schwarz 85,86 

podría causar reabsorcion radicular. 

Minch et al.,87 utilizaron una fuerza de 0.1N después de analizar fuerzas entre 0.1N-

0.4N a intervalos de 0.05 N, para el movimiento intrusivo del incisivo central superior. 

En este caso la utilización de fuerza de menor magnitud en relación a nuestro estudio, 
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se debió a la presencia de defectos óseos y pérdida de inserción causada por enfermedad 

periodontal. La fuerza ortodóntica tiene una respuesta diferente en el periodonto 

comprometido y las magnitudes de estrés superarían las fuerzas fisiológicas para el 

movimiento dentario si se utilizaría fuerzas superiores en estos casos. 

En consecuencia, al analizar los resultados a 0.12 N de fuerza , se determinó 

magnitudes de estrés  adecuados para el remodelado fisiológico del incisivo con ACR 

de 180° y 170°, mientras que el incisivo con ACR de 160° es afectado por mayores 

tensiones que sobrepasan la presión arterial capilar con riesgo de reabsorción radicular. 

Sin embargo, la reabsorción radicular tiene un origen multifactorial y la aplicación de 

fuerzas excesivas no podría predecir completamente este efecto indeseado.83 

Otro hallazgo del presente estudio es la mayor variación del estrés al modificar la 

posición vertical del bracket de 4.5 mm. a  5 mm. Esto se explica porque al desplazar 

el bracket en sentido vertical el comportamiento biomecánico es diferente, por la  

variación de la curvatura de la superficie  labial coronal a distintas alturas, que dificulta 

la adaptación de la base de bracket y modifica su relación con el plano oclusal, 

alterando la expresión del torque incorporado en el bracket, produciendo una 

inclinación axial diferente del diente.40 Probablemente  la curvatura de la superficie 

labial a 5 mm del borde incisal  sea más acentuada, en comparación a la altura de 4mm, 

lo que origina cambios diferenciales de estrés mayores al desplazar el bracket hacia 

cervical. 

Van Loenen et al.,47 evaluaron la variación del contorno labial de incisivos a diferentes 

alturas del bracket y su influencia en el torque, concluyendo que entre 4mm. a 4.5 mm. 
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del borde incisal las desviaciones estándar fueron las más pequeñas, por lo tanto, la 

expresión del torque es más consistente. Sin embargo, por encima de 4.5 mm la 

expresión del torque fue más variable por la discrepancia de curvatura de la superficie 

labial a ese nivel. 

 En el presente estudio utilizando la metodología empleada por Van Loenen et al.,47 se 

evaluó la curvatura labial de los 3 incisivos con variación morfológica, obteniéndose 

que para el incisivo con ACR de 180° las angulaciones formadas entre el eje coronal y 

una tangente a la superficie labial a 4mm, 4.5 mm, 5 mm, del borde incisal, eran 

cercanas. Sin embargo, para los incisivos con ACR de 170° y 160°, estas angulaciones 

eran cercanas solo entre las alturas de 4mm y 4.5 mm, mientras que a una altura de 5 

mm estos valores se alejan, demostrando que la convexidad labial a esta altura difiera 

más de las otras ( Anexo 8). 

Estudios como el de Sardarian et al.,41 evaluaron el efecto del posicionamiento vertical 

del bracket sobre el torque y el estrés en el LP mediante el método de elementos finitos 

utilizando un modelo geométrico 3D del primer premolar inferior, donde se modificó 

la posición vertical del bracket de 1.5 mm a 6 mm medidos desde la punta de la cúspide, 

obteniendo que el mayor estrés se localizó en el ápice radicular independientemente de 

la posición del bracket. Además, las magnitudes fueron superiores en la posición de 6 

mm seguida de 1.5 mm. y 2 mm. Al compararlo con el presente estudio, la variación 

de la posición vertical de bracket se realizó de 4 mm a 5 mm. medidos desde el borde 

incisal, que representa la altura recomendada para obtener una inclinación final óptima 

del incisivo central superior,50 con intervalos de 0.5 mm interpretado como el error 
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innato del operador al posicionar los bracket.42 La localización  del máximo estrés en 

el estudio de Sardarian et al.,41 se localizó en el ápice, ya que el torque radicular se 

produce en base al desplazamiento horizontal del mismo, concentrándose las fuerzas a 

ese nivel. A diferencia del presente estudio donde el estrés máximo se localizó a nivel 

apical y cervical que nos indica movimiento intrusivo e inclinación dentaria. Además, 

si bien es cierto en nuestro estudio las magnitudes de estrés fueron mayores al desplazar 

el bracket de la posición de 4.5 mm, hacia cervical del diente (5 mm) no alcanzaron la 

intensidad observada en el estudio de Sardarian et al., 41 aumentando el estrés 9 veces 

al desplazar el bracket de 5mm. a 6 mm.y 4 veces al desplazar el bracket de 5 mm. a 4 

mm. Esto se explica por el tipo de movimiento realizado (torque radicular) donde se 

requiere fuerzas superiores a las utilizadas en el movimiento intrusivo. Así mismo, la 

mayor curvatura de la superficie labial del primer premolar inferior es superior a otros 

dientes con excepción de los molares, llevando a cambios mayores de estrés al 

desplazar el bracket a las posiciones extremas de la corona dentaria. Por otro lado, la 

existencia de una menor convexidad del contorno labial del incisivo central superior 

influye en la menor intensidad de las tensiones a modificar la posición del bracket. 

Maheshwari et al.,88 evaluaron el efecto de la morfología dentaria y la posición vertical 

del bracket sobre el estrés en el ligamento periodontal del incisivo central, incisivo 

lateral y canino derecho, mediante el MEF , concluyendo que el estrés disminuyó al 

incrementar la altura del bracket de 1.5 a 6 mm, en 16.4 % para el incisivo central, 25.8 

% para el incisivo lateral, y 21.6 % para el canino. Estos resultados difieren del presente 

estudio, el cual presentó un incremento del estrés al desplazar el bracket hacia cervical 
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y  las razones podrían ser el tipo de bracket utilizado ( bracket Edgewise) que no 

presenta programación de inclinación y torque radicular, las diferencias en las 

dimensiones morfométricas del diente y LP, ya que los modelos geométricos fueron 

generados en base a medidas promedio tomados de libros de anatomía, el menor 

número de elementos (101816) y nodos ( 22381), diferencias en las propiedades 

mecánicas y software utilizados. Componentes importantes para la precisión de los 

resultados. 

Estos resultados resaltan la importancia de la correcta colocación del bracket cuando 

se utiliza el aparato de arco recto y la implicancia de la morfología coronal en la 

expresión del torque y estrés generado en el LP. 

En relación a la ubicación del máximo estrés en el LP, que determina el tipo de 

movimiento a realizarse, la resultante de los esfuerzos máximos en los tres ejes 

(X,Y,Z), se ubicaron a nivel del ápice para el incisivo con ACR de 180°, lo que hace 

suponer un  movimiento de traslación al coincidir la resultante de la fuerza con el eje 

longitudinal del diente y su CR. Para el incisivo con ACR de 170° la resultante de 

fuerza se desplaza del ápice ligeramente hacia palatino, lo que implica que además de 

un movimiento de traslación hay una leve inclinación del diente. Por otro lado, para el 

incisivo con ACR de 160°, la resultante de fuerza se desplaza hacia la región vestíbulo 

cervical, por lo que se considera que el movimiento de traslación es menor con 

predominio de más inclinación dentaria. Estos hallazgos se explican, ya que al aplicar 

una fuerza de intrusión, esta se va a dividir en dos componentes vectoriales de fuerza. 

Un componente vertical y uno horizontal, siendo la segunda de mayor magnitud al 
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reducirse el ACR, por lo que las tensiones se desplazan a las superficies vestibulares y 

linguales radiculares en dirección cervical, pronosticando la inclinación del diente.3  

En estudios realizados por Rudloph et al.,89 Wilson et al., 90 Hemanth et al., 20 utilizando 

el MEF para estudiar la distribución de estrés en LP durante el movimiento intrusivo, 

observaron  tensiones  compresivas solo en el ápice radicular, mientras que las 

tensiones de tracción se disponían a nivel del margen cervical. Estos resultados fueron 

similares a nuestro estudio para el incisivo con ACR de 180°, a pesar que el punto de 

aplicación de la fuerza intrusiva no fue la misma. Hemanth et al.,20 lo aplicaron en el 

borde incisal, a lo largo del eje longitudinal del diente, Rudloph et al.,89 y Wilson et 

al.,90 paralelo al eje largo del diente y en nuestro estudio la fuerza se aplicó 

directamente sobre el bracket paralelo al eje longitudinal de la corona dentaria. Los 

resultados difieren para el incisivo con ACR de 170°, donde la tensión compresiva se 

desplazó del ápice radicular a la superficie palatina y la tensión de tracción hacia la 

superficie vestibular. Mientras que para el incisivo con ACR de 160°, las tensiones 

compresivas y de tracción se mantuvieron por palatino, cerca al ápice y a nivel cervical 

respectivamente. Estos hallazgos explican que el patrón de distribución del estrés está 

influenciado por la alteración del eje axial de la pieza dentaria y queda claro que los 

distintos vectores de fuerza originan diferentes esfuerzos a lo largo de la superficie 

radicular. 

Es importante tener en cuenta estos factores al tomar decisiones clínicas en el 

tratamiento de ortodoncia, puesto que las tensiones generadas en el LP están 

relacionadas claramente al proceso biológico del movimiento dentario y parecen ser 
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afectadas en su magnitud como en su distribución alrededor del contorno radicular. Por 

esta razón, se justifica la planificación individualizada del tratamiento, orientada al 

seguimiento y predicción de la cantidad de movimiento radicular dentro de los límites 

biológicos, ya que aplicar fuerzas a dientes anatómicamente diferentes producirá un 

desplazamiento atípico o efectos indeseados que es necesario evitar o minimizar, 

mediante la aplicación cuidadosa de sistemas de fuerzas que permita un movimiento 

fisiológico sin daño adicional a las estructuras de soporte.  

Realizar una comparación con otros estudios es limitado, por la falta de literatura con 

alcances y resultados similares. Además de estandarización de softwares utilizados en 

el procesamiento de imágenes para obtención de modelos 3D y protocolos para la 

simulación clínica.83 

Las fortalezas de este estudio son la utilización de modelos geométricos digitalizados 

en 3D, obtenidos de tomografías computarizadas, que permitió precisión dimensional 

de la compleja geometría y reproducción fiel de las características anatómicas e 

irregularidades del contorno de la pieza dentaria y su tejido de soporte. Asimismo, el 

softwares utilizado para la simulación clínica (ANSYS V 18.2) es uno de los más 

empleados en este tipo de investigaciones, por ser de acceso libre y permitir buena 

discretización (mayor cantidad de elementos y nodos) de los modelos 3D, obteniéndose 

valores numéricos y gráficos que representan las tensiones generadas producto de la 

aplicación de una fuerza externa. La cantidad de elementos y nodos es un determinante 

de la calidad en la emisión de los resultados 91 por el cual los modelos contaban con 

120066 elementos y 231549 nodos, valores superiores a otros estudios 2,3,20,65,89,90,92 
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con geometría tetraédrica y hexaédrica. Los modelos estuvieron conformados por 

diferentes estructuras (diente, LP, hueso alveolar, hueso cortical, adhesivo, bracket, 

arco de acero), de características lineales e isotrópicas y se consideró al LP como una 

estructura uniforme de 0.2 mm de grosor. Así mismo, el empleo de propiedades 

mecánicas referenciadas en estudios previos 41, 83,92  hace que los resultados deban 

considerarse confiables. 

La limitación del estudio radica en la utilización de las propiedades mecánicas de 

características lineales, ya que estas solo proveen información de la respuesta inicial 

de las estructuras y no la que se da en el tiempo. Sin embargo, a partir de ellos se pueden 

plantear investigaciones clínicas y verificar resultados. 

El presente estudio se realizó con el objetivo de que se tome en consideración la 

existencia de variantes morfológicas (ACR) del incisivo central superior; además, de 

las repercusiones de la imprecisión en la adhesión del bracket y su influencia en la 

magnitud y la distribución del estrés, evitando que se generen efectos indeseados como 

las reabsorciones radiculares e inclinaciones dentarias que podrían complicar la 

práctica clínica. 

Las implicancias clínicas del estudio radican en la consideración de las variaciones 

morfológicas y las variaciones en el posicionamiento vertical del bracket durante el 

movimiento intrusivo ya que se ha demostrado la influencia que tienen en las 

magnitudes y distribución del estrés en el ligamento periodontal. También, en la 

precaución de utilización o aplicación de fuerzas verticales, ya que concentran mayor 

estrés en el ápice radicular y es posible la reabsorción radicular. Por lo mismo, las 
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futuras investigaciones deben contemplar el desarrollo de mecánicas que garanticen el 

mejor control para el movimiento intrusivo en incisivos con variaciones morfológicas. 

La inserción de arcos full Size que llenen en su totalidad del slot del bracket, utilización 

de bracket con torque negativo, introducción de bracket de incisivos con torque 

variable para escoger en cada paciente según el ACR, reducción de los niveles de fuerza 

podría ser algunas alternativas en el manejo de estas situaciones con el objetivo de 

evitar efectos secundarios indeseados. Además, se precisa de estudios clínicos para 

comprobar estos hallazgos y el análisis de los modelos incorporados en un sistema de 

bracket.  

El método de elementos finitos basa sus resultados en un sistema de modelado, por lo 

que se requiere de un operador experto con gran conocimiento de la técnica, el 

conocimiento de las propiedades mecánicas, fuerza aplicada y condiciones de 

contorno. 
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VIII. CONCLUSIONES 

 

1. Se encontró que el ángulo corono-radicular y el posicionamiento vertical del 

bracket influyen en la magnitud y distribución del estrés en el ligamento 

periodontal.  

2. Se encontró aumento del estrés a medida que se incrementa la altura del bracket. 

3. Se encontró aumento del estrés al reducirse el ACR y desplazar el bracket hacia 

cervical. 

4. Se encontró desplazamiento del máximo estrés de la región apical a la región 

cervical del diente al disminuir el ACR. 
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ANEXOS 

  



 
 

 

ANEXO 1 

MODELO GEOMÉTRICO DE 3 INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES Y SU 

RESPECTIVO TEJIDO PERIODONTAL. 
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ANEXO 2 

 

  

 

Variable 

 

Definición 

conceptual 

 

 

Definición 

operacional 

 

Indicador 

 

Tipo 

Escala de 

medición 

Valores y 

categorías 

Estrés del 

ligamento 

periodontal 

 

Son las tensiones 

(tracción/ 

compresión) en el 

LP. 

Es el registro 

numérico de las 

cargas máximas y 

mínimas emitido 

por el software. 

Magnitud de la 

fuerza 

 

Cuantitativa 

Continua 

   Razón 

 
       MPa. 

Ángulo  corono- 

radicular 

 

Angulo formado a 

nivel del cuello 

dentario o UCA 

Es el ángulo 

formado por la 

intersección del eje 

coronario y el eje 

radicular 

Ángulo del eje 

axial coronal y 

radicular 

Cualitativa Ordinal 

ACR:1600 

ACR:1700 

ACR:1800 

Posicionamiento 

vertical del 

bracket 

Posición del 

bracket en la cara 

vestibular de la 

corona dentaria 

donde se 

reproduce su 

programación  

Registro realizado 

por el software 

medido 

verticalmente del 

borde incisal a la 

cara vestibular. 

 

Distancia entre 

el borde incisal 

y el slot del 

bracket 

Cualitativa Ordinal 

PV: 4 mm 

  PV: 4.5 mm 

PV: 5 mm 



 

 
 

ANEXO 3 

MODELOS GEOMÉTRICOS SÓLIDOS FINALES (DIENTE, LP, HUESO CORTICAL, HUESO ALVEOLAR, 

BRACKET, RESINA, ARCO ORTODÓNTICO) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

ANEXO 4 

DISCRETIZACIÓN DE LOS MODELOS Y SIMULACIÓN CLÍNICA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

ANEXO 5 

PROPIEDADES MECÁNICAS DE LOS COMPONENTES DEL MODELO 

GEOMÉTRICO. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Material Módulo de Young 

(MPa) Módulo de Poisson 

Bracket- arco de 

acero  

  
200000  

  
0,3 

Ligamento 

Periodontal  0,71 0,4 

Hueso cortical  14700 0,3 

Hueso trabecular 490 0,3 

Diente  20000 0,3 

Resina  8823 0,25 



 

 
 

 

ANEXO 6 

TIPOS DE ELEMENTOS DE LOS MODELOS GEOMÉTRICOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tipo de elemento Tetraédricos, hexaédricos 

Número de nodos  231 549 

Número de elementos 120 066 



 

 
 

ANGULACIÓN DE LA CONVEXIDAD LABIAL DE LOS 3 INCISIVOS A 

DIFERENTES ALTURAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


