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RESUMEN

Las abfracciones consideradas lesiones cervicales no cariosas (LCNC) son una
patologia multifactorial con mayor prevalencia en personas de la mediana edad; por
lo que el presente estudio profundizara el componente mecanico de la distribucion de
esfuerzos obteniendo una relacion con la presencia y ausencia de lesiones

abfractantes en sentido cervico-oclusal.

También se determinara la distribucion de esfuerzos en relacion a la altura ésea y la
combinacion de ambas variables con la finalidad de obtener resultados que ayuden a
comprender mejor este fendbmeno fisico y compararlos con otros estudios de la

misma linea que emplean el Método de Elementos Finitos.

Materiales y Métodos:

El estudio sera de tipo experimental in silico, analitico, longitudinal prospectivo, se
tomara como modelo una primera premolar inferior con ciertas caracteristicas
anatomicas estandar; se realizara la construccion tridimensional de un modelo
matematico de una primera premolar inferior con un software tipo CAD (Computer
Aided Desing) en el programa libre freecad y luego transferido al programa ANSYS
18.0 sin variaciones a excepcion de las variables a estudiar.

Se utiliz6 un disminucion dsea del 25% y 75%, extensiones de lesion cervical no

cariosa de 0.75mmy 1.5mm en sentido cervico-oclusal.

Palabras Clave: Analisis de Elementos Finitos, Soporte de Carga.
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. INTRODUCCION

La abfraccién es una lesion cervical no cariosa (LCNC) que consiste en la pérdida de
sustancia mineral del diente: esmalte, dentina o cemento. Esta patologia es mas frecuente en
pacientes adultos de 35 afios de edad promedio y en dientes posteriores, su prevalencia se
enfatiza a nivel de las primeras premolares inferiores.™* Se distingue de las demas LCNC por
su anatomia en forma de cufia, redondeada o mixta y por su origen; a diferencia de las
abrasiones® y erosiones® *, que estan relacionadas con el cepillado diario y contacto cronico

de sustancias 4cidas exogenas y enddgenas con superficies dentarias respectivamente.>**

La abfraccion es considerada una patologia multifactorial y de evolucién prolongada en la
cual intervienen una serie de variables.?®’ Sin embargo segun la literatura esta relacionada
intimamente con fuerzas mecanicas (F. oclusales anormales) como consecuencia de la
pérdida de soporte en la oclusion de pacientes que pueden o no tener un habito parafuncional
como el bruxismo.®’ Las fuerzas oclusales anormales originan una sobrecarga sobre el
periodonto de los dientes, dando como consecuencia una retraccion gingival y exposicion de
estructura dentaria que se traduce en sensibilidad; quedando asi un area afectada del diente
expuesta a la dinamica que a diario realiza el sistema estomatognatico.” La masticacion
sumada a fuerzas oclusales anormales también pueden desarrollar trauma oclusal en piezas
dentarias; donde la mayor concentracion de esfuerzos trasmitida por las fuerzas se da a nivel
cervical del diente; pudiendo ser comprobada esta variable en software empleando el Método
de Elementos Finitos (MEF).%™8

Clinicamente, esta evidenciado que pacientes con signos y sintomas relativos a historia de
sobrecarga oclusal, presentan conjuntamente lesiones de abfraccion y asimismo, reabsorcion

de hueso alveolar en las piezas afectadas.”®

La reabsorcion de hueso alveolar se da por
factores microbioldgicos en la enfermedad periodontal crénica o agresiva, y/o por fuerzas

mecénicas anormales.®

La Mecano-traduccién es una teoria comprobada cientificamente que explica como las
fuerzas mecanicas influyen en la respuesta bioquimica que tienen ciertas células del cuerpo
como: osteoblastos, osteoclastos, osteocitos y células del ligamento periodontal frente a un
estimulo mecanico para mantener la homeostasis de los tejidos. Asi si una fuerza oclusal
anormal es constante e intermitente se da un desequilibrio y como consecuencia una
reabsorcion 6sea.’*'121314 En el periodonto, sistema de soporte de la estructura dentaria,
especificamente en el ligamento periodontal yacen células que actdan como

mecanoreceptores de estimulos mecénicos produciendo la liberacion de sustancias que
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regulan la homeostasis entre la osteogénesis y la osteolisis de hueso alveolar dependiendo las
zonas de compresion y tension resultantes de las fuerzas a las que es sometida la pieza

dentaria.t2*14

Teniendo a la abfraccion como patologia multifactorial se tienen diferentes lineas de
investigacion. Una de las mas controversiales se ha centrado en analizar més a fondo la
distribucion de esfuerzos en piezas dentarias estudiando la direccion, magnitud de las fuerzas
aplicadas sobre los elementos dentarios y periodontales simulados en software empleando el
MEF siendo cuerpos con diferentes propiedades fisicas y respuestas a fuerzas

mecanicas.'>161718

La informacidn cientifica sobre la distribucion de esfuerzos a nivel cervical variando el nivel
de altura dsea y extension cervico-olcusal de la LCNC es minima por lo que se trata en este
estudio evaluar estas variables y su grado de complejidad en la comprension del fenémeno
de la distribucion de esfuerzos con un modelo tridimensional simulado en el software
ANSYS 18.0 empleando el Método de Elementos Finitos (FEM).™



II.PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

11.1. Planteamiento del problema

La biomecénica de fuerzas normales y anormales a los que estan sujetos los dientes
diariamente tiene un impacto a nivel celular apoyado en la teoria de la mecano-traduccion,
que consiste en la produccion y liberacidn de sustancias que intervienen en la homeostasis
(neoformacion y destruccion) de los tejidos cartilaginosos y conectivos dependiendo de la
distribucion de esfuerzos en la pieza dentaria. Se tiene informacién de estudios en los que se
han simulado en software con el MEF piezas Unicamente con LCNC. Sin embargo es
necesario la progresion en el tiempo de la lesion y sus consecuencias tomando en cuenta
otras estructuras que tienen compromiso como el periodonto, es por ello que se necesita
cambiar variables estandarizadas en otros estudios y determinar cdmo es la distribucion de
esfuerzos.

¢Como se distribuyen los esfuerzos en una premolar inferior con lesion cervical no cariosa
variando la extension cervico-oclusal de la lesion y el nivel de altura ésea con el MEF,

analizando esmalte, dentina, hueso y ligamento periodontal?



11.2. Justificacion

El siguiente estudio tiene valor conceptual porque brindard nueva informacion para la linea
de investigacion en simulacion con software empleando el método de elementos finitos,
estandarizando variables que ya han sido estudiadas anteriormente a diferencia de las que se
quieren evaluar como lo son el nivel de altura dsea y la extension en sentido cervico-olcusal

de la LCNC que no son lo suficientes para llegar a un consenso.

A su vez tiene un valor cientifico-tedrico porque permitird a otras lineas de investigacion
como lo son estudios in vivo (experimentales) inferir sobre sus teorias de mecano-traduccion
que se rigen ante estimulos mecanicos que son distribuidos por toda la pieza dentaria;
generando cambios en poblaciones celulares y su comportamiento en la homeostasis de

tejidos.

También el valor metodolégico permitira realizar estudios de simulacion empleando ya el

modelo de una premolar inferior simulada en la investigacion de Paredes y Webb.

Por Gltimo el valor social permitird al profesional en salud oral tener conciencia de lo
importante que consiste en rehabilitar correctamente a un paciente desde lo mas sencillo que
implica una resina hasta la confeccién de una protesis guardando ciertos criterios que
permitan el correcto funcionamiento del sistema estomatognatico y la correcta distribucion
de las fuerzas de masticacion; ademas de atender pacientes de todos los rangos de edad que

llegaran a desarrollar estas patologias, como las LCNC.



I1l. MARCO TEORICO

Las lesiones cervicales no cariosas son patologias dentarias que consisten en la pérdida
tridimensional de sustancia mineral del diente: esmalte, dentina y cemento radicular; a nivel
supra, yuxta e infragingival de la unién cemento-adamantina (UCA). Son lesiones de bordes
definidos o no definidos, de superficie lisa o superficie rugosa, con angulos rectos o
redondos de las paredes que la conforman. Las LCNC no tienen relacién con componentes

microbioldgicos a diferencia de la caries dental.*?3

Se clasifican en: erosion, abrasion y abfraccion. La erosion es la pérdida de los tejidos
minerales del diente por el contacto con sustancias quimicas enddgenas o exdgenas. La
abrasion se origina por accion del cepillado excesivo sobre las superficies dentales dando
como consecuencia facetas de desgaste, mientras que la abfraccion es consecuencia de

fuerzas oclusales excesivas durante la masticacién.?34°

Al ser patologias diferentes, a lo largo del tiempo se han realizado estudios epidemiol6gicos
con la finalidad de conocer la prevalencia de las LCNC dependiendo la pieza dentaria

mayormente afectada, el grupo etario mas comprometido, el tipo de lesion y su origen.*”

Wannenmacher y Kantorowicz™? en el afio 1924 realizaron estudios sobre la prevalencia de
las LCNC. En sus resultados fueron las premolares las piezas mas afectadas en un 70.16%,

seguidas de los caninos con 11.05%, 11.06% molares y 7.73% incisivos.

En el afio 1991 se publicaron articulos cientificos en los que se estudiaron las LCNC en
general, pero el que tuvo mas relacion con las abfracciones fue Graehn®, quien examiné al
azar a 925 pacientes de los cuales un 23% present6 lesiones cervicales en forma de cufiay a
su vez registré que un 65% de los afectados por LCNC tenian parafuncién. Por lo que se
concluy6 que habia una posible relacion de causa y efecto entre las parafunciones y las
LCNC.*28

Ya en 1999 David, Meyer y Schwartz’ analizaron las LCNC vy su relacion con parafunciones,
movimientos de lateralidad y protrusiva en 72 piezas dentarias de pacientes cuyas edades
fluctuaban entre 20 y 60 afios. Los resultados fueron que el 41.7% de los dientes presentaban

LCNC y los defectos en premolares tenian forma de cufia.’

En el afio 2000, Barreda® evalué a 31 pacientes del Hospital Essalud de Huacho, obteniendo

un total de 728 dientes. Como resultado del estudio un 24.9% de piezas dentarias tuvieron
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abfracciones. El sexo masculino fue el mas afectado con un 58.07% de la poblacién total
cuyo promedio de edad oscilaba la cuarta década y el grupo premolar obtuvo un porcentaje
de 70.16%. Barreda concluyd que personas adultas presentaban las tipicas lesiones en cufia a

nivel de premolares como un proceso crénico asociado directamente a la edad.*

Las LCNC son entonces de origen multifactorial, en las que se desencadenan una serie de
fendmenos fisico- quimicos que conllevan a la pérdida de sustancia mineral en la region
cervical.® Con la finalidad de entender los fendmenos independientemente se han realizado
estudios en los que se estandarizan variables; un claro ejemplo es el empleo del MEF para
determinar la distribucion de esfuerzos en los dientes al entrar en funcién masticatoria. El
esfuerzo es el término que hace referencia a la distribucion de una fuerza aplicada a un

objeto con la capacidad de deformarlo o romperlo.'%*®

Se ha determinado en diferentes estudios con el MEF la distribucion de esfuerzos en dientes
sanos como en dientes con lesiones cervicales no cariosas, gracias a que el método de
elementos finitos por medio de ecuaciones diferenciales logra dar una aproximacion de la
solucion de este fendmeno fisico en modelos de dientes simulados en software (ANSYS
18.0).16'17'19

La aplicacion de una fuerza da lugar a una zona de compresion y tension en el diente. La
compresion es un proceso mecanico que consiste en someter un cuerpo a la accion de dos
fuerzas opuestas para deformarlo, afectando su volumen; mientras que la tensién o flexion
hace referencia a la deformacion que experimenta un cuerpo en direccién perpendicular a su
eje longitudinal.™* Las zonas de compresion y tension en una pieza dentaria simulada en un
software con el MEF se dan en el area del diente que recibe la fuerza aplicada y en la raiz
respectivamente. '

A partir de estudios in silico®*?

en una primera premolar inferior sana se analiz6 la
distribucién de esfuerzos luego de aplicar una fuerza que segin su direccién, magnitud y
zona de aplicacién dan como resultado un mayor esfuerzo en cervical de la pieza dentaria.
Por lo tanto, una fuerza con mayor magnitud tendra la capacidad de deformar los elementos
de la pieza dentaria que la reciban, pudiendo originar la aparicion de facetas de desgaste y la
formacion de LCNC.*?*2¢ Otros estudios con la misma metodologia del MEF, para ser mas
especificos en la zona de influencia o aparicion de la LCNC relacionada a la aplicacién de
fuerzas, dan como conclusion que el area de mayor concentracion de esfuerzos es la region

cervicovestibular del diente simulado.?”?%%



Lee et al®® analizaron la distribucion de esfuerzos en una pieza dentaria sin lesion cervical no
cariosa sometida a una fuerza. Se emple6 como modelo una segunda premolar inferior cuyo
punto critico se hallaba equidistante entre la clspide vestibular y la UCA; a su vez para
simular el espacio del ligamento periodontal se us6 una distancia de 0.3mm y el hueso
alveolar se ubic6 3mm por debajo de UCA. La fuerza aplicada fue de 170 N y se emplearon
multiples direcciones en la aplicacion de la fuerza. La direccion que tuvo un resultado mayor
en la distribucion de fuerzas de compresion fue la de 45° axial al eje longitudinal de la
cuspide vestibular. Se dedujo que la ubicacion del fulcrum se halla en la cresta del hueso
alveolar y la distribucién de fuerzas de compresion y tensién se dan en contraparte,
concluyendo asi que una carga oclusal tiene como resultantes en toda la pieza vectores
tensionales y compresivos. Lee & Eakle propusieron que opuesto a la carga oclusal se
presentaran principalmente resultantes compresivas y en el mismo lado otras de tipo
tensional. Cuando las cargas tensionales puedan alcanzar el pico necesario, podrian dar lugar
a una lesion cervical no cariosa. Es asi que la biomecénica tendria lugar alguno en la
ocurrencia de las LCNC. Lee & Eakle, asi como Palamara, consideran que fuerzas laterales
son capaces de producir tension, que se traduce en ruptura de uniones quimicas de las
estructuras cristalinas del diente como el esmalte y dentina permitiendo que moléculas

pequefas ingresen y originen microfracturas.?

Mejia y Calle® con el empleo del MEF evaluaron con un modelo tridimensional de una
primera premolar inferior la distribucién de esfuerzos a la aplicacion de fuerzas normales
(masticacion) y anormales. Los resultados mas relevantes de las simulaciones acompafiadas
a su vez de la parte clinica fueron la identificacion de zonas de alta concentracién de
esfuerzos en las regiones donde se da con mayor frecuencia las LCNC, asociadas a cargas
cuyas lineas de accién (fuerza resultante) no pasan por la parte central de la seccion del
diente a nivel cervical. Todo esta distribucién de esfuerzos es graficada por la escala de Von
Misses; definida como la representacién de todas las cargas tensionales de un cuerpo
sometido a una fuerza mecénica.

Jakupovic et al**

evaluaron la simulacién de una primera premolar inferior mandibular. Se
empled una fuerza de 200 N con una orientacion de 40° axial a la cara externa de la cuspide
vestibular; y se analizd la distribucion de esfuerzos con la escala de Von misses
obteniéndose como resultados: la region cervical es la que presenta mayor concentracion de
esfuerzos en puntos subsuperficiales al esmalte mas que en superficiales y en cuanto al hueso

alveolar se determind que el mayor esfuerzo se da en la cima de reborde alveolar.



En otro estudio Jakupovic et al®® para determinar si la forma de la LCNC modificaria la
distribucion de esfuerzos evaluaron la simulacion de otra primera premolar inferior con el
MEF tomando como referencias anatémicas las formas: redondeada y en cufia.

Las dimensiones empleadas para modelar la lesién abfractal (en cufia) fueron: distancia
cervico-oclusal de 1.9mm, distancia mesiodistal de 0.68mm y una profundidad de 1.78mm.
La fuerza empleada fue de 200 N con una direccion de 40° axial a la cuspide vestibular,
dando como resultados que la distribucion de esfuerzos en la superficie del esmalte se da en
una zona subsuperficial en mayor concentracion. En cuanto a la distribucion de esfuerzos por
regiones en la lesion abfractal se da en la zona mas apical (mas honda de la cufia) que en las
lesiones cervicales no cariosas redondeadas. Se concluyé que en comparacion con las
lesiones en forma de U, las lesiones en forma de V muestran concentraciones de tension

significativamente mas altas bajo carga.

Srirekha y Bashety? analizaron y compararon la distribucion de esfuerzos en una premolar
inferior con LCNC con obturacion y sin obturacion; para ello las dimensiones empleadas
fueron: 1.5mm de profundidad y 2mm cervico-oclusal. Los resultados mostraron que habia
menor distribucién de esfuerzos en la premolar con LCNC obturada con ionémero de

vitremer el cual es usado en la obturacién de lesiones clase V (Lesiones cervicales).

Las simulaciones en MEF de las piezas dentarias no solo modelan componentes dentarios
sino también el periodonto. Este periodonto estd formado integramente por: cemento
radicular, ligamento periodontal, hueso alveolar y gingiva cuya funcion es amortiguar
mediante propioceptores las fuerzas de masticacién para que la pieza dentaria no sea
sometida a fuerzas excesivas que pueden comprometer sus componentes. Todo este
complejo funciona en conjunto y hay una serie de mecanismos celulares que permiten el

correcto funcionamiento de este soporte,%!21314

La funcidn hace que los tejidos en general tengan una morfologia especifica, lo cual se
resume en la teoria de Matriz funcional de Moss'* quien refiere que toda estructura cubrira
ciertas caracteristicas anatdmicas dependiendo las adyacentes a ella; tal es el caso del VAN
mandibular que forma un canal mandibular a lo largo de la rama ascendente.**#Otro ejemplo
es el hueso alveolar que se reabsorbe ante la ausencia de piezas dentarias en ambos
maxilares, sucede lo mismo con dientes gue no se encuentran en oclusién. Se ha demostrado
en estudios experimentales de ratas de laboratorio que al entrar en oclusién se da una
liberacion de enzimas como la Interlukina 1B que cumple un roll en la reabsorcion de la raiz
dental y de estructuras duras como el hueso alveolar. Por lo que se concluyé que la

hipofuncion e hiperfuncion regulan la liberacion de enzimas que intervienen en la



homeostasis de los tejidos. Es entonces que surge la controversia de cuando se da la ruptura
del equilibrio que origina pérdida de sustancia mineral del diente.****27

En salud el hueso alveolar segun la teoria de Wolf se mantiene en constante remodelamiento
gracias a la accion de las fuerzas mecéanicas sobre los componentes dentarios, es en este
punto en el que el equilibrio entre la osteogénesis y la osteolisis estan correctamente
reguladas por la actividad de los osteoblastos y osteoclastos respectivamente, sin embargo
cuando un paciente sufre de enfermedad periodontal crdnica o agresiva se da la pérdida 6sea.
Al tener el componente mecéanico y microbiol6gico como fendmenos que pueden o no estar
relacionados es que surgen estudios que evalian ambos componentes; demostrando que
cumplen un roll sinérgico en la degradacion de los tejidos de soporte del diente.**2%2

En los dientes con inflamacion crénica ya sea por trauma o por el componente
microbioldgico se da una liberacion de mediadores inflamatorios y factores de crecimiento
como el RANKL, que van a alterar la proliferacion de osteoclastos; produciéndose asi una

reabsorcién de hueso alveolar. 3143132

Sokos, Everst y Vries® realizaron un estudio demostrando que las bacterias anaerobias
comprometidas en la enfermedad periodontal crénica estimulan a células que yacen en el
espacio para el ligamento periodontal a liberar factores pro-inflamatorios como las:
citoquinas, prostaglandinas e interlukinas que a su vez son captados por las células inmunes
del cuerpo que proliferan en el sitio de la infeccidn produciéndose asi una destruccién directa
por las endotoxinas de bacterias e indirecta por parte de los factores pro-inflamatorios y

células sobreestimuladas como los osteoclastos.

Por otro lado el componente fisico se soporta en la teoria de la mecano-traduccion que es la
respuesta bioquimica a nivel celular ante un estimulo mecanico que vendrian a ser las

fuerzas.'*%’

Paviin y Gluhak-Heinrich® en el afio 2001 investigaron el efecto que tenian las fuerzas
mecanicas sobre la actividad de células del ligamento periodontal, y hallaron que la accién
de las fuerzas sobre estirpes celulares como cementoblastos y osteoblastos proliferaban;
concluyendo que la biomecénica tiene un roll importante en la homeostasis de los tejidos a

nivel celular.

Posteriormente en el afio 2007 Yoshinaga, Ukai, Abe y Hara * realizaron una investigacion
con la finalidad de observar la expresion del RANKL como factor de diferenciacion de
osteoclastos en la reabsorcion dsea en dientes de ratas con trauma y sin trauma. Obtuvieron

como resultados que los dientes sin trauma presentaban histologicamente osteoclastos a nivel



interradicular por el septum dseo, a diferencia de los dientes con trauma en los que se hall6
mayor cantidad de osteoclastos a nivel furcal relacionados con reabsorcion 0sea.
Concluyendo que la expresion del RANKL es directamente proporcional a la osteolisis; ya
que las células implicadas en este proceso son los osteoclastos.

En otro estudio del 2015 realizado por Manokawinchoke' se investigo la expresion de las
enzimas TGF-1, SOST/POSTN por parte de células del ligamento periodontal frente a una
fuerza mecénica; que se traduce en una sefial que varia el comportamiento celular, su
expresion de genes y liberacién de ciertas proteinas que intervienen en la homeostasis de los
tejidos. La enzima SOST es un gen sintetizado por los osteocitos cuya funcion es actuar
como inhibidor de la neoformacion 6sea y el POSTN es una proteina sintetizada por las
células del ligamento periodontal que interviene en el remodelamiento éseo. Se demostro6 en
este estudio que la expresion de estos genes aumento a las 24 horas al aplicar la fuerza a

diferencia del grupo control.

El remodelado 6seo es un proceso dinamico y constante; se da por diversas células que yacen
en el hueso alveolar y en el ligamento periodontal con la finalidad de mantener la
homeostasis de los tejidos frente a la distribucion de fuerzas exdgenas, sin embargo cuando
este equilibrio se rompe, empiezan a surgir cambios en la zonas de compresién y tension,
originandose la pérdida de sustancia y por ende la capacidad del organismo a recuperar la
homeostasis. Al perder tejido las fuerzas se exacerban y la distribucidn de estas varia, y se
muestran nuevas zonas de compresién y tension en el complejo de soporte y del mismo

diente.141528

Con la finalidad de estudiar la capacidad de distribucion de esfuerzos por el periodonto se ha
empleado en investigaciones el FEM, para entender la dindmica del fendbmeno ya que no hay
mucha informacién sobre la distribucion de estrés variando el periodonto (nivel de altura

Osea).t"??

Ona y Wakabayashi'® realizaron un estudio con el FEM de un incisivo central superior
modelandolo con una longitud total de 24,7mm desde el borde incisal y el vértice del apice.
Se empled una altura ésea de 21mm para la altura normal y una altura de 12,5mm para la
reducida. También se modelo el espacio del ligamento periodontal de 0.2mm y se aplic6 una
fuerza de 15N a 45° lingual a la cara palatina del incisivo, obteniéndose como resultados que
las fuerzas de tension se concentran en la region cervicolingual a diferencia de las de
compresion que se ubican en el &pice del diente simulado. A su vez la fuerza compresiva en

el diente con 21mm de altura 6sea fue de 9,95 MPa a diferencia de la fuerza detension que
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fue de 19.80 MPa en el modelo con la altura y LP reducidos. El dafio de la region cervico
lingual en el hueso por fuerza de tension entre la raiz y el hueso puede no ocurrir en
condiciones clinicas reales, porque la ruptura del ligamento es méas probable que ocurra antes

del dafio éseo. Por esta razén, el estrés calculado en esta region fue excluido del resultado.

Los estudios en distribucion de esfuerzos en una pieza dentaria variando el soporte dseo son
minimos, sin embargo son Utiles para entender coémo se da la progresion en la dinamica de la
distribucion de fuerzas; y es por eso que Toshifumi et al** en el afio 1999 emplearon el FEM
para determinar la distribucion del estrés con la finalidad de explicar la aparicion de las
LCNC que se ubican en la region cervicovestibular; para ello analizaron un modelo
tridimensional de una premolar inferior sometida a fuerzas paralelas al eje longitudinal del
diente en la cspide vestibular y lingual. Se simul6 0.2mm de espacio para el LP y la cima de
cresta alveolar a 2mm de UCA. EIl tamafio total del bloque que simulaba el hueso alveolar
era de 25mm y se tuvieron tres modelos: el primero con el soporte 6seo normal, el segundo
con un 20% disminuido y el tercero con un 35% menos circundante a la pieza. En los
resultados se observo que las fuerzas en la clspide vestibular concentran mayor esfuerzo en
la regidn cervicovestibular y a medida se va perdiendo el soporte 6seo el esfuerzo se hace

mas apical a la region cervicovestibular, localizandose apical a la cima del reborde Gseo.

La informacion cientifica sobre la distribucion de esfuerzos a nivel cervical variando el nivel
de altura Gsea y extension cervico-olcusal de la LCNC es minima, teniendo ademas que es
importante explicar que la zona de influencia implica analisis de estructuras y el detalle de
las areas (no solo superficie); luego el analisis de planos permite estandarizar el punto de
registro de valores que para este tipo de estudio puede ser muy variable.

Por ende es imprescindible el andlisis de las estructuras dentarias para la compresion del
fenémeno en si, pudiendo realizarse diferentes maneras como lo son por medio de cortes
coronales, axiales, entre otras. Por lo que se trata en este estudio evaluar estas variables y su
grado de complejidad por medio de planos de cortes coronales que van de cervical a apical

del modelo tridimensional simulado en el software ANSYS 18.0 empleando el MEF.*®
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IV. OBJETIVOS

IV.1. Objetivo general

Evaluar la distribucion de esfuerzos en una primera premolar inferior con lesion cervical no
cariosa variando la extension cervico-oclusal de la lesion y el nivel de altura 6sea con el
método de elementos finitos, analizado en esmalte, dentina, hueso y ligamento periodontal

segun el plano de corte.

IVV.2. Objetivos especificos

1. Evaluar la distribuciéon de esfuerzos en diente (esmalte y dentina) de una primera
premolar inferior sin lesidn cervical no cariosa, variando el nivel de altura 6sea en un

100%,75% y 50%, segun el plano de corte.

2. Evaluar la distribucion de esfuerzos en diente (esmalte y dentina) de una premolar
inferior con lesion de 0.75mm de extension cervico-oclusal, variando el nivel de

altura dsea en un 100%,75% y 50%, segun el plano de corte.

3. Evaluar la distribucion de esfuerzos en diente (esmalte y dentina) de una primera
premolar inferior con lesion de 1.5mm de extensién cervico-oclusal, variando el

nivel de altura 6sea en un 100%,75% y 50%, segun el plano de corte.

4. Evaluar la distribucién de esfuerzos en hueso de un primera premolar inferior con
altura ésea de 50% variando la extension cervico-oclusal de la LCNC en Omm,

0.75mmy 1.5mm, segun el plano de corte.

5. Evaluar la distribucion de esfuerzos en hueso de un primera premolar inferior con
altura ésea de 50% variando la extension cervico-oclusal de la LCNC en Omm,

0.75mm y 1.5mm, segun el plano de corte.

6. Evaluar la distribucion de esfuerzos en hueso de un primera premolar inferior con
altura ésea de 50% variando la extension cervico-oclusal de la LCNC en Omm,

0.75mmy 1.5mm, segln el plano de corte.
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7. Evaluar la distribucién de esfuerzos en ligamento periodontal de un primera
premolar inferior con altura 6sea normal variando la extension cervico-oclusal de la

LCNC en Omm, 0.75mm y 1.5mm, segun el plano de corte.

8. Evaluar la distribucion de esfuerzos en ligamento periodontal de un primera
premolar inferior con altura 6sea de 75% variando la extension cervico-oclusal de la

LCNC en Omm, 0.75mm y 1.5mm, segun el plano de corte.
9. Evaluar la distribucién de esfuerzos en ligamento periodontal de un primera

premolar inferior con altura dsea de 50% variando la extension cervico-oclusal de la

LCNC en Omm, 0.75mm y 1.5mm, segun el plano de corte.
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V. HIPOTESIS

A mayor extension cervico-oclusal de la lesion y menor altura 6sea, se encontrard mayor
concentracion de esfuerzos en una premolar inferior, analizado en esmalte, dentina, hueso y

ligamento periodontal segun el plano de corte, estudiado con el MEF.
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VI. MATERIALES Y METODOS

V1.1. Disefio del estudio

El estudio fue de tipo experimental in silico.

V1.2. Muestra

V1.2.1. Unidad de Muestreo

La unidad de muestreo que se empled en la investigacion fue la de simulacion del modelo

matematico tridimensional de una primera premolar inferior que tuvo las siguientes

caracteristicas:

a. Las caracteristicas anatémicas cualitativas indicadas en la bibliografia de

referencia®.(Anexo 1)

b. Los caracteristicas anatémicas cuantitativas para las longitudes®*(Anexo 2):

i.
ii.
iii.
iv.

V.

Mesiodistal.
Vestibulo-lingual.
Ocluso-apical.
Coronal.

Radicular.

c. Seguir dimensiones medias de un grupo humano igual al peruano segun

referencia bibliografica.® (Ver Anexo 2)

V1.2.2. Tamafio Muestral

Se empled una simulacion de un modelo matematico cuya aplicacion fue siempre la misma

invariablemente; por lo que no se requirié determinar un tamafio muestral.

V1.2.3. Procedimiento de Muestreo

Para la obtencidn de cada simulacion se realizo el siguiente procedimiento:

1. Se empled el modelo matematico de una premolar inferior del estudio previo

realizado y validado por Paredes y Webb.*®

2. Se empled el programa libre FreeCad (www.freecadweb.org), para modelamiento y
modificacion de los contornos internos y externos del esmalte, dentina, pulpa, ligamento

periodontal y hueso dependiendo las variables a evaluar. Los voliumenes

correspondientes a cada estructura se definieron en detalle.

3. Elresultado del item anterior fue el conjunto de simulaciones del estudio que siguieron

los pasos indicados en acépite correspondientes a Técnicas y Procedimientos de

Registro.
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V.2.4. Unidad de analisis

La simulacion es la unidad de andlisis de un estudio in silico. Una simulacion es la
representacion computarizada de un fenémeno, con la finalidad de evaluarlo mediante el
empleo de un programa de modelamiento con el FEM. La evaluacion de la distribucion de
esfuerzos con el FEM es posible de acuerdo a las variables independientes a utilizar.

El conjunto de simulaciones utilizando las variables del estudio conformé nuestro grupo
experimental, que nos permitio evaluar los objetivos de nuestro estudio.

Los grupos experimentales son:

e S1: Distribucién de esfuerzos en una pieza sin presencia de LCNC con
nivel de altura 6sea normal con aplicacién de la carga oclusal para una
magnitud de 500N y para una direccion de +45° .La aplicacion de la
carga oclusal a +45°%iene las siguientes caracteristicas: (Ver fig.1 en
Anexo 4)

o Se aplica sobre la vertiente externa del modelado de la clispide
vestibular.

o Se aplica a dos milimetros de la punta de la cispide vestibular.

o Seaplica sobre un nodo.

o El vector de esta carga formara un angulo de 45° con el eje axial

de la pieza modelada.

e S2: Distribucion de esfuerzos en una pieza sin presencia de LCNC con
aplicacion de la carga oclusal para una magnitud de 500N y para una
direccion de +45° (como S1) reduciendo el nivel de altura O6sea

vestibular en un 25%.

e S3: Distribucion de esfuerzos en una pieza sin presencia de LCNC con
aplicacion de la carga oclusal para una magnitud de 500N y para una
direccion de +45° (como S1) reduciendo el nivel de altura OGsea

vestibular en un 50%.

e  S4: Distribucién de esfuerzos en una pieza con presencia de LCNC con
una extension cervico-oclusal de 0.75mm con nivel de altura dsea
normal. La lesién tiene las siguientes dimensiones:

o Extension mesiodistal: 4mm.

o Profundidad: 2mm.
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Se empled las mimas caracteristicas y magnitud de la carga de
Sl
(Ver fig.2 de Anexo 4)

S5: Distribucion de esfuerzos en una pieza con presencia de LCNC con
una extension cervico-oclusal de 0.75mm (las demas dimensiones
permanecen como en S4) reduciendo el nivel de altura dsea vestibular
en un 25%.

Se empled las mimas caracteristicas y magnitud de la carga de S1. (Ver
fig.3 de Anexo 4)

S6: Distribucion de esfuerzos en una pieza con presencia de LCNC con
una extension cervico-oclusal de 0.75mm (las demas dimensiones
permanecen como en S4) reduciendo el nivel de altura 6sea vestibular
en un 50%.

Se empled las mimas caracteristicas y magnitud de la carga de S1.

(Ver fig.3. de Anexo 4)

S7: Distribucién de esfuerzos en una pieza con presencia de LCNC con
una extension cervico-oclusal de 1.5mm con nivel de altura 6sea normal
(las demas dimensiones permanecen como en S4).

Se empled las mimas caracteristicas y magnitud de la carga de S1.

(Ver fig.2 de Anexo 4)

S8: Distribucién de esfuerzos en una pieza con presencia de LCNC con
una extensién cervico-oclusal de 1.5mm (las demas dimensiones
permanecen como en S4) reduciendo el nivel de altura 6sea vestibular
en un 25%.

Se empled las mimas caracteristicas y magnitud de la carga de S1.

S9: Distribucion de esfuerzos en una pieza con presencia LCNC con una
extensién cervico-oclusal de 1.5mm (las demdas dimensiones
permanecen como en S4) reduciendo el nivel de altura 6sea vestibular
en un 50%.

Se empled las mimas caracteristicas y magnitud de la carga de S1.

(Ver fig.3 de Anexo 4)
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V1.3. Criterios de seleccion
V1.3.1. Criterios de inclusion
e Construccion digital que cumpla con los parametros detallados en el Anexo 2 segln
la bibliografia empleada.®
V1.3.2. Criterios de exclusion

e Construccién digital que no cumpla con los parametros detallados en el Anexo 2
segun la bibliografia empleada.®

V1.4. Operacionalizacién de variables

VI14.1. Variable dependiente

Distribucion de esfuerzos: Fuerza distribuida sobre la pieza dentaria que operacionalmente
se define como la distribucion del esfuerzo a nivel cervical luego de recibir una fuerza
externa. Es una variable cuantitativa de razén. Se medira con la escala de Von Mises (MPa).

V1.4.2 Variables independientes: Operacionalizacion de variables en Anexo 3.

V1.5. Técnicas y procedimientos

V1.5.1.Disefio de la geometria

Se describen en la tabla de Anexo 2.%

V1.5.2 Pre-procesamiento

Los valores del mddulo de Young y el Coeficiente de Poisson de los diferentes
materiales fueron introducidos al sistema para el procesamiento del analisis. Segun
Anusavice (1998): a) Mddulo de Young, modulo de elasticidad o médulo elastico (E)
es la rigidez relativa de un cuerpo que es medida por la porcion elastica (reversible)
de deformacién. Representa la capacidad de recuperacion elastica de un material.
Para un material isotrépico es la razon entre la tension por unidad de deformacion
(ley de Hooke). A su vez se representa por unidades de fuerza divididas por area.
Ejemplo: MPa; b) Coeficiente de Poisson (v) es la relacion de la deformacién
transversal (estiramiento o contraccion) con la deformacion longitudinal
(estiramiento o contraccion) del material debido a que para todos los materiales el
estiramiento es producido por una fuerza P en direccion de esa fuerza acompafado
de una contraccion en cualquier direccion trasversal.

Los valores de mddulo de Young y el Coeficiente de Poisson se presentan en la

siguiente tabla:
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Madulo de | Coeficiente de
Material ] Refrencia

Young Poisson
Esmalte 80 GPa 0.30 Ichim et al. (2006)
Dentina 18.6GPa 0.31 Borcic et al. (2005)
Ligamento periodontal 0.012GPa 0.45 Ribeiro (2004)
Hueso cortical 13.7GPa 0.30 Ribeiro (2004)
Hueso esponjoso 1.37GPa 0.30 Ribeiro (2004)

Los materiales utilizados fueron considerados como:
1) Elasticos — Recuperan sus dimensiones originales cuando se retira la carga.
2) Isotropicos — En cualquier direccion presentan mismas propiedades.

3) Continuos — No presentan espacios vacios.

V1.5.3 Procesamiento
Después de creado el modelo matematico con el procesamiento numérico, se soluciond
computacionalmente el problema con el empleo de elementos finitos. Se obtuvieron los

resultados de los campos de deformaciones, desplazamiento y tensiones.

V1.6 Plan de analisis

El analisis del estudio fue descriptivo y analitico del grupo experimental. No se emple6
pruebas estadisticas por ser simulaciones en un software. La toma de resultados fue con el
mismo criterio para todas las simulaciones siendo la regién vestibular la superficie donde se
hallaron los valores para el analisis de la distribucion de esfuerzos de todos los componentes
de los modelos, con excepcion de la pulpa dental. Para esto se empled el programa del MB
ruler para la creacion de cortes y planillas que sirvieron de referencia en la toma de valores
(Anexo 5).

V1.7 Consideraciones éticas

Debido a que se obtuvo el mallado y segmentacién de la construccion tridimensional digital
de una primera premolar inferior que cumpli6 con las caracteristicas anatémicas
mencionadas en la bibliografia de referencia® el presente protocolo de investigacion fue
presentado al comité de ética internacional de la Universidad Peruana Cayetano Heredia y

aceptado por este mismo para su realizacion.

19



V1.8. Recursos
Materiales:
Se listan a continuacion.
1. Computadora personal Lenovo Procesador Intel Core i7 — 2.90GHz / 16G RAM
64bits.
2. Software de segmentacion 3DSlicer.
3. Software CAD FRECAD.
4. Software FEM ANSYS.
5. Maquina de Ensayo Universal.

Humanos:

Los siguientes:
1. Experto en Segmentacion: Ing. Eginhardo Navarro Honda (Docente de UPCH)
2. Experto en anélisis FEM: Cd. Esp. Daniel Paredes Ruiz (Docente de UPCH)

Econdmicos: El siguiente estudio tuvo como costo total 2000 soles que fue asumido por el

investigador.

Material Cantidad Costo Costo total
unitario

Laptop Toshiba personal | 01 s/ 2000 s/ 2000

Software de | 01 Gratuito Gratuito

segmentacién 3DSlicer

Software:CAD/ 01 Gratuito Gratuito

FRECAD

Software FEM ANSYS 01 Gratuito Gratuito

Maquina de Ensayo U. 01 Gratuito Gratuito
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VII. RESULTADOS

La distribucion de esfuerzos (Pa) fue mayor en diente mientras que la menor distribucion de
esfuerzos (Pa) la present6 el ligamento periodontal.

A. Resultados para diente

A.1l. Diente Sin Lesion

A.1.1. Valores Crudos

1. Para las piezas con AO100 y AO75 la distribucion de esfuerzos present6 dos niveles
de mayor concentracion, primero a nivel de UCA+0.25 y luego UCA-1, mientras
que ésta encontrd sus menores valores en los cortes de UCA-7.5 seguido de UCA-
0.25. (Grafico 1)

2. Para la pieza con AO50 la distribucion de esfuerzos presentd un primer nivel de
mayor esfuerzo conformado por los cortes UCA-1 y UCA-0.75, el otro pico de
esfuerzo correspondié a UCA+0.25. Los menores valores como con AO100 y AO75
se hallaron en los cortes UCA-7.5 y UCA-0.25 (Grafico 1).

A.1.2. Comparando seguin Altura Osea

A.1.2.1 Valores Crudos
La distribucién de esfuerzos entre los cortes UCA+0.25 y UCA-4.25 presentd una
relacion inversamente proporcional con la altura dsea, es decir, se registré mayor
concentracién de esfuerzos con menor altura dsea, registrandose diferencias notables
para AO50 en los cortes UCA-0.75 y UCA-1. En los cortes mas extremos, UCA+0.5
y UCA-0.75 se generaron relaciones distintas con diferencias pequefias entre las
simulaciones (Gréfico 1).

A.1.2.2 Diferencia Porcentual (Grafico 2)

La diferencia porcentual de la distribucién de esfuerzos presentd una relacién inversamente

proporcional con el nivel de AO que va desde el corte UCA+0.25 y UCA-4.25, teniendo

mayores valores porcentuales en UCA-0.75 y UCA-1 para la simulacion con AO50

(164.45% y 144.19% respectivamente) y AO75 (32.21% y 32.63% respectivamente). Se

registré6 también cambios porcentuales negativos, es decir, de disminucion porcentual con

relacién a AO100, que presentaron ambas alturas para UCA-7.5 (-13.99% con AO75 vy -

6.75% con AO50).

A.2. Lesién de 0.75mm (Gréfico 3)

A.2.1 Valores Crudos
1. Para la pieza con AO100 la distribucion de esfuerzos presenté un solo nivel de
mayor concentracion a nivel del corte de UCA+0.25; se mantuvo uniforme en los
siguientes cortes hasta llegar a la menor concentracion de esfuerzos que se obtuvo en
el corte de UCA-7.5.
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2. Para la pieza con AO75 la distribucion de esfuerzos presentd dos niveles como picos
méximos de concentracion a nivel del corte de UCA-1 seguido del corte a nivel
de UCA+0.25, mientras que las menores concentraciones de esfuerzos se obtuvieron
en los cortes de UCA-7.5y UCA-0.5.

3. Para la pieza con AO50 la distribucion de esfuerzos tuvo como picos maximos de
concentracion valores a nivel del corte de UCA+0.25; en la region radicular, en vez
de un sélo corte de mayor concentracion se aprecié una region que fue de UCA-0.75
a UCA-4.25. Los menores valores de concentracion de esfuerzos se obtuvieron en
los cortes UCA-7.5 y UCA-0.25.

A.2.2. Comparando segun Altura Osea

A.2.2.1. Valores Crudos

Se evidencié la mayor concentracién de esfuerzos para AO75 en todos los cortes coronales
hasta UCA-1 inclusive, seguido de AO50 y AO100; mientras que en los cortes mas apicales
se generaron relaciones irregulares (Grafico 3).

A.2.2.2 Diferencia Porcentual (Grafico 4)

La diferencia porcentual tuvo mayores valores en la simulacion de AO75 para los cortes que
van desde UCA+0.5 a UCA-1 inclusive, destacando los cortes de UCA-0.75 (60.93%) vy
UCA-1 (114.06%). En general, los cortes que presentan los mayores valores porcentuales
fueron los que se ubican por debajo de UCA teniendo como mayor valor el de UCA-1;
surgié para AO50 dos puntos de mayor valor que fueron los ubicados en UCA-1(41.85%) y
UCA-4.25 (40.4%). Se registr6 también cambios porcentuales negativos, es decir, de
disminucidn porcentual con relacién a AO100, que presentaron ambas alturas para UCA-7.5
(-33.17% con AO50 y -29.8% con AQ75) y sélo AO75 para UCA-4.25 (-20.52%).

A.3. Lesion de 1.5mm

A.3.1 Valores Crudos (Grafico 5)

1. Para la simulaciéon con AO100 la distribucion de esfuerzos tuvo su pico maximo de
concentracién a nivel del corte de UCA+0.25; decrecid constantemente hasta llegar a
la menor concentracion a nivel del corte de UCA-7.5.

2. Para la simulacién con AO75 la distribucién de esfuerzos tuvo dos picos maximos
de concentracion a nivel de los cortes de UCA+0.25 y UCA-1, mientras que los
menores se hallaron en los cortes UCA-7.5 y UCA-0.5.

3. Para la simulacion con AO50 la distribucion de esfuerzos present6 el mismo patrén
gue en AQO75 para los picos de mayor concentracion, mientras que los menores se
hallaron en los cortes de UCA-7.5 y UCA-0.25.
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A.3.2 Comparando segln Altura Osea

A.3.2.1 Valores Crudos

Se present6 un similar patrén que en la simulacion de la pieza con L1, con primacia de
AO75 a excepcion del corte UCA-1 y UCA-4.25 en la que AO50 presentd la mayor
concentracion de esfuerzos (Gréfico 5).

A.3.2.2 Diferenciacion Porcentual (Grafico 6)

La simulacion con AO75 fue la que presenté mayor diferencia porcentual en los cortes arriba
de UCA-0.75 inclusive, teniendo en general AO75 como picos los cortes de UCA+0.25
(21.42%) y UCA-1 (41.9%). Se evidencié una mayor y mas puntual concentracion de
esfuerzos para AO50 en los cortes UCA-1 y UCA-4.25, 52.2% y 15.83% respectivamente;
en el resto de cortes, AO50 mostré una tendencia importante a disminucion porcentual. Se
registré también cambios porcentuales negativos, es decir, de disminucién porcentual con
relacion a AO100, que presentd ambas alturas para UCA-7.5 (-29.3% con AO50 y -18.31%
con AO75) y sélo AO75 para UCA-4.25 (-11.21%)

A.4. Comparando Segun Presencia de Lesion

e La distribucion de esfuerzos en las simulaciones con altura 6sea normal (AO100)
con respecto a la presencia de lesion y su extension cérvico-oclusal, encontré una
relacién directamente proporcional entre el mayor nivel de esfuerzo y la mayor
extension de la lesion. Se aprecié también que los picos de concentracién de
esfuerzo siguen un patron:

o Los mayores valores de esfuerzo se registraron en los cortes que incluyen
esmalte, es decir por encima de UCA, presentando mayor valor en la mayor
proximidad a UCA. Este patron fue comun para los tres tipos de lesidn,
siempre con mayor esfuerzo para la lesion de mayor extension.

o Por debajo de UCA hubo una caida en el nivel de esfuerzo que para sin
lesién encuentra un nuevo pico en el plano UCA-1, es decir, a nivel de
cresta 6sea. Para los casos de L1 y L2, se aprecid que el nuevo pico se
sostuvo por varios planos, entre UCA-0.25 y UCA-1.

e En la simulacion con AO75 (Gréfico 8) la distribucién de esfuerzos siguié como
para el Grafico 7 una relacién directamente proporcional con la extension de la
lesion, con la diferencia que en planos mas inferiores es menos notoria. Se
evidencid, como en la descripcién del item anterior, que hubo picos mayores a nivel
de esmalte, destacando UCA+0.25, bajando luego en planos mas inferiores hasta
encontrar un nuevo pico en UCA-1.

e En las simulaciones con AO50 (Gréfico 9) se registré la tendencia del Gréafico 7 con

una relacion directamente proporcional, ain menos notoria que la registrada por el
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Gréfico 8, con irregularidad desde UCA-0.75 hacia planos inferiores. Los mayores
picos, tendieron a ser proximos a cresta dsea (UCA-1), presentando ademas, un pico
a nivel superior en UCA+0.25, como en las descripciones anteriores.

A.4.1 Diferencia Porcentual (Gréfico 10)

Se registro un patron diferenciado segun altura ésea:

e Para AO100 y AQ75 se aprecié un patrén relativo al cambio proporcional en
relacion a sin lesion, evidenciandose un mayor cambio con mayor extension de la
lesion y menor altura dsea (AO75).

e Para AO50 se invirti6 el esquema anterior evidenciando que el cambio proporcional
no siguidé un patrén lineal sino mas bien, cay6 draméaticamente para AO50, siendo
para muchos planos mas bien de tipo reduccion, especialmente en UCA-0.75 y
UCA-1.

B. Resultados para Hueso alveolar.

B.1 Sin lesion, Lesién 0.75y Lesion de 1.5.

B.1.1 Valores Crudos

Para las tres AO y las tres lesiones, la distribucion de esfuerzos se orient6 en sentido apical,
es decir, con menor altura dsea se presentd mayor nivel de esfuerzo. Se registrd en el corte
de UCA-1 los mayores valores de concentracion, mientras que los menores se hallaron en el
corte de UCA-7.5 (Grafico 11).

B.1.2. Comparando segun Altura Osea

B.1.2.1. Valores Crudos

Para los tres tipos de lesion, en hueso la distribucion de esfuerzos tuvo una relacién
inversamente proporcional con la AO, dicha relacion es menos evidente en el corte de UCA-
7.5, pero AO50 mantuvo siempre una diferencia con las otras alturas (Gréafico 11).

B.1.2.2 Diferencia Porcentual (Grafico 12)

1. Se apreci6 un aumento para todas las comparaciones porcentuales con AOZ100,
siendo mayores las de AO50 con los tres tipos de lesion y los tres cortes.

2. El mayor aumento porcentual lo present6 AO50 con UCA-4.25, teniendo 790.97%
con SL, 579.39% con L1y 1096.87% con L2.

3. El menor cambio porcentual, mas bien disminucién, lo present6 AO75 con UCA-
7.5, teniendo -2.54% con SL, -10.09% con L1y -7.87% con L2.

B.2 Comparando segun presencia de Lesion (Grafico 11)

La mayor distribucion de esfuerzos en todos los cortes a diferentes AO, comparando la
presencia de lesion se obtuvo en la pieza con lesion de 1.5mm, con excepcion del corte
UCA-4.25 para AO100 en el que la pieza con L1 obtuvo la mayor concentracion de

esfuerzos.
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C. Resultados para Ligamento Periodontal
C.1 Sin lesion, Lesion 0.75 y Lesion de 1.5.
C.1.1 Valores Crudos (Graéfico 13)

a. Para los tres tipos de lesion, en ligamento periodontal se registré menor
distribucion de esfuerzos segun el plano de registro sea mas inferior, es
decir, se presenté mayor magnitud en UCA-1, luego UCA-4.25 y finalmente
UCA-7.5.

b. Para UCA.1 y UCA-4.25 los esfuerzos registrados fueron tensionales
(positivos) para los tres tipos de lesiones y alturas dseas.

Para UCA-7.5 los esfuerzos fueron compresivos (negativos) para todos, excepto para
SL en AO100.
C.2. Comparando segun Altura Osea
C.2.1 Valores Crudos
1. Corte UCA-1

a. Se evidencié una relacion directamente proporcional a la altura 6sea, es
decir, hay mayor nivel de esfuerzo en AO100, luego AO75 y finalmente
AOS0.

b. La Unica objecion al patrén anterior lo presenta L1 para AO75 que registro
el menor valor para dicho tipo de lesion.

1. Corte UCA-4.25.

a. En este corte se sigui6é un patron muy regular para sin lesién y ambos tipos
de lesiones, es decir, con pequefias diferencias entre las tres alturas dseas. A
pesar de las pequefias diferencias también se apreciaron patrones regulares,
pues si se describio de mayor a menor nivel de esfuerzo, se encontrd
primero a AO100, luego a AO50 y finalmente a AO75.

2. Corte UCA-7.5.

a. En este corte, como en el anterior, se sigui6é un patron muy regular para sin
lesién y ambos tipos de lesiones, encontrandose que la magnitud del nivel de
esfuerzo fue directamente proporcional a la altura 6sea, es decir, hay mayor
nivel de esfuerzo en AO100, luego AO75 y finalmente AO50.

b. La Unica objecion al patron anterior lo presenté L2 para AO50, el cual fue el

mayor valor (menos negativo) para dicho tipo de lesion.

C.2.2. Diferencia Porcentual (Grafico 14)
a. La diferencia porcentual con respecto a las simulaciones con una AO100 fue

negativa en casi todos los cortes tanto para el diente sin lesion y con lesiones de
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0.75mm y 1.5mm variando la altura 6sea en un 75% y 50%. El Gnico corte con
diferencia positiva fue UCA-7.5 con 50% (23.11%).

El corte UCA-7.5 fue el que tuvo la mayor disminucion porcentual; primero el
diente sin lesion (-215.50% con AO75 y -293.09 con AO50) seguido del diente con
lesion de 0-75mm (-55. % con AO75 y -166.89% con AO50). En el caso del diente
con lesion de 1.5mm el corte de UCA-7.5 mostr6 un valor positivo (23.32%) en
AO50 con respecto al diente con altura 6sea normal mientras que en AO75 fue
negativo (-59.51%).

El corte UCA-4.25 presentd un patron regular de disminucion para los tres tipos de
lesion, con menor disminucion para AO75.

El corte UCA-1 presentd también un patron regular de disminucion para los tres
tipos de lesién, con mayor diminucion para AO50 en SL y L2, mientras que esto se

invirtié para L1 con menor diminucion para AO75.

C.3. Comparando segun presencia de Lesion (Gréafico 13)

Para la descripcion de la distribucion de esfuerzos comparando la presencia de lesion se tuvo

que ver los valores para L1y L2 con respecto a la pieza simulada sin lesion.

L2:

o Registré para UCA-1 y UCA-4.25 incrementos en las tres alturas cuando se
compara con SL, estos incrementos van siendo menores a medida que
disminuye la altura Osea, es decir, son directamente proporcionales a la
misma.

o Para UCA-7.5 se evidenci6 un patron regular de disminucién porcentual con
respecto a SL para las tres alturas 6seas.

L1: Se apreciaron resultados que para LP presentan un patrén diferente segin altura
Osea:

o Para UCA-1 y UCA-4.25 se apreci6 un patrén de aumento para AO100 y
AO50, mientras que para AO75 disminuye.

o En UCA-7.5 se registrd disminucion con AO100 y aumento para AO75 y
AO50.
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Grafico 2. Diferencia porcentual de la distribucion de esfuerzos en diente con ausencia de
lesion cervical variando la altura 6sea tomando como referencia AO100.

27



140

120

100

SUMA DE ESFUERZOS {Pa)
8

&

[
=]

0

UCA+0.5 UCA+0.25 UCA-0.25 UCA-D.5 UCA-D75

80 75.1

91.838

133.09

1034 *

UCA-1

[}

UCA-425 UCA-75

lamey =

1005

— 75%

I 50%

------- 2 per. media movil (100%)

------- 2 per. media movil [75%)
== 2 per. media movil (50%)

Grafico 3. Valores crudos de la distribucion de esfuerzos en diente con L1 variando el nivel
de altura 6sea en AO100, AO75 y AO50.

140.00%

120.00%

100.00%

80.00%

60.00%

40.00%

SUMA DE ESFUERZOS (%)

20.00%

0.00%

-20.00%

-40.00%

-60.00%

22.28% I

umt:}_m; UCA+0.25 UCA-D.25

114.06%

6093%
maw |I
UCcA-05 UCA-D.75 UCcA-1 u 25
L1
Diente -20.52%

| MTURS =)
— 100%

— 75%
m— 50%
....... 2 per. media mavil (75%)
....... 2 per. media mavil (30%)

Graéfico 4. Diferencia porcentual de la distribucion de esfuerzos en diente con L1 segln la
altura 6sea tomando como referencia AO100.

28



140
1315

115.81
120

103.81 104.54
100 R P | S
024 AT Tg) 06,
815 62:3;9
............ 2
67" 254
ERY — 75%
— 0%
m"-. e 2 per. media mévil [100%)
4 2 per. media mévil [75%)
768 . S
337 2 per. media movil (50%)
0

UCA+0.5 UCA+0.25 UCA-025 UCA-05 UCA-D75 UCA-1 UCA-425 UCA-7S

2

SUMA DE ESFUERZOS (Pa)
&

(5

b
=]

L2

Diente

Grafico 5. Valores crudos de la distribucion de esfuerzos en diente con L2 variando el nivel
de altura 6sea en AO100, AO75 y AO50.

60.00%

52.20%

50.00%
40.00%
30.00% e
21.42%
20.00% — .
15, 83% — 100%
12 2B% 75%
Yy —
i 3 gl% 3
m 50%
....... 2 per. media mdvil (75%)
0.00% : - ‘

....... 2 per. media mdvil (50%)
Um*f?éx. Ug_q é,é,zm UEA-DT5

SUMA DE ESFUERZOS (%)

-10.00% -6.24% _3_0 6%
Diente _11‘ 1%

-20.00%

-30.00%

-40.00%

Grafico 6. Diferencia porcentual de la distribucion de esfuerzos en diente con L2 segun la
altura 6sea tomando como referencia AO100.

29



(Leson ~]

— 5L 11 eml? e 2 per. media mowil (3L)  eeeeees 2 per. media mavil (L1} -ooeenee 2 per. media movil [L2)
Diente
UCA+D.5 UCA+D.25 UCA-0.25 UCA-0.5 UCA-D.75 UCA-1 UCA-4.25 UCA-75
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
120
108.3

SUMA DE ESFUERZOS(Pa)
& E

8

100
52455
B34 81516 e
) LooBosos 78719
75.10 Eiry CEoeUEEE B D N
. 61251 §2.17

................ 5]_903.\. ————

. 55 878 »
50879 50.295,

45,108
4134
~.38.45
31.439
D I

Grafico 7. Valores crudos de distribucién de esfuerzos en diente con AO100 comparando la
ausencia de lesion cervical y presencia de lesion en condiciones de L1y L2.

[Eson ~]
— 5L 11 ooml? e 2 per. media mowvil {5L)  oeeeeee 2 per. media movil (L1} eeeveee 2 per. media movil (L2)
Diente
UCa+0.5 UCA+D.25 UCA-0.25 UCA-0.5 UCA-0.75 UCA-1 UCA-4.25 UCA-75
75% 75% 75% 75% 75% 75% 75% 75%
140 1315 133.09

SUMA DE ESFUERZOS(Pa)

120 .
ST
103.81 g 10434
wo — N 84.742 ""-'.':-.
91 838 90.54 . 9205 "":'--.:_
81874 e . 82.099 e,
772
80 73.878
. B .59 717"
0 55458 54023
50.119
40 33769
26.29
2704 |
) I
0

Gréfico 8. Valores crudos de distribucion de esfuerzos en diente con AO75 comparando la
ausencia de lesion cervical y presencia de lesion en condiciones de L1y L2.

30



5L 11 ez e 2 per. media movil (SL)  «eeeeeee 2 per. media movil (L1)  «eeeeeee 2 per. media mavil [L2)
Diente
UCA+0.5 UCA+D.25 UCA-0.25 UCA-0.5 UCA-0.75 Uca-1 UCA-435 UCA-7.5
50% 50% 50% 50% 50%. 50% 50% 50%
160 151.16
14777 .

140

120

ey

9. 121

“jesia 7;-9

SUMA DE ESFUERZOS(Pa)
]

102. 2 646
oo 91891
B6.686
75.07
: 68895
60
40
20
0

Gréafico 9. Valores crudos de distribucion de esfuerzos en diente con AO50 comparando la
ausencia de lesion cervical y presencia de lesion en condiciones de L1y L2.

LESION =
L1 .2 e 2 per. media movil (SL)  «-ooeee 2 per. media movil (L1) oo 2 per. media mavil (1L2)
Diente
100% 75% 50%
‘-'g,: g a8 n A G % g S o R G ‘-'g,: g & w7 d
2 < 7 T 22 /T % ? 2 2 2+ T %
3 3 § 85 83 3% 38 3 8 8 8 3 38 3 & 8 3 8 3 3 3 8 8
] =0 2 2 o e =} 0 =0 2 2 o e 0 0 = ] 2 2 e 0 o0 ] ]
100.00%
80.71%
80.00%
67.79%
L 6211%
60.00% :
8.4t
20.00% 10. 53% 12.08%
0.00% o -
. I -2.03%
6.62%
-20.00%
'20?4%
42-1%_55%—41.66%
-60.00%

Grafico 10. Diferencia porcentual de la distribucion de esfuerzos en diente con respecto a
pieza sin lesion en las tres AO variando la extension de la lesion en 0.75mmy 1.5mm

31



LESIGN =

— SL 11 e.ml2 e 2 per. media movil (SL)  ---eee 2 per. media mowil (L1)  -ooen 2 per. media mévil (L2)
80
69.34
70
60 57.571
54455
52.959
=
L 48.452
n . E )
o
] 40638
T 40 -
& S - 35 279
o . X
o
< ]
= 20 2023 &
2 b 23.76
1o 212 Y 23.338 |
20 i B
10 ---.I' 8 -.-r e
2, 619% 2 94?‘6 26 ). . l 1 2111 2::251 4789 2. 9173 |
0
UCA-4.25 UCA-7.5 UCA-1 UCA-4.25 UCA-7.5 UcA-1 UCA-4.25 UCA-7.5
100% 5% 50%
Hueso

Grafico 11. Valores crudos de distribucion de esfuerzos en Hueso alveolar a diferentes
alturas 6seas, con la ausencia y presencia de lesion (L1y L2).

s SL L1 — 2 2 per. media mowil (SL) Z per. media movil {L1) 2 per. media movil (L2)
1200.00%
1096.9%

1000.00%

800.00% 791.0%
z
8 600.00%
o
.
=]
%
-
a8
S 400.00%
=
2

175.6% 172, 6%
NN 129.4% S185.2% 24 gn 137 “izs 22
111 5% 92.5% '
l ‘oo 7iax s s
- l . l RS 1.5 LS
UCA-1 UCA-4.25 -2'SECA~7.5- e UCA-1 UCA-4.25 UCA-7.5
75% S0%
«200,00% Hueso

Grafico 12. Diferencia porcentual de la distribucion de esfuerzos en hueso alveolar con
respecto a AO100 variando la altura 6sea en 75% y 50%, en diente sin lesion y con lesiones
de 0.75mmy 1.5mm.

32



20

15

10

SUMA DE ESFUERZOS (Pa)

LESION ~

RN

18.016

15.5381

13.223

UCA-1

UCA-4.25

100%

L2 —2 per. media mavil (5L)

11.404
9.8837

-0.60561
673

UCA-7.5 UCA-1

2 per. media movil (L1)

™,

-1.32p%5370.966
UCA-4.25 UCA-75
75%
Lp

—2 per. media movil {L2)

-0.46567
2333, aaps
UCA-1 UCA-4.25 UCA7.5
50%

Grafico 13. Valores crudos de distribucién de esfuerzos en Ligamento periodontal a
diferentes alturas 6seas, con la ausencia y presencia de lesion (L1 y L2)

200.00%

100.00%

0.00%

100.00%

-200.00%

-100.00%

2587879

UCA-1

=
I.m%

-47.03%

UCA-4.25

SL

- 100%

7.39%
-48.72%
-215.5
293.09%
UCA-7.5 UCA-1

®75% mS0%

3.99%

-55.88%
-69.29%
-166.89%
UCA-4.75 UCA-7.5

8%

P

23.11%
l I 2.53% I
36.70%
=650 53.66% 59.51%
UCA-1 UCA-4.25 UCA-75

L2

Grafico 14. Diferencia porcentual de la distribucion de esfuerzos en ligamento periodontal
con respecto a AO100 variando la altura 6sea en 75% y 50%, en diente sin lesion y con
lesiones de 0.75mm y 1.5mm

33



UCA+0.5 UCA+0.25 UCA-0.25

UCA-0.75 UCA-1

UCA-4.25 UCA-7.5

CORTES: SL-AO100

34



UCA+0.5 UCA+0.25 UCA-0.25

UCA-0.5 UCA-0.75 UCA-1

UCA-4.25 UCA-7.5

CORTES: SL-AQO75

35



UCA+0.5 UCA+0.25 UCA-0.25

UCA-0.5 UCA-0.75 UCA-1

UCA-4.25 UCA-7.5

CORTES: SL-AO50

36



UCA+0.5 UCA+0.25 UCA-0.25

UCA-0.5 UCA-0.75 UCA-1

UCA-4.25 UCA-7.5

CORTES: L1-AO100

37



UCA+0.5 UCA+0.25 UCA-0.25

UCA-0.5 UCA-0.75 UCA-1

UCA-4.25 UCA-7.5

CORTES: L1-AQO75

38



UCA+0.5 UCA+0.25 UCA-0.25

UCA-0.5 UCA-0.75 UCA-1

UCA-4.25 UCA-7.5

CORTES: L1-AO50

39



UCA+0.5 UCA+0.25 UCA-0.25

UCA-0.5 UCA-0.75 UCA-1

UCA-4.25 UCA-7.5

CORTES: L2-A0100

40



UCA+0.5 UCA+0.25 UCA-0.25

UCA-0.5 UCA-0.75 UCA-1

UCA-4.25 UCA-7.5

CORTES: L2-AQ75

41



UCA+0.5 UCA+0.25 UCA-0.25

UCA-0.5 UCA-0.75 UCA-1

UCA-4.25 UCA-7.5

CORTES: L2-A050




CORTES: SL-AO100

UCA-4.25

CORTES: SL-AQ75

UCA-4.25

CORTES: SL-AO50

UCA-4.25

43



CORTES: L1-AO100

UCA-4.25

CORTES: L1-AO75

UCA-4.25

CORTES: L1-AO50

UCA-4.25

44



CORTES: L2-A0100

UCA-4.25

CORTES: L2-A075

UCA-4.25

CORTES: L2-A050

UCA-4.25

45



CORTES: SL-AO100

UCA-4.25

CORTES: SL-AO75

UCA-4.25

CORTES: SL-AO50

UCA-4.25

46



CORTES: L1-A0100

UCA-4.25

CORTES: L1-AQ75

UCA-4.25

CORTES: L1-AO50

UCA-4.25

47



CORTES: L2-A0100

CORTES: L2-AQ075

UCA-4.25

CORTES: L2-A050

UCA-4.25

48



VIII. DISCUSION

El Método de Elementos Finitos es un método numérico general para la aproximacion de
soluciones de ecuaciones en un cuerpo complejo que permite analizar fenémenos fisicos
como lo es el caso de una pieza dentaria; cuyos componentes presentan diferentes

comportamientos biomecanicos.?%

La distribucion de esfuerzos en una premolar sana empleando el MEF presenta la mayor
concentracion de esfuerzos de tipo tensional en la region cervical, siendo la zona vestibular
la méas afectada (esmalte y dentina); mientras que en las estructuras de soporte estos
esfuerzos se concentran a nivel de la cresta 6sea con una orientacion hacia apical.>*>*® Mejia
F y Calle M. realizaron una revision del empleo del MEF en diferentes modelos
tridimensionales de premolares inferiores sanas, sometidas a fuerzas de 190N sobre la
vertiente externa de la cispide vestibular con proporciones entre las componentes de 50-50,
40-60, 70-30 dando como resultado en todos los casos que la region cervical del lado
opuesto a la aplicacion de la carga es la que presenta la mayor cantidad de esfuerzos de tipo
compresivo, mientras que las de tipo tensional son resultantes de la componente horizontal
que ocasiona corte en el lado de la aplicacién de la carga; con posible relacién en la ruptura o

microfractura de las unidades funcionales del esmalte y dentina.®

En nuestro estudio se cumple lo mismo para la pieza sin patologia de LCNC y sin
reabsorcion dsea; mostrando los mayores valores de esfuerzos tensionales en 3 regiones
especificas correspondientes a la zona adamantina superior a UCA, zona radicular cervical
(entre la UCA vy cresta 6sea), y la zona radicular superior que implica cresta dsea y los
planos inmediatos hasta tercio medio radicular. Este andlisis zonal es posible por la cantidad
de cortes empleados, teniendo la posibilidad de estudiar la orientacion apical que presenta.

La concentracion de esfuerzos en cervical del diente ha llevado a multiples autores a inferir
que las LCNC de tipo abfraccion tienen un factor etiol6gico de caracter biomecanico; por
eso la importancia de estudiar la distribucion de esfuerzos en piezas con estas variables.?*%

Jakupovic et al, simularon una premolar inferior con lesién cervical no cariosa de tipo cufia y
de tipo redonda sometida a una fuerza funcional y no funcional de 200N.** Los resultados
qgue fueron de nuestro interés analizar son los que corresponden a la fuerza de tipo
parafuncional con una direccion de 40° sobre la vertiente externa de la clspide vestibular. De
todas las capas en diente en la que se concentro el mayor esfuerzo fue en la sub-superficial,
gue en nuestro caso corresponderia a esmalte como lo menciona Jakupovic S*. Ademas de

eso el mayor esfuerzo se obtuvo en la profundidad de la lesion de cufa; ubicada
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inmediatamente debajo de UCA; mientras que en el caso de los modelos de este estudio se
hall6 un pico de concentracion inmediatamente por encima de UCA a nivel del corte
UCA+0.25 que corresponde a esmalte y a la region méas convexa del diente, teniendo como
explicacion que el esmalte al ser mas rigido no tiene la misma capacidad de disipar las
fuerzas de tipo tensional como la dentina que presenta en su composicién mayor contenido
organico; siendo la region adamantina superior a UCA una zona con relacion en la

concentracion de esfuerzos de tipo tensional.?

Al aumentar la extension de la LCNC, la distribucion de esfuerzos tendria a ser mayor, tal
como lo demostraron Rees y Hammadeh en su estudio analizando el comportamiento del
esmalte en 3 modelos diferentes de un incisivo, canino y premolar con LCNC en la region
vestibular, con variacion en su extension vertical en: 0.12 mm, 0.25 mm, 0.37 mmy 0.5 mm,
hallando como resultados que la mayor distribucion de esfuerzos se evidencié en las
dimensiones de 0.37mm y 0.5mm, concluyendo que el esfuerzo tiene una relacion
directamente proporcional con la extension cervico-oclusal de la LCNC; repitiéndose la
ecuacion lineal para la distribucion de esfuerzos en nuestro estudio, siendo el corte
UCA+0.25 correspondiente a esmalte, una de las zonas donde se da la mayor concentracion
de esfuerzos a nivel coronal de los modelos, teniendo asi uno de los picos de concentracidn
de esfuerzos tensionales cuando la lesion cervical no cariosa aumenta su dimension en

0.75mmy 1.5mm.*

La presencia de una lesion de mayor tamafio estd relacionada también con la pérdida de
sustancia del componente dseo, por lo que la distribucion de esfuerzos como se evidencid
tiende a concentrarse en las 3 zonas criticas siendo cresta 6sea una de estas. Por tal motivo la
distribucién de esfuerzos sigue teniendo una orientacion apical, y se acentdan las 3 zonas
afectadas al tener presencia de LCNC y disminucion de altura 6sea.®** Por tal motivo se
evidencid en nuestro estudio que al aumentar la extension cervico-oclusal de la lesién con
una altura 6sea disminuida en un 25% los esfuerzos tensionales tienden a ser mayores para
dentina en la region entre los cortes de UCA-0.25 y UCA-1; correspondientes a la zona

radicular superior y a nivel de cresta 6sea.

Las teorias para explicar el fendmeno de la distribucion de esfuerzos en los componentes
dentarios mencionan que el esmalte al ser un cuerpo con poco contenido organico y con el
mayor modulo de elasticidad los esfuerzos tensionales tienden a ser mayores comparandolo
con los otros componentes dentarios; ocasionando microfracturas que se traducen en pérdida
de sustancia mineral.? Mientras que en el caso de la dentina segin Kruzic y Ritchie tiene un

comportamiento similar a un metal y una proporcion de contenido organico/mineral de 2 a 3,

50



que al perder sustancia la distribucion de esfuerzos tensionales incrementa. Es asi como se
explicaria la distribucién de esfuerzos en las 3 zonas, que tiende a ser mayor al aumentar el

tamario de la lesion y al disminuir la altura 6sea.*

Sin embargo no todos los dientes que estan sometidos a esfuerzos tensionales desarrollan la
patologia cervical y esto se apoya en que la UCA es considerada un elemento que brinda
resistencia frente a estos estimulos mecénicos, hasta que llegue el punto de quiebre en el que

la pérdida de sustancia sea irreversible, tanto en el esmalte como en la dentina."*

En el caso de las estructuras de soporte para poder analizarlas con el método de elementos
finitos los componentes deben de ser modelados anisotrépicamente, quiere decir con
diferentes respuestas ante un fendmeno mecéanico debido a su composicion, sea hueso
alveolar, cemento radicular y ligamento periodontal. Ona y Wakabashi quisieron estudiar
mas a fondo la importancia de la altura 6sea en la distribucion de esfuerzos en las estructuras
de soporte periodontal; para ello tomaron como referencia el modelo de un incisivo superior
con hueso alveolar vestibular disminuido con ligamento periodontal de anchura normal
simulando un estado clinico de salud y con ligamento peridontal ensanchado, simulando un
estado de trauma oclusal. Obtuvo como resultados que al disminuir la altura 6sea se da un
incremento del esfuerzo tensional en cervical con un espacio de LP normal; mientras que
cuando hay un ensanchamiento de este el esfuerzo tensional es menor. En el caso del
esfuerzo compresivo, es mayor en los modelos con ensanchamiento de LP independiente a la
altura désea. EI menor esfuerzo compresivo pertenecié al modelo sano; con el espacio del LP
normal y hueso sano; concluyendo que las estructuras de soporte especificamente el LP

tienen la funcion principal de disipar las fuerzas de la masticacion, 4243

En nuestro estudio la distribucion de esfuerzos en el hueso alveolar con las diferentes alturas
6seas evaluadas tuvieron como pico maximo de concentracién de esfuerzos el corte de UCA-
1 que corresponde a cresta ¢sea y a los mayores valores de esfuerzos tensionales, mientras
que los menores valores no negativos corresponden al corte mas apical de UCA-7.5 por lo
que se infiere que también hay valores de esfuerzos compresivos, siendo el hueso un cuerpo
con una relacion inversamente proporcional a la distribucién de esfuerzos cuando se varia

sus dimensiones en sentido vertical

El andlisis de la respuesta biomecanica ¢sea y periodontal a una carga implica la
consideracion de un concepto importante en el analisis estatico y dinamico de la pieza
dentaria, y es el concepto de fulcrum; pues el fulcrum determinard la orientacion de la

distribucidon de esfuerzos en relacién a la disminucion de la altura ésea.
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Cuando el fulcrum varia a una posicion méas apical como en los estudios de Tohsifume se
evidencia que la distribucién de esfuerzos tiende a acentuarse en la regién mas apical de la
pieza dentaria. En la remodelacion 6sea simulada se tiene una reduccion vertical del hueso y
periodonto, lo cual no sélo influird en la ubicacion cervicoapical del fulcrum sino también en

su posicionamiento vestibulo-lingual.

La ubicacion de fulcrum difiere en una pieza con altura 6sea normal de una pieza con
disminucién 6sea sea vertical y/o horizontal, cumpliendo un roll en el origen de vectores con
diferentes direcciones y por ende distintos puntos de concentracion de esfuerzos de tipo
tensional y compresivo.'*** Teniendo de referencia lo mencionado anteriormente las fuerzas
de tipo compresiva serian las ubicadas a nivel mas apical que corresponden al corte de UCA-
7.5, mientras que las fuerzas tensionales se hayan en la zona cervical y media de la raiz,
como lo menciona en su estudio Toshifume et al. en el que la disminucion de soporte
periodontal en un 20 y 25% tiene consigo una distribucion de esfuerzos en sentido apical, y
de las cuales el 25% obtuvo los mayores valores, concluyendo en su estudio experimental
que a menor soporte periodontal mayor esfuerzo compresivo en superficies ubicadas mas
apicalmente y esfuerzos tensionales en cervical del modelo tridimensional con el analisis

foto elastico de stress que proporciona una visualizacion del fenémeno similar al del MEF.

En el caso de las estructuras de soporte periodontal el comportamiento frente a un estimulo
mecanico difiere al del esmalte y dentina. Para el hueso la proporcion de componente
organico/mineral es de 1:1, ademas tiene la capacidad de remodelarse cuando existen zonas
de esfuerzo tensional en estado de salud, como lo planteé Wolf en su teoria. En las
investigaciones el componente 0seo presenta siempre el mayor esfuerzo tensional a nivel de
cresta 6sea; lo cual se repite para nuestro estudio con los mayores valores de esfuerzo de tipo
tensional en el corte de UCA-1 que corresponde al reparo anatomico mencionado
anteriormente.?*4%42% Mientras que el ligamento periodontal presenta el menor médulo de
elasticidad, y al tener mayor componente organico que las otras estructuras es la que mejor
distribuye los esfuerzos, tanto para diente como para hueso actuando como interfaz de
ambas. Por eso se explica asi que los menores valores de esfuerzos del total de componentes
analizados fueron hallados en ligamento periodontal del presente estudio, con una

orientacién hacia apical, mostrando también en el corte UCA-1 sus mayores valores.

Cabe resaltar que en la siguiente investigacion los esfuerzos de tipo tensional se hallaron en
la region cervical del modelo con una orientacion en sentido apical y un aumento
significativo a nivel de cresta alveolar en las simulaciones sin lesion, con lesién de 0.75mm y

1.5mm variando la altura dsea en un 75% y 50%. Esto es demostrado en los resultados para
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esmalte coronal y dentina radicular, cuando hay presencia de lesién y disminucion de altura
6sea; teniendo que para L1y AO75 el esfuerzo aumento en los cortes superiores cercanos a
UCA correspondientes a la zona radicular superior y en cresta alveolar, mientras que en la
condicion de L1 y AO50 hubo un aumento en el corte UCA-4.25, correspondiente al tercio
medio radicular, con respecto a la situacion anterior y lo mismo para L2 con las dos alturas

0seas.

De todas las simulaciones la que obtuvo la mayor concentracion de esfuerzos en tejidos
dentales fue la pieza sin lesion de abfraccion con una AO50, y esto es infrecuente en la
apreciacion clinica de la patologia, ya que a una condicion de AO50 es clinicamente
improbable la ausencia de una retraccion gingival y abfraccion.”

El mayor cambio porcentual de esfuerzos en diente fue hallado en todas las simulaciones con
disminucién de altura désea a nivel de cresta alveolar y en la zona radicular cercana a UCA
dependientemente de la presencia de lesién; infiriendo que al aparecer la lesion el esfuerzo
aumenta en cervical y al disminuir la altura 6sea surgen nuevos picos de concentracion a
nivel apical; siendo asi la lesion no un amplificador de esfuerzos sino mas bien un
distribuidor selectivo por zonas, mientras que la pérdida de hueso hace que el fulcrum migre
en sentido apical y lingual teniendo este un rol importante en la progresion de ambas
patologias. Con lo mencionado anteriormente podemos inferir que ambas patologias son
simultaneas y ambas dependen de la otra para su progresion originando una posible pérdida
de sustancia en profundidad a nivel de la LCNC y en un cambio del patron de reabsorcidn

6sea de un sentido vertical a uno horizontal.3**

Ademas la presencia de lesidn estd intimamente relacionada con la distribucion de esfuerzos
en el hueso alveolar, a mayor tamafio de lesion cervical no cariosa en sentido cervico-oclusal
mayor esfuerzo sea cual sea el corte a evaluar; por tal motivo se infiere que ambas patologias
estan relacionadas y su evolucién en el tiempo depende de la otra en algin momento de su
progresion al aplicar una carga parafuncional. Esto es mencionado y desarrollado con la
teoria de mecanostat como respuesta biol6gica por parte del hueso ante la aplicacién de una
carga y se traduce como zonas de reabsorcion y sintesis Gsea en las superficies de
compresion y tension respectivamente.*> Ademas el hueso en estado de salud es un cuerpo en
constante recambio de sus componentes estimulados por una fuerza, y cuando este equilibrio
se pierde es cuando empiezan a notarse elevadas zonas de esfuerzo compresivo y tensional
dando asi pérdida de sustancia y por ende una mayor movilidad dentaria.*****® El analisis de
la distribucion de esfuerzos en hueso alveolar no es tan complejo como en el ligamento
periodontal; y esto se debe a que la parte 6sea funciona como un bloque y la pérdida de

sustancia coronal hace que la distribucion se direccione mas apicalmente, teniendo que al
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tener menos altura 6sea mas concentracion de esfuerzos y con la evolucién progresiva de la
lesion cervical surgen aumentos en dicha concentracién, por ende ambas patologias deben de

ser estudiadas simultaneamente.

La variacion de los esfuerzos compresivos y tensionales en hueso alveolar han sido
estudiados ampliamente por las teorias de la mecanotraduccion como la respuesta bioldgica
y bioquimica frente a estimulos mecanicos. Manokawinchoke J. et al. estudiaron la expresion
de genes por células que yacen en el ligamento periodontal estimulados por una fuerza
mecanica. En sus resultados mas relevantes mencionan que las fuerzas compresivas
estimulan a las células periodontales la expresién de TGF-1 siendo un inductor del gen
SOST y POSTN que son los responsables de la inhibicion y sintesis de hueso
respectivamente; sin embargo no se evalud la respuesta bioquimica de las células frente a
fuerzas de tipo tensional, por lo que se deberia de analizar mas a fondo dicha respuesta
celular en las zonas principales de tension y compresion sea en ligamento periodontal y
hueso alveolar obteniendo asi una comparacion de la cantidad de factores y genes expresados

en las diferentes zonas.*

Teniendo como resultados que la distribucion de esfuerzos al variar la extensién de la LCNC
y la altura 6sea tiene un sentido hacia apical, y mayores valores en las tres zonas analizadas,
seria recomendable para evitar los sesgos y errores a la hora de tomar los valores en el
programa del ANSYS, emplear conjuntamente una planilla y valores promedio de esfuerzos

hallados estadisticamente.

No se podra por medio de este estudio tener teorias debido a que tendriamos que analizar una
lesién mayor a 1.5mm para la pérdida de 50% de altura 6sea, ya que para esta condicién la
posibilidad de presentar una LCNC de 1.5mm es clinicamente improbable. Seria productivo
si se estudian los vectores que se producen en las zonas donde se concentran los esfuerzos;
teniendo detalladamente la distincion entre los esfuerzos de tipo compresivo y tensional.

Por medio de este estudio se espera que la relacién de ambas patologias sea tomada en
cuenta en futuras investigaciones, ya que son simultdneas y ambas estan intimamente
relacionadas con el aumento de los esfuerzos en la region cervical. También la importancia
de analizar no solo el hueso sino el ligamento periodontal nos hace poder inferir que la
biomecénica tiene mucha relacion con otras teorias estudiadas independientemente, como lo

es el caso de la Mecanotraduccién y respuesta bioquimica.
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IX. CONCLUSIONES

1. En diente, conforme la pieza presenta un menor nivel de altura dsea se registran
mayores niveles de esfuerzo en dentina que en esmalte.

2. La distribucién de esfuerzos en el diente en las zonas evaluadas por vestibular, se
organiza diferentemente segln 3 regiones: Zona adamantina superior a la UCA, zona
radicular cervical (entre la UCA y cresta 6sea), y la zona radicular superior que
implica cresta 6sea y los planos inmediatos hasta tercio medio radicular.

3. En el diente, para los tres niveles de pérdida ésea vertical evaluadas (100%, 75% y
50%), en la Zona Adamantina, se evidencia un mayor nivel de esfuerzo en el plano
mas cervical del esmalte, el cual es directamente proporcional a la mayor extension
de la lesion. Luego, comparando segun la condicion de la lesion se aprecia un
comportamiento diferenciado; primero para la pieza sin lesion, siempre en la Zona
Adamantina, se evidencia un mayor nivel de esfuerzo en el plano mas cervical del
esmalte, el cual es inversamente proporcional al nivel de altura dsea; segundo, para
las piezas con lesion, también en la Zona Adamantina, se evidencia un mayor nivel
de esfuerzo en el plano més cervical del esmalte, el cual es mayor en ambos casos
para 75% de altura dsea.

4. En el diente, para los tres niveles de pérdida 6sea vertical evaluadas (100%, 75% y
50%) y para las tres condiciones de la lesion (sin lesion, lesion menor y mayor), en
la Zona Radicular Cervical, se evidencia una tendencia a un nivel creciente de
esfuerzo, al aproximarse en direccion apical, a cresta ésea. Comparando segun la
condicién de la lesion se aprecia un comportamiento diferenciado, siempre en la
Zona Radicular Cervical, con una tendencia a una relacion directamente
proporcional del nivel de esfuerzo con la extensién de la lesién, en las tres alturas
6seas simuladas. Luego, comparando segun el nivel de altura désea, se aprecia un
comportamiento diferenciado; primero para la pieza sin lesién, siempre en la Zona
radicular Cervical, con una relacion inversamente proporcional del nivel de esfuerzo
con el nivel de altura 6sea; Luego, para las piezas con lesion, también en la Zona
Radicular Cervical, se evidencia una tendencia a mayor nivel de esfuerzo para el
75% de altura dsea.

5. En el diente, para las tres condiciones de la lesién (sin lesion, lesion menor y
mayor), en la Zona Radicular Superior, se evidencia un mayor nivel de esfuerzo en
el plano correspondiente a cresta Osea, el cual presenta una tendencia a ser
inversamente proporcional a la disminucion de la altura dsea, excepto para la lesion

menor, donde destaca 75% de altura 6sea. Luego, comparando segun condicion de la
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10.

11.

12.

13.

lesion, siempre en Zona Radicular Superior, encontramos para 100% Yy 75% de
altura dsea una tendencia a relacion directamente proporcional entre el nivel de
esfuerzo con la extension de la lesion, pero para el 50% de altura 6sea, no se aprecia
una tendencia regular.

El mayor cambio de la distribucion de esfuerzos en diente con respecto a la altura
Gsea y segun la extension de la lesion, se dio incrementalmente de direccidn oclusal
a apical con pico en cresta 6sea.

El aumento en la dimension cervico-oclusal de la lesién no cariosa no es solamente
un factor potenciador del nivel de esfuerzo, sino también, un elemento que
diferencia el esfuerzo segun las 3 zonas mencionadas anteriormente en su analisis
con el nivel de altura 6sea, con una tendencia a que la asociacion de estas variables
tienda a concentrar el cambio de nivel de esfuerzo hacia los puntos donde este
genera picos, es decir, en esmalte proximo a UCA y en cresta 0sea, siendo esta
asociacion de variables, una posible relacién en la progresion conjunta de la
patologia en sus particulares dimensiones.

La distribucion de esfuerzos en el componente dseo siempre tiene una orientacion
decreciente apical. (EI mayor cambio en el nivel de esfuerzo, para los tres niveles de
extension cervico-oclusal de la lesion, al variar la AO con relacion al 100% se
evidencia en el corte que implica entre el tercio superior y medio radicular.)

La distribucion de esfuerzos en hueso presenta una relacion inversamente
proporcional con la disminucion de altura ésea y también directamente proporcional
con respecto a la extension cervico-oclusal de la lesién cervical no cariosa.

La distribucion de esfuerzos en el ligamento periodontal siempre presenta una
orientacién decreciente hacia apical, con valores tensionales en los cortes superiores
y compresivos ya en tercio medio radicular.

La distribucion de esfuerzos en ligamento periodontal tiende a presentar una relacion
inversamente proporcional con la disminucion de altura ésea para los tres tipos de
extension de la lesion.

La distribucidon de esfuerzos en el ligamento periodontal, con relacion a extension de
la lesion y altura 6sea, no presenta una relacion lineal con los cambios en hueso y
diente, pero si es sensible a los cambios en los mismos, mostrando una articulacién
funcional importante con ellos.

Con los menores niveles de altura 6sea, se evidencia un cambio incremental en el
nivel de esfuerzo a nivel de cresta Gsea en diente y hueso, mientras que para
ligamento periodontal la relacion es inversa, mostrando aqui también su articulacion

funcional con relacién al cambio vertical y horizontal dseo.
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14. Ambos signos, la reabsorcion 6sea y la extension de la lesion cervical no cariosa
evidencian que la distribuc/:ic’m de los esfuerzos tienda a ser mayor en las zonas de
alto riesgo para su progresion, es decir, a los cortes proximos a UCA y cresta
alveolar.

15. La presencia y progresion de las lesiones cervicales no cariosas y la pérdida dsea
vertical vestibular son signos que ante un factor etioldgico oclusal suficiente podran

desarrollarse en un avance comun e interdependencia.
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ANEXO 1

DESCRIPCION CUALITATIVA DE CARACTERISTICAS
MORFOLOGICAS DE UNA PRIMERA PREMOLAR INFERIOR

Descripcion Primer Premolar Inferior.
1. Cara Vestibular:

- Simétrica bilateralmente de forma trapezoidal. Lébulo vestibular medio esta bien
desarrollado con una cuspide vestibular amplia y puntiaguda, siendo la cresta
mesial mas pequefia que la distal.

- Diametro mesiodistal en el cuello es menor que en area de contacto.

- Raiz es 3 04 mm. méas corta que canino inferior.

- Esmalte liso y no presenta surcos de desarrollo.

2. Cara Lingual:

- Corona y raiz se convergentes en direccion lingual desde el cuello hasta el apice,
es asi como la cuspide lingual es la mas corta y pequefia.

- Presenta un surco de desarrollo mesiolingual.

3. Cara Mesial:

Punta de la clspide vestibular centrada aproximadamente sobre la raiz. La
convexidad del perfil del 16bulo lingual yace por lingual al perfil de la raiz.

- El'l6bulo mesiovestibular de desarrollo es amplio visto desde esta cara.

- Lalinea cervical de la cara mesial es muy regular, haciendo una curvatura hacia
oclusal. La cresta de la curvatura estd centrada vestibulolingualmente cuya
extensién media es de 1 mm. pero en ciertas circunstancias puede ser décimas de
milimetro e incluso presentarse como una linea recta.

- Distancia entre el area de contacto y linea cervical es muy corta.

4. Cara Distal:

- La cresta marginal se une con la cresta de la cuspide lingual; no existe surco de
desarrollo en la cresta marginal distal.

- La mayor porcion de la corona es ligeramente convexa, con una superficie
esférica continua.

- El area de contacto distal es mas ancha que el area mesial, siendo la curvatura de
la linea cervical distal igual que la mesial.

5. Cara Oclusal:
- Lébulo medio vestibular representa el mayor volumen de la corona del diente.

- La cresta vestibular es amplia con vértices redondeados.



La corona converge marcadamente hacia el centro de la cara lingual. Esta
disposicion hace que una parte de la corona formada por las crestas de la cuspide
vestibular, las crestas marginales y el 16bulo lingual adquiera la forma de un
triangulo cuya base estaria en las crestas cuspideas vestibulares y el vértice en la
cuspide lingual.

Las crestas marginales estan bien desarrolladas.

La cara oclusal presenta dos depresiones, fosa mesial y fosa distal



ANEXO 2

TABLA DE DIMENSIONES PROMEDIO, DESVIACION ESTANDAR

RANGOS PARA UNA PRIMERA PREMOLAR INFERIOR

Distancia Media SD. Total | Rango Maximo | Rango Minimo
Total

V-P 7.99 0.545 8.535 7.445

M-D 1.47 0.37 7.84 7.1

C-O 8.83 0.765 9.595 8.065

Long. Raiz 14.4 1.28 15.68 13.12

Long. Coronal 8.83 1.28 10.11 7.55

Long. Total 23.23 0.96 24.19 22.27




ANEXO 3

Variable Definicién Definicién Indicador Tipo Escala de | Valores
Conceptual Operacional medicion
Distribucion  de | Efecto  de la
Esfuerzos aplicacién de una | Distribucion  de
(Variable carga en un cuerpo | esfuerzos en la
dependiente) rigido que puede | primera premolar | Escala  de | Cuantitativa | Continua. Pa.
ocasionar cambios | inferior modelada | Von Misses.
dimensionales. en un programa de
(deformaciones) simulacion.
Nivel de Altura | Distancia de hueso | Distancia de hueso | Porcentaje. Cualitativo. Ordinal. 1. 100% de AO: 13 mm de
Osea por debajo de UCA | Imm de UCA insercion  6sea radicular
(Variable hasta la porcion | hasta la porcion total.
independiente) mas apical de la | mas apical de la 2. 75% de AO: 9.75mm de
pieza dentaria. pieza dentaria. insercion  6sea radicular
total.

3. 50% de AO: 6.5mm de
insercion  GOsea radicular
total.

Nivel de extension | Distancia de la | Distancia de la | Milimetros. | Cualitativo. Ordinal. 1. Omm
Cervico-Oclusal extension en | extension en 2. 0.75mm
de LCNC sentido  cervico- | sentido  cervico- 3. 1.5mm
(Variable oclusal de la | oclusal medida en

independiente) LCNC. mm de la LCNC.




ANEXO 4

Fig. 1 \Fuerzaz 45° con el eje axial V.ext de CV.

Fig. 2

‘ Extension Cervico-oclusal de 0.75mm

‘ Extension Cervico-ooclusal de 1.5mm



Fig.3 {Reduccién de altura dsea (25%,50%)



ANEXO 5

Fig5. Ejemplo de un corte correspondiente a UCA-0.25.



Fig6. Planilla en el MB ruler para la obtencion de cortes apicales a cresta 6sea.

Fig7. Ejemplo de la toma de resultados en la zona determinada con una planilla del MB

ruler.



