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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la distribucion de esfuerzos en premolares inferiores segun la
morfologia de la lesion cervical no cariosa y el material de restauracion por el método
de elemento finito. Materiales y métodos: Se desarrollaron 7 simulaciones de una
premolar inferior derecha: pieza sin lesion, con lesion cufa, lesion concava, lesion
cufia restaurada con resina compuesta, lesidén cufia restaurada con resina fluida, lesion
cdncava restaurada con resina compuesta y lesion concava restaurada con resina fluida.
Las simulaciones fueron exportadas al software ANSYS (Ansys Workbench 17, PA,
EUA), se replico una oclusal de 500 N sobre la vertiente externa de la cuspide
vestibular a 2 mm de la punta de dicha cuspide. En la zona cervical se registro el
maximo esfuerzo en 3 planos: UCA +0.25, UCA -0.25 y UCA +0.5. Resultados: Se
encontr6 el mayor esfuerzo en la lesion concava sin restauracion. Cuando se restauro
con resina compuesta, la lesion céncava registr6 mayor nivel de esfuerzo en
UCA+0.25 y la lesion cufia en UCA-0.25, mientras que cuando se restaurd con resina
fluida ambas presentaron mayor esfuerzo en UCA+0.25.Conclusiones: La
distribucion de esfuerzo en zona cervical fue mayor en lesiéon concava. La pieza sin
lesion y la lesion concava presentaron el mayor esfuerzo en el &ngulo de la lesién y la
lesion cufa en el borde superior. Restaurar una lesion cervical disminuye los valores

de esfuerzos, sin embargo, no llegan a los valores de una pieza sin lesion.

Palabras claves: Analisis de elementos finitos, LCNC, resinas compuestas, resina

fluida



ABSTRACT

Objective: Evalution of the distribution of stress in lower premolars according to the
morphology of non-carious cervical lesion and the restoration material by the finite
element method. Materials and methods: Seven simulations of a right lower premolar
were developed: piece without lesion, wedge-shaped lesion, concave lesion, wedge-
shaped restored with composite resin and flow resin, concave restores with composite
resin and flow resin. The simulations were exported to the ANSYS software (Ansys
Workbench 17, PA, USA), it was replicated one more time with 500 N on the external
vertical cusp to 2 mm from the top. In the cervical zone the maximum effort was
observed in 3 planes: UCA +0.25, UCA -0.25 and UCA +0.5.

Results: The greatest effort was found in the concave lesion without restoration. When
it was restored with composite resin, the maximum effort of concave lesion was in
UCA + 0.25 and the wedge-shaped lesion in UCA-0.25, whereas when it was restored
with flow composite the maximum effort was in UCA + 0.25. Conclusions: The
distribution of effort in the cervical area was higher in concave lesion. The piece
without lesion and the concave lesion presented the maximum effort in the angle of
the lesion and the wedge-shaped lesion in the upper border. Restore a cervical lesion
decreases the values of effort, however, do not reach the values of a piece without

lesion.

Key words: Finite element analysis, NCCL, composite resin, flow composite
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. INTRODUCCION

Las lesiones cervicales donde no intervienen los microorganismos producen perdida
progresiva de estructura dental. Por lo general ocurren en la zona cervical y estan
asociadas a fuerzas biomecanicas de carga como resultado de flexion. Factores como
los estilos de vida, cambios demogréaficos y el incremento de espectativa de vida estan

asociados al desarrollo y progresion de este tipo de lesion (1).

La tension constante y la comprension en el area cervical producen la separacion de
enlaces quimicos entre la hidroxiapatita del esmalte y la dentina, permitiendo que
moléculas pequefias penetren impidiendo de ese modo el restablecimiento de los
enlaces. Esta lesion se ubica frecuentemente en la union cemento esmalte donde el
esmalte es mé&s delgado (2). La hiperfuncién o maloclusion juega un papel importante
en la formacién de microfracturas en el esmalte y dentina de la unién cemento-esmalte
(3). Segun Antonelli et al (4), cuando existen cargas verticales y parafuncionales en
premolares, en el rango de 170-250 N, aumenta la traccién y tension en o cerca de la

unién cemento-esmalte.

La morfologia de este tipo de lesion en un diente anterior es muy variable, las que
segun Michael et al (5), pueden clasificarse como: superficial, concava, cufia, muescas
e irregulares. La distribucién de esfuerzos en una pieza con lesion determina el tipo de
defecto donde el deterioro progresa hasta alcanzar una situacion indeseable como
sensibilidad, acumulacion de placa, compromiso pulpar o fracturas (2).

Si las lesiones producidas no se restauran la concentracion de tensiones en la lesion
cervical facilitaria el pronto deterioro de la estructura del diente (6). Diferentes
materiales se han propuesto para restaurar este tipo de lesion como resina compuesta

e ionémero de vidrio, entre otros.



La restauracion con resina compuesta simula los puentes marginales promoviendo la
rehabilitacion de la estructura perdida del diente (7). Presenta mddulo de elasticidad
similar a la dentina; ayudando a compensar la tension generada por la pérdida de tejido
dental. Por otro lado, la carga y la resina compuesta son factores que influyen en la
modificacion del patron de distribucién del estrés (8).

El método de elementos finitos (MEF) es un método matematico que permite
comprender como se distribuye el estrés en la estructura dental y ayuda a predecir el
comportamiento de dichas estructuras en diferentes situaciones (8).

Teniendo en cuenta que este tipo de lesiones puede afectar tanto a hombres como a
mujeres a cualquier edad, comprender como se distribuyen las tensiones es necesario
para generar soluciones tempranas evitando tratamientos complejos y costosos.
Debido a que la lesion de abfraccion es de origen multiple y con morfologia variable,
los materiales de restauracion en cada situacion sigue siendo motivo de discusion por
lo que el proposito de la presente investigacion fue evaluar la distribucién de esfuerzo
en premolares inferiores segun la morfologia de la lesién cervical no cariosa y material

de restauracion por el método de elementos finitos.



I1. OBJETIVOS
Objetivo general
Evaluar la distribucion de esfuerzos en premolares inferiores segun la morfologia
de la lesion cervical no cariosa y el material de restauracion por el método de

elemento finito.

Objetivos especificos

1. Determinar la distribucion de esfuerzos en premolares inferiores segin la
morfologia de la lesidn cervical no cariosa por el método de elemento finito.

2. Determinar la distribucién de esfuerzos en premolares inferiores segun el

material de restauracién por el método de elemento finito



I1l. MATERIALES Y METODOS

El estudio se realizd luego de recibir la aprobacion por el Comité de Etica de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia con fecha 6/10/2017, codigo 101519. El
disefio del estudio fue descriptivo y analitico. Se emple6 una simulacion de una
primera premolar inferior derecha la cual se disefié en el grupo de investigacion de
“Analisis de elementos finitos” de la Facultad de Estomatologia; esta fue obtenida de
la tomografia que cumplié los criterios anatdmicos cualitativos y cuantitativos de
Fuentes et al (9). Los modelos fueron disefiados con esmalte, dentina, pulpa, ligamento
periodontal y hueso alveolar. Debido a que se trabajé con una simulacion en modelo
matematico y que la aplicacion de éste fue siempre la misma invariablemente, no se

requirié determinar un tamafio muestral.

Del modelo geométrico 3D del premolar se generaron diferentes disefios en el
Software Freecad en funcion a la morfologia de la lesion y el material de restauracion:
1.Sin lesion cervical, 2. Lesion concava, 3. Lesion cufia, 4. Lesion concava restaurada
con resina compuesta, 5. Lesion concava restaurada con resina fluida, 6. Lesion cufia
restaurada con resina compuesta, 7. Lesion cufia restaurada con resina fluida.

Se evalud distribucion de esfuerzos: variable cuantitativa discreta que registrd la
distribucion de esfuerzos a nivel cervical en las piezas modeladas en el programa de
Elementos Finitos: se utiliz6 la escala de Von Mises y se registro en MegaPascales
(MPa) en tres lineas de observacion de la presente variable; morfologia de la lesion:
variable cualitativa nominal, forma que toma la lesion cervical no cariosa en la
simulacion como sin lesion, cufia y concava, material de restauracion: variable
cualitativa nominal, material con el que se reconstruyo la lesion cervical no cariosa en
la simulacion fueron sin restauracion, resina compuesta y resina fluida (Anexo N° 1).

Las lesiones tipo cufia o tipo concava presentaron una altura de 0.75 mm, una



profundidad de 0.75mm y un ancho (m —d) de 3.5 mm. En la zona cervical se ubicaron
tres planos perpendiculares al eje longitudinal de la pieza. UCA + 0.25: limite superior
de la LCNC a 0.25 mm por encima de UCA. UCA -0.25: limite interno de la LCNC a
0.25 mm por debajo de UCA. UCA -0.5: limite inferior de la LCNC a 0.5 mm por
debajo de la linea de UCA. Para el andlisis de cortes en cada plano se registré el
méaximo valor en MPa.

Las simulaciones fueron exportadas al software ANSYS (Ansys Workbench 17, PA,
EUA) con una carga oclusal de 500 N sobre la vertiente externa de la cuspide vestibular
a 2 mm de la punta de dicha clspide, en una direccion de +45°. Se realizaron los
procesos de definicion de volimen e insercion de propiedades mecanicas (Anexo N°2),
definicion de tipos de conexion, creacion del mallado de cada simulacion (utilizando
como base un solido del tipo tetraédrico cuadratico de 10-nodos), definicion de
condiciones limites, fijando cada simulacion hacia las caras laterales del cilindro de la
representacion de hueso, procesamiento de datos y el post-proceso, presentando la
distribucion de esfuerzos para las simulaciones programadas. Las propiedades
mecénicas (modulo de Young y el Coeficiente de Poisson) de los diferentes materiales
que se emplearon se incorporaron al sistema para el procesamiento del analisis (Anexo
N° 2). La identificacion del valor para la distribucion de esfuerzo en las zonas
seleccionadas se compatibilizé con el registro cualitativo en colores de los resultados
con la escala de Von Mises para analisis de distribucion de esfuerzos (Figura N° 1, 2,

3, 4).

Se calculo la diferencia porcentual utilizando las siguientes férmulas:
[Esfuerzo de pieza c/ lesion (con o sin restauracion)/esfuerzo de pieza sana]*100
[Esfuerzo de pieza c/ lesion (cuna o concava) restaurada con RC o RF/esfuerzo de

pieza c/ lesion (cuna o concava)]*100



V. RESULTADOS

La distribucion del esfuerzo en las piezas evaluadas se observaron en la Figura N°1
donde se identifica que el méaximo esfuerzo se ubicd en la zona cervical. La
distribucion de esfuerzo por planos se observo en la Figura N° 2, 3y 4.

Al analizar la distribucion de esfuerzos en la zona cervical se observo mayores valores
cuando una pieza presenta lesion, siendo mayor para lesion concava.

En la pieza sin lesién el plano UCA -0.25 presenté el mayor esfuerzo (76.7MPa),
seguido del plano UCA +0.25 (70.2MPa) y UCA -0.5 (50.2MPa), observandose el
mismo comportamiento para una pieza con lesion concava. La lesion cufia tiene el
patron con mayor esfuerzo en UCA +0.25 (81.1MPa), seguido de UCA -0.5 (64.9MPa)
y finalmente UCA -0.25 (63.7MPa). Cuando se restaur0 con resina compuesta, la
lesion concava registré mayor nivel de esfuerzo en UCA +0.25 (99.4MPa), y lesion
cufia mayor nivel de esfuerzo en UCA -0.25 (89.2MPa), entre ambas la lesién cdncava
presentd el mayor nivel de esfuerzo. Cuando se restaura con resina fluida la lesion
cufia y la lesion concava presentaron mayor esfuerzo en UCA +0.25, destacando la
lesion concava (101.8MPa). Solo la lesion cufia restaurada con resina compuesta,
reprodujo el patrén de un diente sin lesion, con mayor nivel de esfuerzo en

UCA -0.25(89.2MPa) y menor en UCA -0.5 (72.9MPa) (Gréafico N° 1).

En el Grafico N°2 se observo que la pieza sin lesidn con lesion concava/cufia con y sin
restauracion presentaron un aumento porcentual del esfuerzo en los planos UCA +0.25
y UCA -0.5 con respecto a la pieza sin lesion. En UCA+0.25 el esfuerzo fue mayor al
restaurar la lesion céncava independientemente del material. En UCA -0.5 resalta la
lesion concava (62.35%). Se puede observar que hay mayor variacion de esfuerzo en

UCA-0.5 en todas las lesiones con o sin restauracion. Se puede destacar que tanto la



lesion cufia como la lesidn concava presentan una disminucion en el nivel de esfuerzo

en la zona del angulo al ser restauradas con resina compuesta.

En el Grafico N°3 al comparar la lesion no restaurada cufia/concava con sus respectivas
lesiones restauradas, se puede observar que la lesion cufia en UCA +0.25 con ambos
materiales su esfuerzo disminuyo por debajo de una lesion cufia sin restaurar, mientras
que en los planos inferiores habra un aumento de esfuerzo ligero con resina fluida y
con resina compuesta en el angulo de la lesion el esfuerzo aumenta considerablemente
(40%). La lesion concava al ser restaurada present6 solo aumento de esfuerzo en UCA
+0.25 independientemente de la restauracion (con una diferencia ligera entre ellas),
mientras que en los planos inferiores se produce una disminucidn en el esfuerzo con

ambos materiales..



V.  DISCUSION

El método de elementos finitos es importante en el estudio de la practica clinica para
solucionar problemas complejos de la funcién oclusal. Los modelos de las
simulaciones con el MEF puede mostrar la morfologia anatomica del diente y su
volumen como también el disefio de diferentes lesiones o situaciones clinicas(10).
Ademaés permite conocer mejor como se distribuyen los esfuerzos en las diferentes
estructuras de un diente y su interaccion con los diferentes factores etioldgicos,
pudiendo contribuir a la prevencion y el tratamiento de este tipo de lesiones (8,10).

El andlisis de MEF presenta varias ventajas como no ser invasiva, permite guardar la
informacion durante el analisis, presenta resultados fiables y tiene un valor predecible,
uatil para entender el comportamiento biomecanico del diente (restaurado o no
restaurado) calculando valores de microtension inducidos en las regiones de las LCNC
(11). Muestra la gran importancia de restaurar parte del diente perdido y removiendo
una interferencia oclusal (1,8). Presentan limitaciones debido a que requiere de mallas
estructuradas, y limitaciones en el comportamiento de la fractura (12,13).

En la presente investigacion se observé que la ubicacion de los mayores niveles de
esfuerzo en una primera premolar inferior se ubic6 en el tercio cervical cuando se
evalu6 esmalte, dentina y ligamento, independientemente de la lesion o de la
restauracion (Figura N° 1).

La regidn cervical es la parte mas vulnerable del diente y por eso, es méas susceptible
a la acciodn del esfuerzo durante la carga oclusal (12). Las lesiones que aparecen en esta
zona estan estrechamente relacionadas con la distribucion de esfuerzo dentro de las
estructuras (8,9,10,12). Se ha demostrado que una lesion cervical es una
discontinuidad geométrica, la cual induce a una concentracion de tensiones, en donde

la severidad de la carga determina la intensidad de la lesion (14).



La flexidn constante del diente concentra tensiones en la region cervical, provocando
una deformacion que altera las uniones cristalinas del esmalte y la dentina, generando
grietas donde posteriormente los cristales del esmalte cervical se quiebran y dejan la
dentina expuesta, evitando la formacion de nuevos enlaces quimicos (11). La tension
concentrada en el area cervical depende del efecto de palanca, resistencia propia de la
estructura dental, la diversidad de forma en el contorno cervical que posee cada diente,
la direccién y fuerza de la magnitud (15,16). Otros factores que hacen mas vulnerable
esta zona son el grosor del esmalte de 0.5 um cuya calidad es pobre, poroso y cuyo
contenido en proteinas es bajo (16).

Lee et al (17) observaron que se producian grietas por traccién alrededor de las varillas
del esmalte y a través de la sustancia interprismética. Las microfisuras superficiales
debilitan seriamente los materiales fragiles. Las lesiones cervicales no cariosas ocurren
predominantemente en la superficie vestibular, sin embargo, estas pueden ser
asimétricas y estar inclinadas hacia el lado mesial o distal.

En el presente estudio se observo los mayores valores de esfuerzo en la zona cervical
cuando una pieza presenta lesion, siendo mayor para lesién céncava. En las
simulaciones se representaron dos formas de lesiones, concava y cufia; este esfuerzo
estuvo localizado en la dentina en el tercio cervical distal para ambos tipos de lesiones.
Los mayores valores de esfuerzo para la lesion cdncava se presentaron en la parte
interna de la lesion (UCA -0.25), mientras que en la lesion tipo cufia se presento a nivel
de esmalte en el area superior de la lesion (UCA+0.25).

Para Jakupovic et al (18) el esfuerzo oclusal se refleja cominmente en la region
cervical del diente y se refleja mas con la accion de las fuerzas oclusales no
funcionales. En el area cervical el esfuerzo fue 5 veces mayor en comparacion en la

region superficial del esmalte, por lo que la ruptura de los enlaces entre los prismas



del esmalte ocurre en esta area. Al igual que los resultados del presente estudio se
encontrd que la geometria de la lesion influye en la distribucion interna del esfuerzo
en un diente, sin embargo, ellos observaron que las lesiones en cufia presentaron 5
veces mayor esfuerzo en la zona cervical que en una lesion concava bajo esfuerzos no
funcionales en el cual utilizaron una fuerza de 200N (18). Las diferencias en los
resultados puede explicarse por las variaciones en la magnitud de carga utilizada, la
geometria y los volimenes de cada tipo de lesidn; cabe resaltar que en el estudio de
Jakupovic et al no mencionan las dimensiones de las lesiones.

Soares et al (19) eligieron cinco puntos de evaluacion en LCNC. Se identifico que en
las LCNC con angulos agudos, como la lesion tipo cufia, presentaron mayor
concentracion de esfuerzo especialmente en el centro de la lesién debido a la forma de
los &ngulos que promovian areas mas pequefias para la disipacion del esfuerzo, a
diferencia del presente estudio donde en ese mismo angulo present6 el menor esfuerzo
para lesién cufia y en los extremos de la lesion concava. Cabe mencionar que en el
estudio de Soares et al no mencionan la localizacion exacta de los puntos de evaluacion
ni la profundidad de la lesion, lo que puede influir en la diferencia de resultados.
Asimismo, Zeola et al (13) indican que la flexion de la clspide, genera grietas
relacionando directamente el tamafio de la LCNC y la concentracion de esfuerzo segln
las direcciones de carga, con concentracion de tensiébn mas alta en los apices.
Observaron que las lesiones grandes (1.5 mm profundidad) presentaron valores mas
bajos de resistencia a la fractura, comparados con dientes sanos.

En relacion al material de restauracion en el presente estudio en la lesién tipo cufia
restaurado con resina compuesta o resina fluida gener6 mayor esfuerzo, mientras que
la lesién tipo concava provocé menor esfuerzo hasta asemejarse mas a una pieza sin

lesion. Si lo observamos a nivel de planos al restaurar con resina fluida existe una

10



homogeneidad de esfuerzo en los 2 niveles por debajo de UCA independientemente
de la morfologia, mientras que con resina compuesta en la lesion tipo cufia aumenta el
esfuerzo en el angulo y en la lesion tipo concava en los margenes superior e inferior
de la lesion.

El éxito de un material restaurador depende de su propiedad para soportar y oponerse
a fuerzas oclusales (20). La resina compuesta sella correctamente los bordes
marginales de la lesion promoviendo la rehabilitacion de la estructura de diente
perdido (12).

Zeola et al (13) mencionaron que las piezas restauradas mostraron disminucion
significativa en la distribucion de esfuerzo. De la misma forma, en la resina compuesta
mejoro la integridad estructural y la funcion biomecéanica alrededor de la LCNC casi
COMo una pieza sana, a diferencia de un ionémero de vidrio.

Soares et al (8) observaron que en todas las piezas simuladas restauradas con resina
compuesta la concentracion de esfuerzo era inferior. Ademaés para ellos las lesiones
restauradas adhesivamente, como la resina compuesta lograron mejorar la distribucion
de estrés; sin embargo, se debe tener en cuenta que la contraccion de la polimerizacion
de la resina ejerce influencia y depende del tipo y de la cantidad de material que se
utilice.

La resina compuesta ha logrado proporcionar resultados clinicos deseables como
longevidad, estética y propiedades biomecanicas para diferentes tipos de cavidades
mejorando la distribucion de esfuerzo, a diferencia de los otros materiales, que segun
estudios clinicos, muestran una longevidad mas corta (6). ElI fracaso de las
restauraciones mayormente se da en pacientes con cargas oclusales elevadas,
identificados con alguna alteracion (1). El fracaso de procedimiento restaurador por lo

general ocurre a consecuencia de la acumulacion de tension sobre el interfaz del

11



material, principalmente cuando es sometido a cargas continua, promoviendo tension
sobre el material, causando grietas iniciales y disminuyendo la resistencia del material.
Después de un ciclo de fatiga, el material comienza a ofrecer resistencia de
deformacion inferior y se hace mas susceptible a la accion de otros factores etioldgicos
(21).

La formacion de LCNC esta influenciada por muchos otros factores clinicos, como el
sexo, la edad, la técnica del cepillado dental, la recesion gingival, la salud periodontal
y la dieta. Por lo tanto, su etiologia es muy compleja y su morfologia muy variada,
siendo imposible definir una forma y dimension tipica. Una vez que se ha perdido la
sustancia dental, la concentracion de estrés en el &rea cervical aumentara en magnitud
y acelerard el proceso de pérdida de tejido. Ademas, las lesiones cervicales localizadas
son propensas a ocurrir en dientes con tejido periodontal comprometido (22). Seria
recomendable en un futuro hacer mayores investigaciones para observar la
distribucion de esfuerzo en pacientes con diferente problemas temporomandibulares o
en paciente con difertentes maloclusiones, para de esa forma ver la prevalencia del tipo

de lesion, el material adecuado a utilizar e identificar la dispercion del esfuerzo.
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VI.

CONCLUSIONES

La lesion concava generd mayores valores de esfuerzo.

La pieza sin lesion y la lesion concava presentaron el mayor esfuerzo en el angulo
de la lesion vy la lesion cufia en el borde superior.

Las piezas con lesion al ser o no restauradas tienden a dirigir la distribucion de
esfuerzo hacia la zona apical.

Al restaurar una lesion cervical disminuye los valores de esfuerzos, sin embargo,

no llegan a los valores de una pieza sin lesion.
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ANEXOS

ANEXO 1: CUADRO DE OPERACION DE VARIABLES

Variables Definicion Definicion Tipo Indicadores | Escala de | Valores y

conceptual operacional medicion Categorias
Distribucion de | Efecto de | Distribucién  de | Cuantitativa | Escalade Von | Discreta MPa
esfuerzos distribuir esfuerzos en la Mises
(variable esfuerzos superficie cervical
dependiente) sobre la | de primeros

superficie premolares

dental inferiores
Morfologia de | Forma que | Forma que toma | Cualitativa | Forma de la | Nominal 1. Sin lesion
la lesion presenta la | la lesion cervical lesién segun 2. Lesion concava
(variable lesion no cariosa la 3. Lesion en forma
independiente) | cervical no clasificacion de cufia

cariosa de Michael et

al. (2010)
modificado

Material de | Material Material con el | Cualitativa | Tipo de | Nominal 1. Sin restauracion
restauracion dental que sera material 2.Resina
(variable disefiado para | reconstruido  la simulad para compuesta
independiente) | uso como | lesion cervical no la 3. Resina fluida

relleno 0 | cariosas restauracion

restauracion
dental
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ANEXO 2: Propiedades mecanicas de las estructuras

Coeficiente de Corte

Material Tipo de Modulo de elasticidad Coeficiente de Poisson
propiedades | longitudinal | Transversal Z Longitudinal | Transversal Z Longitudinal | Transversal 4
Esmalte isotropicas 73.72GPa | 63.27 GPa | 63.27 0.23 GPa 0.45GPa | 0.23GPa| 20.89 GPa 24.07 GPa | 20.89GPa
GPa
Dentina isotropicas 17.07 GPa 561 GPa | 5.61 GPa 0.3 GPa 0.33GPa | 0.3GPa 1.7 GPa 6 GPa 1.7 GPa
Hueso isotropicas 13.70 Gpa 0.3
Pulpa isotropicas 0.00207 Gpa 0.45
Ligamento isotrépicas 0.0689 Gpa 0.45
periodontal
Tomado de Soares et al (8).
Resina Isotropicas 6.08E+09 0.393
compuesta
Resina Isotropicas 1.252E+10 0.308
fluida

Tomado de Chung et al (23).
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Sin lesion Lesiéon Cuiia Lesién Cuna RC Cuna RF Coéncava RC Céncava RF
Concava

Esmalte

Dentina

Figura N°1. Distribucion de esfuerzo en la simulacién del premolar inferior derecho sin lesion, con lesion (cufia/concava), con restauracioN
(resina fluida, resina compuesta) en esmalte y dentina.
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Pieza sin lesion

Pieza con lesién cufia

Pieza con lesién
concava

-14.391
-90.511 Min

278,
45431
16.31
11.074
46272

[‘] 1.001

1.001
-92.665 Min

13.232
6.2853
-9.5022

= -12.129
-13.175
-37.928
-62.68
-87.433 Min

Figura N°2. Distribucién de esfuerzo en la simulacion de pieza sin lesion y piezas sin

restauracion segun planos A) UCA+0.25 B) UCA-0.25) UCA-0.5.
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Sin restauracion Restaurada con Restaurada con
Resina Compuesta Resina Fluida

- R74Max
51311
55,154 40384
44,202 20457
33.25 18,529
22,298 1 76018
1 11.345 — -3.3255
3.6335 -14.253
; -4,0783 -25.18
-92.665 Min -92.764 Min -92.848 Min

Figura N°3: Distribucion de esfuerzo en la simulacién de pieza con lesién cufia seglin capas: A)
UCA+0.25 B) UCA-0.25 C) UCA-0.5
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Sin restauracion Restaurada con RC Restaurada con RF

 Max
‘ 49,545
S 34,208 26,204
13.232 e o
6.2853
-16.932 19,335
o -42.546
212,120 . : 15.855
13175 -68.161 Min 1.9875
-37.928 -68.161 -11.88
-62.68 -68.161 -25,748
-87.433 Min -68.161 -68.282 Min

Figura N°4: Distribucion de esfuerzo en la simulacion de pieza con lesién concava segun capas:
A) UCA+0.25 B) UCA-0.25 C) UCA-0.5.
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120.0

. 100.0
© 88.9 89.2
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Q 80.0 76.6 72.9 - 65.3 71.8
g 3. 64. 63.6 | 67.0
i 5.2
3 60.0 50.
o
S
) 40.0
=
—
E
A 200
0.0

UCA+0.25 UCA-0.25 UCA-0.5 UCA+0.25 UCA-0.25 UCA-0.5 UCA+0.25 UCA-0.25 UCA-0.5

Sin Restauracion R. COMPUESTA R FLUIDA
Restauracion

® SINLESION mCUNA m CONCAVA

Gréfico 1: Maximo esfuerzo en premolar inferior derecha segun restauracion y tipo de lesion.
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LCASR ®mLCARC mLCARF LCvSR mLCvRC mLCvRF

Gréfico 2: Diferencia porcentual de la distribucion de esfuerzo tomando como base comparativa la pieza sin lesion segin la morfologia de la
lesion y el material de restauracién utilizado.
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RC = RF

Gréfico 3: Diferencia porcentual de la distribucion de esfuerzo tomando como base comparativa la pieza sin restauracion, segun el material de
restauracion utilizado y la morfologia de la lesio
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