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Introduccion

La anatomia es indispensable para la comprensién de la funcién del cuerpo
humano, sin embargo, representa todo un reto para el alumno que la cursa en
la licenciatura por lo extenso de su contenido y la complejidad de abstraccion de
cémo funcionan algunas estructuras por lo que requiere una adecuada técnica
de estudio para su comprension. La manera en que los alumnos alcanzan el
aprendizaje varia de acuerdo con la forma de aprendizaje, la tecnologia de la
informacion disponible y el acceso a la misma.

Alo largo de la historia la odontologia se ha apoyado de otras areas para poder
generar nuevos conocimientos. En el siguiente trabajo se aplicara la
biomecanica para conocer como las fuerzas de la masticacion se distribuyen en
algunas estructuras del sistema estomatognatico haciendo uso de la
fotoelasticidad.

La fotoelasticidad es una rama de la fisica que se encarga de estudiar las
tensiones provocadas por la aplicacién de fuerzas. Se analizara como se
distribuyen las fuerzas de la masticacion en estructuras como los son dientes y
huesos en una oclusion ideal, por medio de un modelo anatomo-fisiolégico
generado para tales fines.

El objetivo de esta investigacion es crear varios modelos anatomo-fisiolégicos en
los que se puedan recrear estructuras anatoémicas (estructuras éseas, musculos,
dientes, ligamento periodontal y articulacion temporomandibular), variando el
disefio de estos modelos, para aplicar fuerzas que simulen las ejercidas por los
musculos de la masticacién y observar con ayuda de la fotoelasticidad como se
distribuyen dichas fuerzas en dientes y estructuras 6seas en una oclusion “ideal”.
Con ellos se busca comprender la distribucién de fuerzas a partir de las tensiones
producidas y asi facilitar el aprendizaje de los fendmenos de la biomecanica en
odontologia, por lo que es necesario determinar si la separacién de las
estructuras en los modelos tiene alguna repercusion en la informacién que
pueden expresar y asi poder recomendar el uso didactico del que se acerque
mas a la realidad.



Antecedentes

Hipocrates (460-377 a.C.) considerado el padre de la anatomia fue el primero en
utilizar la palabra anatémnein, esta palabra significa cortar o separar. Con la
finalidad del aprendizaje de estructuras anatomicas se han utilizado cadaveres,
modelos anatoémicos, modelos creados en computadora e ilustraciones, cada
uno con ventajas y desventajas, ya que los alumnos tienen diferentes canales de
percepcion de la realidad. De acuerdo con Escobar (Escobar 2010) los
principales canales a través de los cuales el aprendiz adquiere el conocimiento
son por medios visuales, auditivo y kinestésico.*?

Tanto para profesores como para alumnos es de gran importancia el uso de
modelos anatémicos y cadaveres, ya que estos ayudan a determinar en planos
de tercera dimensidn donde se encuentran las estructuras anatomicas. Dichos
modelos resuelven el aprendizaje de forma y posicidon de las estructuras, el
problema surge al cuestionarse qué ocurre en algunas estructuras cuando estas
son sometidas a determinadas fuerzas mecanicas, al momento de cumplir con
sus funciones fisioldgicas. Para poder apreciar lo que ocurre durante estos
fenédmenos se ha recurrido a la implementacion de la fotoelasticidad. 34

En odontologia se han realizado diversos estudios y ensayos por medio de la
técnica fotoelasticidad. La fotoelasticidad es un método experimental de la
mecanica que permite el analisis y la descripcion de la distribucion de esfuerzos
en materiales birrefringentes sometidos a cargas aplicadas a diferentes
estructuras las cuales a partir de un polariscopio se permite la observacién de
franjas isocromaticas que son zonas geométricas visibles que marcan las
principales zonas de tensiones denominandose a este fendmeno fotoelasticidad
bidimensional. °

En el area maxilofacial Meyer (Meyer 2002) ha experimentado con la
fotoelasticidad para observar los patrones de tension que se producen durante
la masticacién en el céndilo y rama de la mandibula, el estudio se realizd para
demostrar si las cargas de la masticacion afectan directamente a la articulacion
temporomandibular. En los resultados del estudio se comprobd que el modelo
mandibular actia como una palanca de tercer grado y que es la articulacién

quien recibe parte de la carga de la masticacion(Figura 1).°



Figura 1. Tensiones en la rama producidas porque la mandibula actia como palanca de tercer grado 6

Ochiai 2003 menciona que una de las ramas de la odontologia que mas utiliza la
fotoelasticidad es la implantologia. La técnica de fotoelasticidad se empled para
observar como se distribuyen las tensiones alrededor de la raiz de un premolar
y diferentes implantes que funcionan de pilares para una proétesis fija de tres

unidades (Figura 2) al ejercer una fuerza similar a la de la masticacién.’

Straining
Frame

Figura 2. A) Implantes en modelo mandibular B) Modelo sometido a una carga C) Modelo visto a través del

polariscopio 7



Otra de las aplicaciones importantes de la fotoelasticidad es en el area de
prétesis ya que se han realizado ensayos como el de Thompson (Thompson et
al. 2004) que han analizado como las cargas en protesis removible pueden variar
sobre el eje longitudinal de dientes que soportan ganchos o topes oclusales y
como la modificacion de forma o lugar de estos cambia la distribucion y
transferencias de las cargas oclusales a través de los dientes y hueso (Figura
3).8

Figura 3. Esquema representando la diferencia en la distribucion de esfuerzos al modificar la forma del

gancho en una prétesis parcial removible.8

En la mayoria de los estudios realizados se enfocan en determinadas areas
dejando de lado otras estructuras importantes que pueden influir en los
resultados de las pruebas. De los ensayos mas completos se encontré el de
Nogueira (Nogueira et al. 2013) trabajo en el que replicd craneo y mandibula
en resina fotoelastica. El ensayo se realizd para poder comparar como actuan
las fuerzas oclusales sobre una prétesis removible colocada sobre implantes,
donde se tienen implantes totalmente verticales y en un segundo modelo donde
los implantes se encuentran ligeramente inclinados (Figura 4). Al observar la
distribucion de tensiones sobre los diferentes modelos se aprecia como las
tensiones se distribuyen hacia apical en donde los implantes son verticales y en
el modelo con implantes ligeramente inclinados se distribuyen las tensiones

alrededor de todo el implante.®
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Figura 4. Distribucion de esfuerzos en implantes dentales

Otro de los estudios donde se consideran mas estructuras anatémicas es el
estudio de Cebrian-Carretero (Cebrian-Carretero et al. 2013) donde se busca
la aplicacion de la fotoelasticidad en la osteosintesis. En dicho estudio se
menciona la dificultad de recrear algunas estructuras anatémicas, el modelo
fotoelastico que presentan fue a partir de la copia de un craneo humano. Se
replic6 mandibula y dientes formando una sola estructura y se imitaron las
fuerzas de los musculos masticadores con cadenas de ortodoncia. Al realizar las
pruebas de fuerzas aplicadas a la mandibula, permiti6 observar franjas
isocromaticas mas intensas donde se colocaron tornillos convencionales y
franjas isocromaticas tenues en donde se colocé tornillo tipo look mostrado en la
figura 5.10

De tal forma, puede observarse la aplicacion de una técnica fisica en la
observacion del funcionamiento biomecanico del sistema estomatognatico y que

se han empleado distintos modelos en la investigacion odontologica.
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Figura 5. Diferencias en la distribucion de esfuerzos en dos tipos de tornillos para cirugia



Marco teodrico

Anatomia

Huesos sistema estomatognatico

Se compone principalmente de maxilar, mandibula y hueso temporal. Los
maxilares y la mandibula sostienen los dientes, y el hueso temporal se articula

con la mandibula. 11

Maxilar

En el desarrollo embrionario los huesos maxilares se fusionan en la sutura
palatina media y constituyen la mayor parte del esqueleto facial superior. El borde
del maxilar se extiende hacia arriba para formar el suelo de la cavidad nasal, asi
como el de las orbitas. En la parte inferior los huesos maxilares forman el paladar
y las crestas alveolares que se articulan con los dientes. Se considera que los
maxilares son una parte fija del craneo y constituyen el componente estacionario

del sistema masticatorio. 12

Mandibula

La mandibula es un hueso en forma de herradura que sostiene los dientes
inferiores y forma el esqueleto facial inferior. Esta suspendida y unida al maxilar
mediante musculos, ligamentos y tejidos blandos que le proporcionan la
movilidad necesaria para su funcion con el maxilar. La parte superior de la
mandibula consta del espacio alveolar y los dientes. El cuerpo de la mandibula
se extiende en direccion posteroinferior para formar el angulo mandibular y en
direccidn posterosuperior para formar la rama ascendente, misma que esta
formada por la lamina vertical del hueso que se extiende hacia arriba en forma

de dos apofisis. La anterior lamada coronoides y la posterior lamada céndilo.™12

Hueso temporal

El condilo mandibular se articula en la base del craneo con la porcion escamosa
del hueso temporal. Esta porcion esta formada por una fosa mandibular en la

que se situa el condilo y que recibe el nombre de fosa glenoidea o articular.*?

10



Musculos de la masticacion

Los musculos esqueléticos estan constituidos por numerosas fibras formadas
por miofibrillas que a su vez se componen por filamentos de miosina y actina
siendo las responsables de la contraccion muscular. Existen cuatro pares de
musculos que forman el grupo de los musculos de la masticacion; masetero,

temporal, pterigoideo medial y el pterigoideo lateral.14

Pterigoideo lateral

El musculo pterigoideo lateral tiene dos origenes: un fasciculo cuya insercion
se origina en la superficie de la lamina externa de la apdfisis pterigoides y el
fasciculo superior que comienza en el ala mayor del esfenoides. La insercion se
realiza en la cara anterior del cuello del céndilo. Ademas, algunas fibras se
insertan directamente en la capsula articular y en el borde anterior del disco. El
fasciculo superior se activa solamente en determinados movimientos de cierre,
mientras que la cabeza inferior se activa s6lo en los movimientos de apertura y

protrusion.131

Masetero

El musculo masetero se extiende desde el arco cigomatico hasta la rama
ascendente y el cuerpo de la mandibula. La insercion de este musculo es amplia
y se extiende desde la regidn del segundo molar en la cara externa de la
mandibula, hasta la cara posterior externa de la rama ascendente. EI musculo
masetero esta cubierto parcialmente por el musculo cutaneo del cuello y por el

musculo risorio.®

Pterigoideo medial
El musculo pterigoideo medial se origina de la superficie interna de la lamina

lateral de la apdfisis pterigoides y del hueso palatino. Se inserta en la cara interna

del angulo de la mandibula y en la rama ascendente por encima del agujero

11



mandibular. Las funciones principales de este musculo son la elevacién y el

desplazamiento lateral de la mandibula.'®

Temporal

El masculo temporal tiene forma de abanico y se origina en la fosa temporal. Al
pasar por el arco cigomatico forma un tendon que se inserta en el borde anterior
y en la cara mesial de la apofisis coronoides de la mandibula y a todo lo largo
del borde anterior de la rama ascendente. Las fibras anteriores se extienden por
el borde anterior de la rama ascendente. El musculo temporal consta de tres
componentes que se comportan como tres partes diferentes. El temporal es el
posicionador principal de la mandibula en el movimiento de cierre. La parte
posterior se activa en la retrusion de la mandibula y la parte anterior al apretar
los dientes. La parte anterior puede actuar sinérgicamente con el masetero en el
movimiento de cierre, mientras que la parte posterior actua como antagonista del

masetero en la retrusion. 16

Articulacién temporomandibular

La articulacion temporomandibular es considerada de las mas complejas debido
al tipo de movimientos que realiza. Se considerada ginglimo-artrodial ya que esta
provee movimiento de bisagra o rotacién en un plano (articulacion ginglimoide) y

al mismo tiempo proporciona movimiento deslizante (articulacién artrodial). 1°

Los huesos que componen a dicha articulacion son la porcidn anterior de la fosa
mandibular (glenoidea) la eminencia articular del hueso temporal y la apéfisis
condilar de la mandibula (condilo) entre estos huesos se encuentra el disco

articular que también forma parte de la articulacion. 314

Cavidad glenoidea

La cavidad glenoidea es una depresidon oval alargada que se encuentra en el
hueso temporal por delante del conducto auditivo externo. La forma de la cavidad

12



glenoidea se adapta, aunque no a la perfeccién, a las caras posterior y superior

del condilo. 1314

Coéndilo Mandibular

Este se ubica dentro de la cavidad glenoidea del hueso temporal, es una
eminencia con un eje mayor que guarda la misma direccion que el de la cavidad
glenoidea del hueso temporal. Este es perpendicular a la rama ascendente de la

mandibula. 1415

Capsula Articular

La articulacion temporomandibular se encuentra encerrada dentro de una
capsula cuyas fibras estan ordenadas de arriba hacia abajo. En la parte superior
insertadas en el borde anterior del tubérculo articular y en los bordes de la fosa
mandibular alcanzando la zona de la sutura petrotimpanica, medialmente en la
base de la espina del hueso esfenoides y lateralmente en el tubérculo cigomatico

anterior y la raiz longitudinal de la apodfisis cigomatica. 1315

Disco articular

El disco articular esta formado por un tejido conjuntivo fibroso y denso derivado
de la mesénquima sin vasos sanguineos o fibras nerviosas por lo que el cartilago
se nutre por difusion. En adultos tiene un diametro antero-posterior de 14.46 mm,
un diametro transversal de 20.08 mm, su espesor en la zona posterior es de 3.29
mm, en la zona media es de 1.60 mm y en la zona anterior de 2.39 mm. La zona
media carece de nervios e irrigacion debido a las fuerzas ejercidas durante la
masticacion. 131416

El disco tiene forma concava-convexa en su cara superior y concava en la parte
inferior. EI comportamiento supra discal es movil libre y deslizante mientras que
el infra discal efectua el movimiento de rotacion. EIl disco se une al condilo a
través de dos ligamentos colaterales llamados discales. El ligamento discal
lateral une el extremo lateral del disco articular al polo lateral del proceso

condilar. El ligamento discal colateral une el extremo medial al proceso condilar.

13



En la zona anterior del disco articular se insertan fibras musculares del

pterigoideo lateral. 1415

Ligamentos

En cualquier articulacién son de gran importancia los ligamentos para evitar
algun dafo a las estructuras ya que estos actuan como guias para restringir
ciertos movimientos mientras se permiten otros (movimientos funcionales). Si los
movimientos de la articulacion funcionan constantemente contra los ligamentos
la longitud de estos puede alterarse. Los ligamentos tienen escasa distencion y
por tanto cuando sucede esto se suelen elongar. Esto puede dar lugar a cambios

de la biomecanica articular. 13.14

Ligamento temporomandibular

Este es externo grueso vy triangular; refuerza la parte lateral de la capsula
articular y cubre la cara lateral de la articulacion. Se inserta superiormente por
su base en el tubérculo cigomatico anterior y en la parte vecina del borde lateral
de la fosa mandibular. En la fase inicial del movimiento de apertura la parte
anterior del ligamento se pone tensa debido a que su insercion en el cuello de la
mandibula se desplaza hacia atras y por tanto el céndilo solo podra moverse
hacia delante y abajo deslizandose sobre el disco y el tubérculo articular. Cuando
la apertura es maxima el ligamento llega a relajarse al mismo tiempo que el
ligamento esfenomandibular se tensa. El ligamento lateral actua como
suspensorio de la mandibula en los movimientos moderados de la apertura o

movimientos de bisagra. '41%

Ligamento esfenomandibular

Ligamento accesorio de la ATM tiene su origen en la espina del esfenoides y se
extiende hacia abajo hasta una pequefia prominencia O0sea situada en la

superficie media de la rama de la mandibula que se denomina espina de Spix.
14,15

14



Ligamento estilomandibular

Ligamento accesorio que se origina en la apodfisis estiloides; se extiende hacia
abajo y hacia adelante hasta el angulo y borde posterior de la rama de la
mandibula. Se tensa cuando existe protrusion de la mandibula, pero esta
relajado cuando la boca se encuentra abierta. Asi, limita los movimientos de

protrusion excesiva de la mandibula. 4

Oclusion ideal

La oclusion ideal es aquella en la que existe armonia entre la oclusion dental y
la posicion de los condilos dentro de la cavidad glenoidea teniendo una intima
relacion pero que debe estar en armonia. En la oclusion dentaria se deben tener
en cuenta varios aspectos para que ésta se lleve de manera adecuada.
Intervienen factores como lo son; la forma de los dientes y el tamafio y forma de
la arcada. En este tipo de oclusion lo primordial es que exista un contacto
armonico entre dientes. La posicion de la articulacion temporomandibular va a
depender de los habitos, desarrollo y genética. Pero para que ésta sea ideal y
estable con la oclusion dentaria la posicion mandibular en que los condilos se
deben encontrar es lo mas superior posterior y medialmente posible respecto a

la cavidad glenoidea del hueso temporal. 17:18.19

Oclusion de los dientes

La alineacion y la oclusion de los dientes son de gran importancia en la funcién
masticatoria ya que las actividades basicas de la masticacién degluciéon y
fonacién en gran manera dependen no sélo de la posicion de los dientes en las
arcadas dentarias sino también de la relacion de los dientes con sus
antagonistas. La posicidon de los dientes no es dada al azar sino puede cambiar
por diversos factores como la anchura de la arcada y tamafo de los dientes.
También influyen en ello diversas fuerzas de control como las que crean los

tejidos blandos circundantes.3

15



Alineacién dentaria intraarcada

La alineacion intraarcada se refiere a la relacion de los dientes entre si dentro de
la arcada. El plano de oclusidn es el que se forma si se trazara una linea a través
de todas las puntas de las cuspides bucales y los bordes incisales de los dientes
inferiores y después se ampliara con un plano que abarcase las puntas de las
cuspides linguales y continuara a través de la arcada incluyendo las puntas de
las cuspides bucales y linguales del lado opuesto. 1°

Los planos oclusales de las arcadas dentales se curvan de un modo que permite
el maximo aprovechamiento de los contactos dentales durante la masticacion.
La curvatura del plano oclusal se debe principalmente al hecho de que los
dientes se localizan en las arcadas con un grado de inclinacién variable. En
sentido axial y mesiodistal se puede apreciar la angulacién de los dientes
respecto del hueso alveolar si se trazan lineas siguiendo el eje longitudinal de
las raices en direccion oclusal a través de las coronas.

En la mandibula tanto los dientes anteriores como los posteriores tienen una
inclinaciéon hacia mesial. En el maxilar los dientes anteriores generalmente
presentan una inclinacion en sentido mesial y los molares posteriores tienen una

inclinaciéon en sentido distal. 2

Las superficies oclusales de los dientes estan formadas por numerosas cuspides
fisuras y surcos. Las superficies oclusales de los dientes posteriores pueden
dividirse en varias areas. El area del diente que se encuentra entre las puntas de
las cuspides bucal y lingual de los dientes posteriores se denomina tabla oclusal.
Las principales fuerzas de masticacion se aplican en esta area.?°

Las zonas interna y externa de los dientes consisten en planos inclinados que
van desde las puntas de las cuspides hasta las areas de la fosa central o el
contorno de las superficies lingual o labial de los dientes. Estos planos inclinados

se denominan vertientes internas y externas.?!

16



Movimiento mandibular de protrusion

Se realiza cuando la mandibula se desplaza de atras hacia adelante desde la
posicion de maxima intercuspidacion. Todo contacto de un area dentaria con un
diente antagonista durante el movimiento de protrusion se considera un contacto
de protrusion. Los contactos de protrusion normales se producen en los dientes
anteriores entre los bordes incisivos y labiales de los incisivos mandibulares y
las areas de la fosa lingual y los bordes incisivos maxilares. Estas se consideran
las vertientes guia de los dientes anteriores.??

En los dientes posteriores el movimiento de protrusion consigue que las cuspides
céntricas mandibulares se deslicen de atras hacia adelante sobre las superficies
oclusales de los dientes maxilares. Se realizan contactos de protrusion
posteriores entre las vertientes distales de las cuspides linguales maxilares y las
vertientes mesiales de las fosas y las crestas marginales antagonistas. También
pueden producirse contactos de protrusion posteriores entre las vertientes
mesiales de las cuspides bucales mandibulares y las vertientes distales de las

fosas y las crestas marginales antagonistas.?

Movimiento mandibular de laterotrusion

En el movimiento mandibular lateral los dientes posteriores mandibulares
derecho e izquierdo se desplazan sobre los dientes antagonistas en distintas
direcciones. Los dientes posteriores del lado izquierdo durante un movimiento
lateral del mismo lado producen contactos en dos areas inclinadas. Uno de ellos
se produce entre las vertientes internas de las cuspides bucales maxilares y las
vertientes externas de las cuspides bucales mandibulares. El otro se da entre las
vertientes externas de las cuspides linguales maxilares y las vertientes internas
de las cuspides linguales mandibulares. Estos dos contactos se conocen como
laterotrusion o contacto de trabajo. 2°

Durante el mismo movimiento lateral izquierdo los dientes posteriores derechos
mandibulares se desplazan en una direccion medial sobre los dientes opuestos.

Los posibles lugares de contacto oclusal se encuentran entre las vertientes
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internas de las cuspides linguales maxilares y las internas de las cuspides

bucales mandibulares. Se denominan contactos de mediotrusion. 20

Fisiologia de la Oclusion

La oclusidon esta intimamente relacionada con la biomecanica de los
movimientos mandibulares. Ala hora de hablar de oclusiéon es necesario conocer

también la des-oclusion fisioldgica, que se da a partir de lo siguiente.

1. Apertura de la boca por accion muscular y gravitacional.
2. Inclinacion y curvatura de las eminencias articulares.

3. La sobremordida horizontal y vertical de los incisivos y caninos.

En un movimiento donde la mandibula se proyecta hacia adelante los incisivos
se tocan en varios puntos y los caninos superiores pueden tocar las cuspides
vestibulares de los primeros premolares inferiores dando como resultado la

desoclusion de los dientes anteriores.?3

En movimientos de lateralidad solo los caninos hacen contacto. En movimientos
laterales protrusivos los laterales pueden hacer contacto ocasionando la
desoclusién del segmento anterior y posterior.?°

En una oclusion céntrica los molares y premolares protegen a los incisivos y
caninos de traumatismos. En un movimiento protrusivo los incisivos protegen a
los caninos premolares y molares y en los movimientos de lateralidad los caninos
protegen a los incisivos premolares y molares. 2

Estos conceptos dan origen a los objetivos basicos de la oclusidn organica que
son:

1. Evitar fracturas en los dientes.

2. Preservar la salud pulpar.

3. Evitar lesiones del periodonto.
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Relacion céntrica

La relacion céntrica es aquella en la cual la posicion del eje intercondilar se
encuentra en una posicidén posterior superior y medial. Gracias a que la posicion
es dada por ligamentos y musculos la mandibula se puede abrir hasta 2.5 cm

girado sobre el eje intercondilar sin presentar traslacién. 2!

Oclusion céntrica

Esta posicion se encuentra determinada por la maxima intercuspidacion de los
dientes; es la posicion vertical y horizontal de la mandibula en la cual los dientes
superiores e inferiores logran la mayor intercuspidacion o contacto. También es
una relacién diente a diente guiada por la relacion de las superficies oclusales.

Esta posicion esta sujeta a cambios por alteraciones en las superficies oclusales.
21

Plano de oclusion

Este plano es imaginario puesto que las cuspides no estan colocadas sobre el
mismo. Unicamente se puede considerar como referencia para conocer la

orientacién de los dientes y es modificable dentro de ciertos limites.??

Curvas de compensacion

Las curvas de compensacion tratan de nivelar una leve discrepancia 6seo dental,

y estas son las curvas de Spee y de Wilson. ®

Curva anteroposterior o de Spee.

Es una curva unilateral en direccion anteroposterior que pasa por las cuspides
de los molares y crestas incisales de los dientes y se halla dentro de los planos

sagitales.®
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Curva transversa o de Wilson.

Esta formada por las inclinaciones normales de las cuspides de los premolares
inferiores. Dicha curva depende del plano de oclusion de los angulos de la

eminencia articular y del plano eje orbitario (Frankfort). 1°

Dimension vertical

Los dientes naturales en oclusidon normal mantienen una dimension vertical,
misma que se reduce a medida que los dientes se desgastan con el uso y se

altera totalmente cuando se pierden parcial o totalmente. 1°

Llaves de la Oclusién

Cuando la oclusion normal se desarrolla en las etapas denominadas denticidon
primaria mixta y secundaria va teniendo ciertas caracteristicas especificas en
cada una de ellas hasta establecer o que se denomina “Llaves de la oclusion”
descritas a continuacion: 2
1. Relacion molar. Esta se basa en la clase | de Angle.
2. Angulacion coronal (mesiodistal). La porcién gingival del eje axial de cada
diente es distal a la porcion oclusal del mismo. El grado de inclinacion varia en
cada uno de los dientes.
3. Inclinacién coronal (bucolingual). Esta presenta las siguientes caracteristicas;

e Anteriores superiores, la porcion oclusal del eje axial es hacia labial.

¢ Anteriores inferiores, la porcidn oclusal del eje axial es hacia lingual

e Posteriores superiores, ligera inclinacion hacia vestibular.

o Posteriores inferiores, la inclinacion lingual aumenta progresivamente.
4. Rotaciones. Los dientes deben ser libres de rotaciones no deseadas pues los
dientes anteriores por tener su diametro bucolingual menor que el mesiodistal al
estar rotados ocupan menos espacio dentro de los arcos dentarios a diferencia
de los posteriores que al estar rotados ocupan mas espacio que en posicion

normal.
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5. Puntos de contacto ajustados. Estos impiden que los dientes se desplacen
con fuerzas leves.
6. Curva de Spee. Esta no debe ser mas profunda de 1.5 mm. En condiciones
normales esta puede presentarse de tres formas;
e Curva de Spee profunda se presenta como resultado de un area limitada
para el acomodo funcional de los dientes.
e Curva de Spee plana se considera mas receptiva a una oclusion normal.
e Curva de Spee inversa se presenta como resultado de un espacio

excesivo para la colocacion de los dientes. 23

Cualquier alteracion durante el desarrollo de la oclusién o el establecimiento de
las llaves de la oclusién tendra como resultado el establecimiento de una

maloclusion.?*

Contactos dentarios funcionales 6ptimos

El contacto oclusal influye de gran manera en el control muscular de la posicion
mandibular. Cuando el cierre de la mandibula en la posicidn musculo esquelética
estable crea una situacion oclusal inestable el sistema neuromuscular
rapidamente realiza una readaptacion con una accion muscular apropiada para
establecer una posicion mandibular que produzca una situacion oclusal mas
estable. Asi la posicidn musculo esquelética estable de las articulaciones solo
puede mantenerse cuando esta en armonia con una situacion oclusal estable.
La situacién oclusal estable debe permitir un funcionamiento eficaz y al mismo
tiempo reducir al minimo las lesiones de cualquiera de los componentes del
sistema masticatorio. La musculatura es capaz de aplicar en los dientes una
fuerza muy superior a la necesaria para su funcién. Por lo que es importante
establecer situaciones oclusales que puedan aceptar fuerzas intensas con una
probabilidad minima de causar lesiones y que al mismo tiempo sean eficientes

funcionalmente. 20

Algunas de las cuspides de los molares y premolares actuan como topes

verticales en el cierre mandibular y se denominan cuspides de soporte céntricas

activas o funcionales. Otras cuspides actuan como filos cortantes durante la
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masticacion; se denominan cuspides de guia o de desgarro. Al examinar la
posicion de las cuspides de soporte con respecto al eje longitudinal en los dientes
posteriores se observa que algunas estan ubicadas vestibulo-lingualmente cerca
del centro del diametro radicular. Esta relacién cuspidea parece ser la mas
ventajosa puesto que situa las fuerzas oclusales verticales directamente sobre
la raiz. La relacién dinamica de los dientes no se limita al movimiento de un solo
plano. Al patron tridimensional, que en realidad es la suma de los movimientos
cuspideos en los tres planos del movimiento, se les ha denominado compas
oclusal cuspideo; tiene elevaciones y depresiones que varian para una misma
cuspide y para las diferentes cuspides segun sea su posicion con relacion a los

centros de rotacion mandibulares.?>

Fotoelasticidad

La fotoelasticidad es una técnica que permite el analisis de la distribucién de
esfuerzos en materiales birrefringentes sometidos a carga. La birrefringencia o
doble refraccidn es una propiedad de ciertos cuerpos de desdoblar un rayo de
luz incidente en dos rayos linealmente polarizados de forma perpendicular entre
si como si el material tuviera dos fuentes de refraccion distintos.2®

En un polariscopio la polarizacion se consigue mediante una combinacion de un
filtro de polarizacién y una placa de cuarto de onda que genera luz polarizada.
Esta luz polarizada atravesara el modelo a estudiar. Detras del modelo se
encuentra una segunda placa de cuarto de onda (en posicidén cruzada respecto
a la primera) combinada con un segundo filtro de polarizacion mostrado en la

figura 6.4
Observador \

Retardador de A A Y
cuarto de onda "

Fuente

Primer
de luz

Polarizador

Segundo
Polarizador

Retardador de
Muestra cuarto de onda

Figura 6. Esquema del funcionamiento de un polariscopio. 4
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El fendbmeno es observado en modelos realizados en resina cristal con
propiedades birrefringentes a través de un polariscopio donde al aplicar una
carga se reflejan franjas de color llamadas franjas isocromaticas e isoclinas y
representan como el material se deforma.

Los patrones de las franjas isocromaticas describen la diferencia de las tensiones
principales y los patrones de las franjas isoclinas describen su direccion. Se dice
que tienen un comportamiento isotropico aquellos materiales que poseen
propiedades fisicas homogéneas es decir que la carga se distribuye

simétricamente en toda la estructura.?’

La fotoelasticidad puede observarse de forma bidimensional o tridimensional en
modelos que son geométricamente regulares o no. También es posible asemejar
las tensiones que recibira un cuerpo de forma indirecta por medio de un modelo

que posea la misma geometria.*28

Biomecanica

Es la ciencia encargada de estudiar el aparato locomotor de los seres vivos
donde se engloban los conceptos de anatomia, fisiologia muscular, fisiologia

osea, fisiologia articular, mecanica y cinesiologia (movimientos musculares).?®

La mecanica se divide en tres ramas: la cinematica, dinamica y estatica, a

continuacion, se describen.

Cinematica

Ciencia que estudia los movimientos lineales y angulares sin considerar las
fuerzas que producen estos movimientos. ElI movimiento lineal es un

desplazamiento rectilineo y el movimiento angular es la rotacién de un sélido

alrededor de un eje. 31:3°
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Dinamica

Se refiere a la segunda ley de Newton. Se centra en la relacion entre las fuerzas
externas (ej. gravedad) e internas (ej. movimiento muscular)y el movimiento que

producen. 30

Estatica

Estudio de un cuerpo que puede caracterizarse por un estado de reposo y de

equilibrio estatico segun la primera ley de Newton.3?

Las leyes del movimiento de Isaac Newton (1687) permiten explicar la relacion
existente entre las fuerzas y sus efectos sobre el aparato locomotor.

1. Primera ley; “Todo cuerpo sigue en reposo a menos que sobre él actue
una fuerza externa”. Un cuerpo en movimiento continia moviéndose con
velocidad constante a menos que sobre él actue una fuerza externa.

2. Segunda ley; “La aceleracion de un cuerpo tiene la misma direccion que
la fuerza externa neta que actua sobre éI”. Es proporcional a la fuerza
externa neta segun: F = m adonde m es la masa del cuerpo. La fuerza
neta que actua sobre un cuerpo también llamada fuerza resultante es el
vector suma de todas las fuerzas que actuan sobre él > F=m a

3. Tercera ley; “Las fuerzas siempre actuan por pares iguales y opuestos”.
Si el cuerpo A ejerce una fuerza F as sobre el cuerpo B éste ejerce una

fuerza igual pero opuesta Fes.a sobre el cuerpo A. Fas=-Fsa ¥

Conceptos fundamentales para comprender la mecanica

Sdlido: cuerpo que se caracteriza por tener forma y dimensiones. Son de dos
tipos indeformables y deformables.
Indeformable: En este tipo de sdlidos la distancia entre dos puntos del cuerpo

permanece constante aplicandole cualquier tipo de estrés mecanico.
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Deformable: En este tipo de sdlidos la distancia entre dos puntos puede cambiar,
ya sea alejandose o acercandose, dependiendo del tipo de carga que se le
aplique (compresion, tensién, cizallamiento y torsion)

Fuerza: Accidn capaz de provocar una aceleracion sobre un cuerpo. Se puede
medir ya sea por su desplazamiento o deformaciéon. Cuando a una fuerza se le
da direccion y sentido se representa por un vector.

El estrés mecanico que puede experimentar un cuerpo se representa como una
fuerza aplicada sobre una unidad de area de un objeto o material y se representa
con el simbolo sigma ). La unidad mas utilizada para representarlo es el Pascal
(Pa).

Deformacion: Es la relacion entre el incremento de longitud respecto a la longitud
original del cuerpo. Es representada por épsilon ().

Si a un cuerpo con un area de seccion A se le aplica una fuerza F el estrés en
una seccion transversal dentro del cuerpo sera:

> =F/A

Si aplicamos una fuerza sobre el cuerpo, esta causara una deformacion que se

define como:

Si es una fuerza compresiva 1c sera menor que 1o, y si es tension 1t, sera mayor
que 1o. Al ser una relacion no tiene dimensiones y por tanto no tiene unidades.
Por ejemplo, en un objeto que bajo la accion de una fuerza en tension se alarga

al 101% de su longitud original la deformacién es 1% o 0,01, o 10.000 u.32

Curva de estrés-deformacién: Cuando se aplica una fuerza a un material y se
aumenta de forma progresiva da como resultado una curva donde se pueden
observar dos constantes que van a representar la elasticidad y plasticidad del
material. En la cual, si se retira la fuerza y el material regresa a su forma original
se denominara region de elasticidad o region elastica, pero si este no regresa a
su forma se le denomina region plastica. El punto en el que cambia de la regién
elastica a la plastica se denomina punto de cesion o cedencia. Si la fuerza que
se ejerce en el material llega al limite donde el material se rompe se encontrara

en el punto de fractura.?3
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Region plastica

Punto de fractura
Punto de cedencia
Punto de fluencia
Limite elastico
Limite proporcional

Estrés

Pendiente

W

Deformacidon

Figura 7. Grafico estrés-deformacién Modificado de Hamil 2017 34

El estrés sobre un cuerpo se puede subdividir en los siguientes tipos de carga,

compresion, tensioén, cizallamiento y torsion.3*

e Compresion: se debe a la accion de dos fuerzas donde los vectores se
dirigen hacia el mismo cuerpo provocando ensanchamiento vy
acortamiento

e Tension: Es el mecanismo inverso a la compresion; se refiere a la fuerza
que aplicada a un cuerpo de formas opuestas tiende a alargar y adelgazar
el cuerpo.

¢ Cizallamiento: se define como un tipo de fuerza resultante de dos fuerzas
iguales y paralelas que actuan en sentidos contrarios y con tendencia a
separar un cuerpo en dos partes deslizantes provocando un corte.

e Torsidon: es la acciébn de dos pares opuestos cuyos planos son

perpendiculares al eje geométrico de un cuerpo. 3*
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Biomecanica de los tejidos

Todos los tejidos que componen al aparato locomotor como huesos, cartilagos,
musculos y tendones, tejido conectivo, vasos y nervios se encuentran sometidos
a fuerzas mecanicas como presion y traccion; que van a causar deformacion lo
cual determina la disposicion de las células y la arquitectura interna de las

estructuras anatémicas. 2°

Hueso

El hueso es un biomaterial viscoelastico que le da al cuerpo las funciones de
soporte, sostén, proteccion, formacion de células sanguineas, almacenamiento
y funcion de palanca para producir movimiento. Tiene diferentes niveles de
organizacion; el primero es el colageno y la hidroxiapatita, el segundo es la
formacion de laminillas en disposicién concéntrica para formar osteonas y el
tercero es macroscopico donde se encuentra el hueso organizado ya sea en
hueso esponjoso o hueso cortical. El hueso tiene la capacidad de deformarse y
regresar a su estado original cuando se le aplica alguna fuerza y es mas
resistente a la compresion que a la traccion. De forma dinamica soporta la fuerza

que ejercen los musculos y de forma estatica el hueso soporta la gravedad. 2°

Cartilago

Es un biomaterial con alta flexibilidad, viscoelastico y anisotropico.
Histoloégicamente va a estar dispuesto en 4 zonas de colagena que debido a su
composicion estructural le confiere grandes propiedades mecanicas y su
contenido en proteoglucanos que al someterse a altas presiones va a actuar

como un amortiguador.?®

El cartilago se va a encontrar presurizado dentro de la capsula articular a dos
atmodsferas de presidn oncaética e hidrostatica. Al aplicar una presion sobre él
cartilago él condrén actuara como una bomba circulando el liquido tisular que se

encuentra dentro hacia el exterior actuando como si fuera una esponja. 2°
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Capsula articular

La articulacion sinovial se compone de tejido denso revestido por una sinovia
que es una membrana adiposa que segrega liquido sinovial. Es un 6rgano que
permite el deslizamiento. La insercibn de la capsula es una estructura
especializada rica en colagena tipo Il. Generalmente se encuentra reforzada por
ligamentos. La orientacion estructural de las fibras, las propiedades elasticas y
la colagena junto a la proporcion entre ellas le brindaran sus caracteristicas

mecanicas. %°

Musculos

La musculatura esquelética le da al aparato locomotor la capacidad de moverse
y sostenerse. Histolégicamente el musculo se compone de células alargadas y
multinucleadas que varian de longitud dependiendo del musculo al que
pertenezcan. Dentro de la fibra muscular se encuentran miofibrillas que se
dividen en miles de zonas cilindricas. Las sarcomeras se encuentran constituidas
de millones de miofilamentos compuestos de una proteina llamada miosina que
provocan la contraccidn mecanica. Las contracciones musculares seran de la
misma magnitud tanto al origen como la insercién. El musculo se encuentra
jerarquizado en su arquitectura. La union de sarcOmeras da origen a las
miofibrillas; estas a su vez forman fibras y la union de estas fibras originan los

fasciculos musculares.?°

Tenddén

Son fibras de lamina conjuntiva que unen el musculo al hueso con forma de
cordon circular o plano. De comportamiento viscoelastico ofrece alta resistencia
a la tension permitiendo concentrar y transmitir la fuerza del musculo a un solo
punto del hueso por medio de tuneles osteofibrosos. El tenddn contiene capas
llamadas vainas sinoviales que lo lubrican permitiéndole un deslizamiento con
poca resistencia. El tendén a pesar de su flexibilidad es considerado inextensible
ya que su alargamiento en fase elastica es maximo del 4% de su longitud

soportando de 400 a 1800 la fuerza que genera la parte contractil. 20-2°
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Articulacion

Estructura que permite él movimiento de dos o mas estructuras 6seas. Existen
diferentes tipos de articulaciones fibrosas, cartilaginosas y sinoviales. Estas

ultimas tienen la ventaja de ser poco propensas a la fatiga.?°

Liquido sinovial

Liquido muy viscoso que forma una pelicula que permite la lubricacién entre
estructuras con alta concentracion de acido hialurénico que mejora el

deslizamiento del cartilago; su viscosidad dependera de temperatura y pH.2°

Ligamentos

Son bandas de tejido conectivo, colageno, elastina y fibras de reticulina que unen
y dan estabilidad a los huesos. A menudo se unen a la capsula articular de forma
intra o extra-articular con funcién propioceptiva que asegura proteccion a la

articulacion. 20. 29

Dientes

Los dientes son estructuras rigidas unidas al hueso mediante una articulacién
tipo génfosis unica en su tipo unidas por medio del cemento radicular y ligamento
periodontal disefiado para tener una capa exterior dura y un nucleo interno mas
tenaz. Se encuentran formados en su mayor parte por dentina, la corona cubierta
por esmalte y la raiz por cemento contando el diente con una cavidad que
contiene tejido conjuntivo laxo.

El esmalte esta organizado en forma anisotropica. Sus prismas estan dispuestos
perpendicular y paralelamente con un médulo de elasticidad entre 70 y 120 GPa
y la dentina dispuesta en tubulos que dependiendo de la orientacion le confieren

una resistencia de 106 MPa.3> 3¢
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Ligamento periodontal

El ligamento periodontal es un tejido conjuntivo denso fibroso que articula el
diente al hueso mediante fibras de colageno y de oxitalano. El grosor del
ligamento va de 0.1 a 0.4 mm de espesor. Su funcion es dar soporte al diente y
ayudar a amortiguar las cargas generadas por la masticacion. Cuenta con dos
tipos de fibras; de dolor y propioceptoras. La importancia de estas es el control
de la fuerza durante la masticacion ya que al contar con receptores de presion
mandan informacion al sistema nervioso central para el control del sistema de

masticacion.3?

Biomecanica de la masticacion

Uno de los principales objetivos de la masticacion es el comenzar la digestion de
los alimentos. Para ello es necesaria la participacion de los musculos maseteros,
temporales y pterigoideo interno y externo principalmente. Se realizan tres
movimientos que son la incision, el aplastamiento y la trituracion. La fuerza que
ejercen los musculos durante estos movimientos va a ser variada dependiendo
de lo que se esté masticando, pero en promedio la fuerza en un humano joven

es de 45kg / molar.38

Modelos didacticos para la ensenanza de la anatomia

Uno de los retos para los docentes es la ensefianza de la anatomia humana, ya
que el docente debe hacer que sus alumnos se apropien del conocimiento. Una
forma de realizarlo es a través de diferentes herramientas didacticas en donde
van a existir diferentes métodos para el aprendizaje, por ejemplo, en la parte
tedrica existe la anatomia descriptiva, la anatomia topografica y la anatomia
funcional, sin embargo, de forma practica se ha recurrido al uso de cadaveres y
diferentes materiales como modelos anatémicos, modelos hechos por
computadora y fotografias; siendo estos de gran ayuda para facilitar el

aprendizaje a estudiantes del area de la salud.3°4°
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Fotoelasticidad aplicada a la ensefianza y su perspectiva en la

odontologia

El uso de modelos fotoelasticos se ha validado como herramienta en la
ensefanza de la ingenieria en materias como la mecanica de sdlidos por la
aportacion en el aprendizaje de la distribucion de los esfuerzos. Aunque para el
area de la salud no existen reportes de su uso para la ensefanza. Existe su uso
para la investigacion donde se ha reportado el tipo de modelos que se han
creado en los que se puede observar la evolucion en su desarrollo y como se ha
tratado de acercar a la realidad clinica. Algunos de ellos han sido:

e Modelos con una geometria 2D.*

e Modelos cubicos, rectangulares y con forma de arco mandibular donde se

introducen los dientes.*2
¢ Modelos con la forma de dientes o arcadas de una sola pieza es decir sin

la separacién de los dientes o ligamento. 43

e Modelos de craneo y mandibula. °
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Planteamiento del problema

En odontologia se recurre a modelos anatémicos para facilitar el aprendizaje.
Incluso con las nuevas tecnologias modelos electronicos e interactivos ilustran
estructuras 6éseas musculares y articulares. Dichos modelos no se aplican para
la comprension de la biomecanica de la masticacion o del movimiento 6seo-
dental, ya que no permiten analizar la distribucion de cargas en huesos y dientes.
La fotoelasticidad se ha utilizado en otras disciplinas como una técnica que
puede ilustrar las cargas aplicadas en modelos y la distribucion de esfuerzos
generados. En odontologia se ha aplicado esta técnica para analizar secciones
anatémicas especificas y se han disefiado modelos 3D para estudiar implantes
entre otros, sin embargo, hasta el momento pocos modelos consideran las
estructuras Odseas, dentales y periodontales de forma independiente pero
articuladas entre si .

No existe claridad sobre la repercusiéon que puede tener si en un modelo las
estructuras se fabrican juntas o se separan los dientes, el ligamento periodontal
y el hueso, para estudiar la distribucion de cargas al activar una fuerza que
simule a los musculos de la masticacién. Sin embargo, a nivel anatomia,
biomecanica y fisiologia se conoce la importancia y funcién que desempefia cada
estructura, por lo tanto, es facil imaginar que podria reproducirse un modelo
mucho mas cercano a la realidad, si éste considerara estructuras anatomicas de
forma independiente articuladas entre si. Lo que podria ayudar a comprender
como se expresan las fuerzas aplicadas y distribucion los esfuerzos en el aparato

masticatorio.

Lo anterior genera la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la diferencia en la distribucion de esfuerzos en modelos fotoelasticos
con estructuras mandibulares juntas (dientes, ligamento periodontal y hueso
fusionados formando una sola estructura) y al separar las estructuras
anatémicas (dientes, ligamento periodontal y hueso independientes pero

articulados entre si)?
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Hipétesis
Existe diferencia en la distribucion de esfuerzos en los tres diferentes modelos
fotoelasticos mandibulares al ser sometidos a las fuerzas que simulan los

musculos de la masticacion.
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Objetivos

Objetivo general

Disefar y elaborar tres diferentes modelos fotoelasticos mandibulares para

observar las diferencias en la distribucion de esfuerzos.

Objetivos especificos

34

Reproducir un modelo fotoelastico mandibular dentado de una sola pieza
(modelo “A” una sola estructura), para el analisis de la distribucion de
esfuerzos.

Reproducir un modelo fotoelastico mandibular dentado en el que los
dientes estén representados como una estructura separada del hueso,
pero articulados entre si, (modelo “B” dos estructuras), para el analisis de
la distribucién de esfuerzos.

Reproducir un modelo fotoelastico mandibular dentado articulado (modelo
“C” estructuras independientes) en el que el hueso, los dientes y el
ligamento periodontal estén representados como estructuras separadas
entre si, pero articuladas, para el analisis de la distribucion de esfuerzos.
Simular las tensiones provocadas por los musculos de la masticacion por
medio de cadenas de ortodoncia.

Observar las tensiones que se producen por las fuerzas oclusales
aplicadas en la zona anterior, premolar y molar, por medio de un
polariscopio para generar evidencia fotografica.

Comparar los resultados obtenidos de los tres modelos para determinar

si existe diferencia en la expresion de la concentracion de esfuerzos.



Tipo de estudio: observacional, prolectivo, transversal y comparativo

Variables

Variable dependiente

Distribucion de esfuerzos identificada a través del fenédmeno de fotoelasticidad
Variable independiente

Modelo fotoelastico

Operacionalizacion de variables
Tipo Variable Definicion Operacionaliz | Tipo de

acion de las variable

variables

Dependiente RBIE {jlels[eife]g Esfuerzos Presencia o Nominal,

de esfuerzos distribuidosa  ausencia de Dicotémica

a través del través de un isocromas

uso de la cuerpo

fotoelasticidad reflejado porla Escala de Ordinal
presencia de color y grosor  Niveles bajo,
lineas de lineas medio y alto

isocromaticas  isocromaticas

Variable Definicion Operacionaliza | Tipo de
cion de las variable
variables
A)Modelo

Independiente J\Y[eJe[=1(o] Representacio Cualitativa

anatomo- n esquelética-  mandibular nominal
fisiologico dental de la anatomo-
mandibula fisiolégico con
dientes y
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hueso
fusionados
B)Modelo
mandibular
anatomo-
fisiolégico con
dientes y
hueso
separados
articulados
entre si
C)Modelo
mandibular
anatomo-
fisiolégico con
dientes,
ligamento
periodontal 'y
hueso
articulados

entre si



Material y Métodos

Craneo y mandibula humano

Dientes prefabricados de acrilico (Craneomex®)
Cera rosa toda estacion (Filenes®)

Platina de Fox (sin marca)

Alcohol 96°

Resina epodxica cristal (Epolyglas® AWS 520)

Resina poliéster insaturada ortoftalica (Poliformas® PP70)

Silicén para moldes (Smooth on rebound® 25)
Fibra de vidrio tejida (Poliformas®)
Desmoldante (Smooth on®)

Bomba de vacio (Felisa®)

Camara de vacio sin marca

Alambre de ortodoncia calibre 28
Polariscopio sin marca

Tornillos 1/2

Micromotor (Strong®)

Cadenas de ortodoncia (ultra power continuo®)
Motor de banco con mantas para pulir
Palillos

Jeringas de 60 mililitros

bascula digital gramera (sin marca)
Segueta

Ligas

Vernier

Cuter

bascula con capacidad de 3 kg
Plastilina

Brocha

Taladro (Makita®)

Gasas

Mondémero y polimero (Nic Tone®)
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Método

El método de la fotoelasticidad se basa en la propiedad de materiales
birrefringentes que, cuando se observan a través de una luz polarizada muestran
diversos patrones de colores. Este fendmeno es el resultado de la refraccion que
la luz polarizada sufre cuando esta en contacto con las deformaciones internas

resultantes del estado de tensiones en el material.

Elaboraciéon de los dientes

Se pulieron las coronas y raices de los dientes (figura 8) (dientes craneomex®)
con mantas y blanco de Espafia en un motor de banco (figura 9), una vez pulidos
y abrillantados se elaboré un molde de silicon (Smooth on rebound® 25) a partir

de los dientes este molde se dividid en dos partes, una parte para las coronas y

otra parte para las raices.

Figura 8. Dientes prefabricados. Fuente directa.

Figura 9. Pulido de dientes. Fuente directa.

Se les colocd un palillo de dientes en el apice de cada raiz pegado con
cianocrilato (Kola Loka®) para que estos funcionaran en la inyeccién de la resina
cristal. Para la elaboracién del molde, se mezclaron 200 gramos de silicon
(rebaund 25). Se realizé un recipiente con cera toda estacion (Filenes®) para
contener los dientes y el silicdn. El siguiente paso fue verter el silicon hasta que

llegara a una altura dentro del recipiente de 3 cm. Se meti6 a la cdmara de vacio
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hecha a partir de una olla exprés con una tapa de acrilico de un centimetro de
espesor (figura 10) y con ayuda de una bomba de vacio quirurgica (general
Electric®) se aplicdé una fuerza de vacio de -15 kpa por 20 minutos y se dejo
reposar el silicon por 70 minutos para dejar que vulcanizara parcialmente y

permitiera colocar los dientes de la parte de la raiz hasta la altura de la corona.

Ya con todos los dientes colocados se dejo vulcanizar por 24 horas. El siguiente
paso fue colocar una capa de desmoldante sobre el molde y dientes. Se
mezclaron nuevamente 200 gramos de silicdn en partes iguales Ay B (Smooth
on rebound® 25) para cubrir las coronas de los dientes; también se introdujo a
la camara de vacio por 20 minutos y se dejé reposar por 24 horas. Pasadas las
24 horas el molde qued? listo para elaborar las copias de dientes necesarias.

Figura 10. Bomba de vacio. Fuente directa.

Una vez obtenidos los moldes se procedié a mezclar 20 gramos de resina cristal
(AWS 520 Epolyglas) y 10 gramos de catalizador (AWS 520 Epolyglas®) en un
vaso desechable,

Posteriormente se vertio el material dentro de una jeringa de 60 mililitros con un
catéter calibre 14 para inyectarlo dentro del molde de cada diente. Ya que se
llené cada diente se procedio a llevar el molde a la camara de vacio por 20
minutos para eliminar las burbujas que se formaron durante la mezcla del
material. Pasado este tiempo se sacé el molde de la cdmara y se dejo reposar
por 48 horas para la completa polimerizacién de los dientes. Posteriormente se
sacaron los dientes del molde y se eliminaron los excedentes de material que se

encontraban en el lugar de los palillos.

Elaboracién de oclusion ideal en craneo y mandibula
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Una vez obtenidos los dientes en resina cristal se procedié a elaborar el craneo
y mandibula que funcionaron de base para elaborar la oclusion ideal, para ello
se recurrié a un craneo y mandibula humanos. Al craneo se le elimino toda la
zona alveolar (figura 11 y 12) del maxilar para dar espacio a los nuevos dientes

elaborados con resina cristal (AWS 520

Epolyglas®).

Figura 11. Corte de zona alveolar. Fuente directa.

Figura 12. Craneo sin la zona alveolar. Fuente directa.

Para la mandibula se elaboré un molde de alginato en un recipiente de 20 cm de
diametro por 17 cm de profundidad (figura 13). Se colocaron en la mandibula
cilindros de plastilina en la zona de la sinfisis mentoniana y angulo mandibular;
que funcionaron para la entrada de resina, como salida de aire y exceso de
material. Dentro del recipiente usado para la copia de la mandibula se realizé un
bardeado con plastilina, de forma que el material de impresién fuera mas
delgado. Se procedioé a mezclar alginato (Tulip®) con un incremento de 25% de
agua a lo indicado por el fabricante, para que el alginato quedara mas liquido de
lo normal y poder verter mas facilmente. Con la finalidad de obtener una mezcla
totalmente homogénea el alginato se mezcld con ayuda de un taladro (Bosch®)
y una punta de batidora, ya mezclado el material se vertié en el recipiente y se

dejo gelificar por 20 minutos.
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Figura 13. Recipiente para elaboracién de molde. Fuente directa.
Para poder sacar la mandibula se corté el alginato con un cuter. Una vez fuera
del molde se prepararon 100 gramos de resina cristal por 50 gramos de
catalizador realizando la mezcla con un abatelenguas de plastico. Ya mezclado
el material se vertié6 de forma directa dentro del molde y se dejaron pasar 48
horas para su completa polimerizacion. Una vez que se obtuvo la copia de la
mandibula, se le elimind con ayuda de una segueta toda la zona alveolar de los

dientes.

Al tener el craneo y mandibula totalmente desdentados (figura 14) y sin la zona
alveolar se procedio a crear rodillos de cera (Filenes®) tanto en maxilar como
mandibula. Mismos que sirvieron para enfilar los dientes elaborados en resina
cristal. Para ello se tom6 en cuenta la curva de Spee, la curva de Wilson,
inclinacién de molares inferiores y superiores hacia la parte medial, relacién
molar y canina de Angle | y una maxima intercuspidacion entre dientes

superiores y dientes inferiores (figura 15).

También se reconstruyeron con cera toda estacion las partes faltantes como: el

hueso vomer, calota y apdfisis estiloides.

Figura 14. Craneo sin dientes. Fuente directa.
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Figura 15. Craneo con dientes en oclusioén ideal. Fuente directa.

Elaboracion de moldes

Una vez que se obtuvo el modelo de craneo en oclusion ideal se procedid a
elaborar los moldes de craneo, maxilar, calota y mandibula. Para el molde del
craneo lo primero que se hizo fue cortar la calota y el maxilar, esto sirvid para

evitar retenciones.

Para la copia del maxilar se coloco en un recipiente elaborado con acetato (figura
16 y 17) y se procedié a mezclar 150 gramos de silicon parte A (Smooth on
rebound® 25) y 150 gramos de silicon parte B (Smooth on rebound® 25)
mezclando vigorosamente el material. Ya mezclado el silicon se llevd
directamente al recipiente que contiene el maxilar. Posteriormente se llevd el
recipiente a la camara de vacio (olla exprés) y se le aplicé una fuerza de vacio
de -15 kpa con la bomba quirurgica (General Electric®) por 20 minutos para

eliminar burbujas del silicon.

Figura 16. Recipiente para molde de maxilar. Fuente directa.
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Figura 17. Recipiente con silicon. Fuente directa.

Para la copia del craneo se coloco un bardeado de plastilina en el craneo que
funcioné para separar el molde en dos partes. una vez preparado el craneo se
realizé un molde de silicdn, pero a diferencia del molde del maxilar que se realizé
vertiendo el material, en este caso se hizo a partir de capas de silicon con ayuda
de una brocha (figura 18 y 19) se fue agregando por capas el silicon en la parte
superior del craneo, esperando 7 horas entre capa y capa para su completa
vulcanizacion. Se colocaron un total de 20 capas; posteriormente se elimind la
plastilina que ayudo a separar el molde en dos partes y se procedio a realizar el

molde de la parte inferior del craneo.

Una vez obtenido el molde de silicon se le aplicaron varias capas de resina
poliéster insaturada ortoftalica (PP70 poliformas®) y tela de fibra de vidrio
(poliformas®) para elaborar una estructura rigida que contuviera los moldes y asi
evitar la deformacion del silicon. Se dejo polimerizar la resina con la fibra de vidrio
por 48 horas. Ya polimerizado se procedié a cortar los excedentes de fibra de
vidrio con esmeriladora (Makita®) y disco de corte delgado para metal. Con
ayuda de un taladro se realizaron agujeros alrededor de la fibra de vidrio que
sirvieron para atornillar las dos partes del molde.

Figura 18. Silicon preparado. Fuente directa.

43



Figura 19. Craneo con silicon. Fuente directa.

Para la calota también se realiz6 la elaboracion del molde con silicon en capas
dividiendo la calota con bardeado de plastilina que divide la calota en una parte
superior y una inferior. A la calota se le colocé en la parte mas superior un cilindro
de plastilina que sirvié para la entrada de material y salida de aire; se realizo el
molde con 20 capas de silicon. Ya vulcanizado se le elabord una capa de resina
y fibra de vidrio que ayudara a mantener la forma original del molde. Se cortaron
los excedentes de fibra de vidrio con esmeriladora y disco de corte delgado, lo
siguiente fue crear con un taladro agujeros todo alrededor de la fibra de vidrio

que sirvieron para atornillar la parte superior e inferior del molde.

Para el molde de la mandibula se realizé un recipiente con acetato de acuerdo
con la forma de esta (figura 20). Se le colocaron a la mandibula palillos de dientes
en toda la parte inferior que sirvieron para de entrada y salida de resina y aire.
Ya preparada la mandibula se llevo al recipiente y se mezcld silicon parte Ay
parte B en partes iguales y se vertio el material en el recipiente con la mandibula

dentro.

Figura 20. Mandibula dentro del recipiente. Fuente directa.

Una vez vulcanizado el silicon se procedié a realizar una guia de yeso
blancanieves que mantendra la forma original del molde. Ya que se obtuvo el
molde de la mandibula se procedié a cortar el molde para sacar la mandibula
cortando la parte inferior del molde para poder sacarla por ahi mismo. Ya estando
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vacio el molde se mezclaron 100 gramos de resina cristal y 50 gramos de
catalizador y se vertié el material dentro del molde con la guia de yeso y se dejo

polimerizar por 48 horas.

Una vez polimerizada la copia mandibular se saco del molde y se eliminaron con
micromotor (strong®) los excedentes de material respetando la anatomia. Se
uso lija de agua No. 200, 600 y 1000 para pulir la mandibula; una vez pulida se
abrillanté con blanco Espafia, mantas y motor de banco, lo anterior para lograr
un modelo totalmente transparente que permitiera observar mejor el fenémeno

de la fotoelasticidad.

Para la ubicacion de las inserciones musculares se agregaron puntos con resina
fluida (lvoclar®) que funcionaron como referencias de las inserciones de los

musculos maseteros, temporales, y pterigoideo interno (figura 21).

Figura 21. Puntos de referencia para la insercién de musculos. Fuente directa.

Se le agregaron dos cilindros de plastico con grosor de 3 milimetros en el angulo
mandibular para la entrada de material. Una vez preparada la mandibula se
mezclaron 100 gramos silicon en partes iguales A y B para elaborar el molde
definitivo, se colocaron 20 capas de silicon esperando entre capa y capa 7 horas
de vulcanizacion, una vez que se obtuvo el molde en silicon se procedié a realizar
las guias que mantuvieron la forma original del molde con mondémero y polimero
(Nic Tone®) (figura 22). Se realiz6 una guia para la parte superior de la
mandibula que mantuvo la forma original de la oclusioén y otra guia para la parte

inferior, posteriormente se cortd el molde con cuter para obtener una parte
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superior y una parte inferior. El corte se realizé a través de la parte anterior de la

mandibula y cuerpo de esta, ya cortado se procedié a sacar el modelo original

Figura 22. Molde con guias. Fuente directa.

Lo siguiente fue realizar el craneo, para lo que se mezclaron 200 gramos de
resina cristal con 100 gramos de catalizador, se vertié el material dentro del
molde y se llevd a la camara de vacio por 20 minutos, se dej6 polimerizar por 48
horas; una vez polimerizado se saco del molde. Para la calota se mezclaron 200
gramos de resina cristal con 100 gramos de catalizador), se vertié el material
dentro del molde y se llevé a la camara de vacio por 20 minutos y se deja
polimerizar por 48 horas. Para el maxilar se mezclaron 60 gramos de resina
cristal con 30 gramos de catalizador. Se vertio el material dentro del molde y se

llevé a la camara de vacio por 20 minutos; se dejo polimerizar por 48 horas.

Una vez obtenido el craneo, calota y maxilar. se pego la calota (figura 23) y el
maxilar con resina cristal y se dejo polimerizar por 48 horas, una vez
polimerizado se procedi6 a realizar agujeros en el arco cigomatico y en la regién
del suelo de la fosa del temporal y cara profunda de la fascia temporal, donde se
fijaron con resina cristal y alambres de ortodoncia calibre 28 con forma de gancho
que representan los origenes de cada fasciculo muscular.

Figura 23. Modelo de craneo. Fuente directa.
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Elaboracion del disco articular

Para la elaboracion del disco se us6 el modelo mandibular que tiene los puntos
de resina fluida. Se prepararon 20 gramos de silicon y se mezcl6 parte Ay parte
B por igual, se agrego el silicon en las cavidades glenoideas y se colocé encima
la mandibula colocando los céndilos dentro de las cavidades glenoideas, usando
una liga de 10 cm se articulé la mandibula con el maxilar en maxima
intercuspidacion para que se liberara el espacio que ocupa el disco articular, se
dejo vulcanizar el silicon por 12 horas. una vez vulcanizado se obtuvo el craneo

que sirvid de base para las tres mandibulas a comparar.
Elaboracién de los modelos mandibulares A, By C.

Elaboraciéon de mandibula A (figura 24). Para esta mandibula se realizaron los
ganchos de alambre de ortodoncia calibre 28, incluyendo estos alambres en los
puntos de referencia que se elaboraron con la resina fluida y que quedaron
marcados en la parte interna del molde de silicon. Posteriormente se uni6 la parte
superior y la parte inferior del molde mandibular con sus respectivas guias de
acrilico y se unieron con ayuda de ligas que permitieron mantener la parte
superior e inferior del molde juntas. Ya preparado el molde se mezclaron 100
gramos de resina cristal y 50 de catalizador; se vertieron dentro del molde y se

llevé a la camara de vacio por 20 minutos, se dejo polimerizar por 48 horas.

r Fr

Figura 24. Mandibula A. Fuente directa.

Elaboraciéon mandibula B (Figura 25). Para elaborar este segundo modelo lo
primero fue elaborar una copia de dientes en resina cristal. Una vez que se
obtuvieron los dientes después de 48 horas de polimerizacion se llevaron directo
al molde mandibular, se colocaron los dientes en el sitio que le correspondia a
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cada uno, se fijaron también alambres de ortodoncia en los puntos de referencia
de las inserciones de los musculos, se unieron la parte inferior y superior con sus
guias unidos mediante ligas y se prepararon 100 gramos de resina cristal y 50
gramos de catalizador. Se mezcl6 el material con abate lenguas plastico, se
vertio el material dentro del molde y se llevé a la cadmara de vacio por 20 minutos
para la eliminar las burbujas, pasando los 20 minutos se dejo polimerizar por 48

horas.

Figura 25. Mandibula B. Fuente directa.

Elaboraciéon mandibula C (figura 26). Para la elaboracién de esta mandibula
primero se elaboraron copias de los dientes en resina cristal. Una vez que se
obtuvieron los dientes, se pegaron con plastilina de la parte de la corona en una
superficie plana con la parte coronal hacia abajo, posteriormente se prepararon
20 gramos de silicon (Smoot on rebound® 25). Una vez mezcladas las partes A
y B del silicon se les unt6 a las raices de los dientes; esta fina capa de silicdn
sirvié para simular el ligamento periodontal, este se dejo vulcanizar por 12 horas.
Una vez vulcanizado se quito el exceso de silicon de las coronas y se llevaron
los dientes al molde y se fijaron alambres de ortodoncia calibre 28 en los puntos
marcados con resina fluida. Se unieron la parte superior e inferior de los moldes
con sus respectivas guias unidas mediante ligas. Ya listo el molde se mezclaron
100 gramos de resina cristal con 50 gramos de catalizador, se vertio la resina
dentro del molde y se llevé a la camara de vacio por 20 minutos y se dejé

polimerizar por 48 horas.
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Figura 26. Mandibula C. Fuente directa.

Articulado de modelos mandibulares A, By C con el craneo

Una vez que se obtuvo el craneo completo y las tres mandibulas se procedi6 a
articular la mandibula A con el craneo mediante el uso de cadenas de ortodoncia
(ultra power® continuo) con ayuda de los alambres de ortodoncia que van de los
puntos de origen a insercion de cada fasciculo muscular de los musculos
temporales, maseteros y pterigoideo interno. Para esto, se cortaron las cadenas
con una longitud que van del origen a la insercion. Posteriormente cada cadena
ya colocada en su lugar fueron estiradas dos eslabones para que ejerzan una
fuerza que simule la generada por los musculos de la masticacién Figura 27. La
fuerza que ejercieron las cadenas que simularon el haz anterior del musculo
temporal de lado izquierdo y derecho fue de 14 onzas, haz medio lado izquierdo
y derecho 14 onzas, haz posterior lado izquierdo y derecho 20 onzas. Del
musculo pterigoideo interno haz profundo lado izquierdo y derecho 11.5 onzas,
el haz superficial lado izquierdo y derecho 9 onzas y el musculo masetero haz
profundo lado izquierdo y derecho 60 onzas y el haz superficial lado izquierdo y
derecho 48 onzas. las fuerzas de estas cadenas fueron medidas con un

dinamdémetro.

Para los modelos mandibulares B y C se realizaron los mismos pasos que para

el modelo A. antes mencionado.
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Figura 27. Craneo articulado. Fuente directa

Evidencia fotografica y Escala de franjas isocromaticas

Con la finalidad de establecer la diferencia que existe entre los modelos en
cuanto a la distribucion de esfuerzos generados a partir de la tension de las ligas
que representa la accidon muscular, los tres modelos mandibulares fueron
sometidos a las cargas y se fotografiaron dentro del polariscopio en distintos
angulos. Posteriormente se observaron las fotografias comparando la presencia

de lineas isocromas con la escala presente a continuacion:
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Tabla 1. Escala con respecto a la ltemtura (3%

Cebridn-Carrete-
ro, 2012

Ezeala Ezeala
leocroma

Pereira, 2018 Pellizzer, 2010  Recina AWS 510

N) N)

Werde
Riosa

Riosa-verde
: i)

Figura 28. Escala de referencia para la resina AWS 52044
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Resultados

Los modelos fueron observados en el polariscopio para verificar que no existieran
tensiones residuales a causa del proceso de fabricacion, para asegurar que
cualquier tensién presente posterior a las tensiones se debiera a las mismas.

Los modelos en principio fueron montados en el craneo con las ligas sin tension
es decir solo colocando en el gancho con el largo suficiente para que se sostuviera
la mandibula en su posicién a lo que llamamos “tension de sostén” al encontrarse
articulados en una oclusién cercana a lo ideal en teoria esperariamos que no se
presentaran isocromas lo que indicaria que la tensién es minima y es absorbida
por el material de forma uniforme. A continuaciéon, se presenta el registro

fotografico de los tres modelos con tension de sostén.

Figura 29. Modelo mandibular A con tensiones de sostén aplicadas. Fuente directa.

Se puede observar en la figura 29 del modelo A la presencia de isocromas debajo
de los premolares y molares hasta el angulo interno mandibular isocromas que
indican tensiones concentradas en dicha zona.

En el modelo B (Figura. 30) la presencia de isocromas se reduce, unicamente
alrededor de la raiz del 2do premolar y raiz mesial del 1er. molar puede

apreciarse un ligero cambio de color.
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Figura 30. Modelo mandibular B con tensiones de sostén aplicadas. Fuente directa.

Figura 31. Modelo mandibular C con tensiones de sostén aplicadas. Fuente directa.

practicamente no se presenta en el angulo interno y ligeramente en el apice de
las raices del primer molar y tercio medio de las del 2° se alcanza a apreciar una
pequefa zona de color. (Figura. 31) Lo que podria indicar que se distribuyeron y

absorbieron en el modelo C, solo hasta este nivel.
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Posteriormente los modelos fueron sometidos a mayor tensién en las ligas; el valor
aproximado de la tension de las ligas que representan la tensién muscular se midié
con un extensémetro o dinamoémetro de ortodoncia (Figura. 32 y 33) La escala en
en onzas, dando los siguientes mediciones por grupos musculares contemplando
lado izquierdo y lado derecho; musculos temporales 48 onzas, maseteros 108 y
pterigoideos internos 41 onzas dando un total de 197 onzas siendo el equivalente
a 5584.86 gramos, que representa un tercio de la fuerza promedio que ejercen los
musculos de la masticacion, cabe destacar que no se igualaron dichas fuerzas en
los modelos fotoelasticos debido a que la resina no posee las mismas propiedades
fisicas y mecanicas que los dientes y huesos reales, sin embargo es una
representacion grafica en la que se potencia el efecto visual con mucho menos
fuerza, si bien la magnitud no es la real la direccién y ubicacién de la distribucion

de los esfuerzos si representa la realidad clinica .

Figura 32. Extensémetro o dinamémetro de ortodoncia. Fuente directa.
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Figura 33. Medicion de la tension las ligas con extensdmetro. Fuente directa.

En el modelo A (Figura. 34) la tension de las ligas aumento la concentracion de
los esfuerzos a lo largo de toda la mandibula (Figura. 34 A,B,C) también en el

maxilar superior. (Figura. 34 A,B,C) Al retirar la mandibula del craneo (Figura. 34

D) el modelo expresa esfuerzos residuales es decir que no se borraron al eliminar

Figura 34. Modelo A sometido a mayor tension en las ligas. Fuente directa.

la tension, tanto en el angulo mandibular interno como en la apdfisis coronoides;
lo que indica mayor deformacion interna de la estructura del material por lo que la
recuperacion es mas lenta, es decir que en algun punto después de cierto tiempo

el material se recupera y ya no se observan estas tensiones.
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Se colocd un objeto que provocara una interferencia oclusal unilateral, con la
finalidad de generar aun mayor tension, pero de forma irregular, el modelo
efectivamente acentua las tensiones ya presentes en toda la mandibula, elevando
la tensién a nivel alto en el angulo mandibular interno del lado contrario a la
interferencia, lo que se observa por la presencia del color verde. (Figura. 35 Ay
B)

Figura 35. Modelo A con una interferencia oclusal

A) lado izquierdo vestibular B) lado izquierdo lingual.

Fuente directa.

X e
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Figura 36. Modelo mandibular B con mayores tensiones aplicadas. Fuente directa.

Modelo B, mandibula y dientes como estructuras independientes pero articuladas

entre si, vista izquierda y derecha. (Figura. 36 Ay B) Se presentan tensiones solo
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alrededor de las raices de forma homogénea tanto de lado izquierdo como de lado
derecho y el angulo mandibular interno, pero todas las tensiones que se observa
que disminuyé a intensidad baja; ya que los colores que se presentan van del
amarillo palido al blanco y en algunos casos azul, lo que corresponde en la escala
baja (blanco-amarillo) muy pocas zonas presentan color rosa. Se observa
claramente la silueta de las raices puesto que en esa zona la tensidén se concentra
recordando que en este modelo no se presenta ligamento periodontal, pero si son
estructuras independientes. (Figura. 36 C) También se observa que al retirar la

mandibula del modelo las tensiones

Figura 37. Modelo mandibular C con tensiones aplicadas Fuente directa.

permanecen en el limite de las raices y muy sutiles a nivel del cuello del céndilo.
(Figura. 36 D) La zona de incisivos fue una de las que tardo mas en eliminar la
tension residual. (Figura. 36 E y F)

Por otro lado, al agregar una interferencia oclusal (Figura. 37) las tensiones
aumentan a un grado medio, con colores agrupados amarillo-rosa-azul, presentes
en el angulo mandibular del lado contrario a la interferencia, mientras que en el
lado de la interferencia no llega al color azul. Pero en ambos lados la silueta de
las raices de los dientes posteriores de ambos lados se acentua, con la presencia
no solo de amarillo sino también en rosa, las flechas indican la presencia de
tensiones en mas zonas.

En el modelo C, mandibula con dientes, ligamento periodontal y hueso por
separado, pero articulados entre si, (Figura. 38) vista derecha e izquierda.
Donde puede observase solo un par de zonas donde se llegan a apreciar
pequefias franjas isocromaticas en la zona del apice mesial del primer molar de

lado izquierdo y en la zona retromolar inferior del mismo lado (Figura. 38 A). Por
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lo demas el modelo refleja mucho mejor la articulacion cercana a lo ideal donde

todas las cargas se neutralizan (Figura. 38 B,C,D).

-

Figura 38. Modelo mandibular C con tensiones aplicadas Fuente directa.

Figura 39. Modelo mandibular C con aumento en la tensién de las ligas. Fuente directa.

En este mismo modelo (C) al aumentar la tension de las ligas se presentan
isocromas de tensién en nivel bajo en la zona del angulo mandibular interno,
siendo aparentemente mas difusas que en los modelos Ay B. Vista derecha e
izquierda, alrededor de las raices de algunos dientes presentan un halo en color

blanco no son claras ya que no se definen los colores antecedente y precedente
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de la escala (azul o amarillo), por lo que lo mas probable es que sea solo reflejo
de la luz de la foto y no propiamente una Isocroma, como es claro en los otros
casos o bien el color blanco que antecede la escala baja donde comienza la
deformacion interna de la estructura del material por lo que no tendria valor o se
consideraria cero. Dicho modelo al eliminar las tensiones de las ligas no presenta

tensién residual, la elimina practicamente de inmediato. (Figura 40)

Figura 40. Modelo mandibular C fuera del craneo. Fuente directa.

Este modelo al colocar una interferencia oclusal manifiesta mas clara e

intensamente las distribucion y concentracién de tensiones desde todas las
vistas sin lugar a duda del origen, direccion y magnitud, ya que los colores

presentes son mucho mas nitidos y sin difusion. (Figura 41)
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Figura 41. Modelo mandibular C con interferencia oclusal unilateral. Fuente directa.

Por otro lado, con este modelo pudo realizarse la prueba al desmontar un par de
piezas dentales y volver a ocluirlo con las ligas con la minima tension, se puede
observar que con la misma tension el modelo distribuye de forma distinta las
cargas oclusales, lo que no puede realizarse en los otros modelos al no presentar

la representacion del ligamento periodontal.
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Figura 42. Comparacion del modelo C con dentadura completa (Ay B) e incompleta(1 y 2). Fuente directa.
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Discusion

El propésito del uso de la fotoelasticidad en odontologia en este trabajo ha sido
observar de forma cualitativa y semi cuantitativa las deformaciones vy
concentracion de esfuerzos que se forman a partir de las fuerzas que generan
los musculos de la masticacion en distintas estructuras como dientes y huesos,
Algunos autores han realizado estudios con diferentes objetivos haciendo uso de

este método experimental.

Aunque la revision bibliografica demuestra un éxito en los resultados de trabajos
ya realizados, estos resultados podrian ser susceptibles a cambios debido a que
en la mayoria de los trabajos no consideran la importancia o relevancia de otras
estructuras anatdmicas que pueden interferir en dichos resultados. Por ejemplo,
en el estudio realizado por Meyer 2002 © se observa la distribucion de esfuerzos
en la parte posterior de la rama de la mandibula al ser sometido a una carga
oclusal, pero si comparamos este con el modelo C presente en este trabajo
existen diferencias en el resultado ya que en este estudio se contempla al disco
articular y ligamento periodontal como estructuras que absorben parte de las
fuerzas que generan los musculos de la masticacion obteniendo como resultado

distribucion de esfuerzos nulos en la parte posterior de la rama de la mandibula.

Uno de los hallazgos mas importantes encontrados en el presente trabajo fue la
de incluir el ligamento periodontal en la mandibula C como otra estructura que
participa al amortiguar las cargas producidas por los musculos de la masticacion.
Sin embargo, en un estudio realizado por Ochiai 2003 7 donde estudid la
distribucion de esfuerzos en prétesis fija, usando como pilares un diente y dos
implantes. En dicho estudio se describe que en el diente que fue usado como
pilar existe una concentracion de esfuerzos en el area apical. El modelo de dicho
estudio no considera al ligamento periodontal como parte de la estructura. En el
presente estudio en el modelo C se considera la importancia del ligamento

periodontal en la absorcion de las cargas por lo que en el estudio antes
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mencionado si se considerara el ligamento periodontal muy probablemente se

modificarian sus resultados.

En estudios como los de Thompson et al. 20048 y Cebrian-Carretero et al. 2012°
donde se trabajé con modelos que asemejan a nuestros modelos Ay B. Cebrian-
Carretero compard la distribucion de esfuerzos de dos tipos de mini-tornillos para
cirugia, en un modelo mandibular de una sola estructura con los dientes, similar
a nuestro modelo A. Thompson manejé un modelo mandibular con implantes
incluidos y un diente pilar por separado (modelo B) . Si en las pruebas realizadas
hubieran tomado el ligamento periodontal y los dientes como estructuras
independientes como en nuestro modelo C, los resultados probablemente
hubieran sido diferentes por la absorcion de cargas a través del ligamento.

De la literatura que se reviso, uno de los trabajos mas completos es el estudio
de Nogueira 2013 ° ya que en su trabajo también contempla base de craneo y
maxilar, superando al modelo A ya que incluye mas estructuras, se asemeja al
modelo B por tener las estructuras separadas del hueso y asemejando en cuanto
a estructuras a nuestro modelo C, sin embargo, no contempla ni ligamento ni

disco articular.

De tal forma, no se encontré un modelo que se asemeje mas al modelo C, ningun
modelo experimental actual incluye: ligamento periodontal, disco articular y que
se contemple todo el craneo. Se ha mencionado anteriormente que estas
estructuras son de vital importancia ya que cumplen la funcion de amortiguar las

cargas que producen los musculos de la masticacion.

El objetivo de este trabajo ha sido comparar si existe una diferencia en la
distribucion de esfuerzos producidos por las cadenas de ortodoncia que simulan
la fuerza de los musculos de la masticacion al estar activas en tres diferentes
modelos con numero de estructuras anatomicas diferentes. La diferencia en los
resultados en los tres modelos mandibulares con cadenas activas permite
cuestionar los resultados que han obtenido otros autores en sus estudios, a
pesar de que los objetivos de dichos estudios sean diferentes. La importancia de

este trabajo es el haber obtenido el modelo C, que sirva de base para realizar
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nuevos ensayos o replicar los trabajos de otros autores antes mencionados y

verificar si existe diferencia en cuanto a los resultados que se pudieran obtener.

En distintas disciplinas de odontologia se puede hacer uso del modelo
mandibular C, ya que se pueden realizar ensayos como por ejemplo en
ortodoncia donde podriamos observar hacia dénde se dirigen las fuerzas que se
aplican en los dientes y hueso al utilizar diferentes aparatos ortopédicos y de
ortodoncia. Otro uso que se le podria dar es en protesis ya que, por ejemplo,
cuando se coloca una proétesis fija de tres unidades donde dos dientes soportan
la carga oclusal de tres dientes nos permitiria observar hacia dénde se
distribuyen las cargas oclusales en los dientes pilares.

Los resultados del presente estudio coinciden con la revision de Marin-Miranda
et al. 2022 “*donde se contemplaron algunos estudios que incluyen modelos con
mas estructuras anatomicas, lo que nos permite corroborar la importancia de
haber integrado el ligamento periodontal en el modelo C para demostrar
modificacion en la absorcion de cargas en otras estructuras como dientes y
huesos.

En cuanto a la ensefianza en el area de odontologia también tiene grandes
ventajas el uso del modelo mandibular C debido a que, a un estudiante que esta
en plena formacién se le puede ayudar a la comprension de varios temas de
interés, uno de los principales es que el modelo al ser de un material transparente
permite al estudiante observar la intima relacion que guardan algunas
estructuras anatdmicas del sistema estomatognatico. Otro de los usos que se le
pueden dar al modelo es la de realizar cualquier tipo de restauracion ya sean
resinas, amalgamas, coronas, incrustaciones, entre otras y crear un punto de
contacto prematuro, llevar el modelo a un polariscopio y que éste permita al
estudiante de odontologia observar que ocurre si se deja un punto que interfiera
en la oclusién. En este aspecto, conforme al trabajo elaborado por Marin-Miranda
et al. 2021 %4, los modelos confeccionados para demostrar las diferencias en
cuanto a la distribucion de esfuerzos dependiendo del numero de estructuras,
nos da un claro ejemplo del uso didactico que se le puede dar a este material
para su uso en el aula con estudiantes que se encuentran en plena formacion en

el area de odontologia y mostrarles de principio la importancia estructuras como
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el ligamento periodontal y como éste ayuda a absorber las fuerzas que se ejercen

durante la masticacion.
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Conclusion

Se logré crear tres tipos de modelos mandibulares con diferentes caracteristicas
en cuanto a numero de estructuras, articulados entre si con la representacion
muscular.

Se confirmo la hipotesis establecida, ya que existen diferencias en la distribucion
de esfuerzos en los modelos mandibulares fotoelasticos A, B y C al ser
sometidos a las fuerzas que simulan los musculos de la masticacion. El modelo
C en que las estructuras se encuentran separadas permite observar la
importancia del ligamento periodontal, ya que ayuda a absorber y distribuir de
forma homogénea las fuerzas de masticaciéon. Por tanto, este modelo se acerca
mucho mas a la realidad clinica que otros modelos elaborados por diversos
autores.

Por otro lado, se demostro que es el modelo mas didactico y versatil.
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