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1. RESUMEN

Introduccion: El estudio de la biomecanica de la masticacion ha sido relevante a
lo largo de la historia de la odontologia, con el fin de que las intervenciones
clinicas realizadas tengan el menor impacto posible en el sistema
estomatognatico. Dentro de esto las intervenciones odontologicas, aquellas que
alteran la posicion del plano oclusal y sus efectos en el sistema estomatognatico
han sido poco estudiadas, por lo que el objetivo de este estudio se centra en
conocer cuales son los efectos de la variacion de la angulacion del plano oclusal
en relacion al plano de Frankfort en el sentido sagital, en términos de como la
deformacion causada afecta la respuesta mecanica mandibular.

Materiales y métodos: Para este estudio se utilizdé como base la tomografia
computada (TC) de un solo individuo, a la cual se le alter6 el plano oclusal en
seis angulaciones distintas (0°, 4°, 8°, 12° 14° y 16°). Con estas seis TC se
construyeron modelos digitales tridimensionales que fueron convertidos en
mallas de elementos finitos, estos fueron sometidos a cargas para simular tres
escenarios de masticacion: incision, mordida molar izquierda y derecha. Los
resultados fueron analizados en mapas de contornos de colores para
microdeformacion en tensiéon y compresion. Posteriormente se realizé la
medicidn cuantitativa del valor de microdeformacion de ciertos hitos anatomicos,
mediante la ubicacion de landmarks en distintas zonas de la mandibula y
posterior exportacion de los datos desde el software VOX-FE.

Resultados: La respuesta mecanica mostro diferencias entre los modelos en
cuanto a la magnitud de la microdeformacion, mas no en su ubicacion. Las zonas
donde se destacan patrones en los mapas de contornos son la zona retromolar
y borde anterior de la rama, incisura mandibular, borde basilar y cresta alveolar
de los incisivos centrales inferiores. La cuantificacion de la microdeformacién
muestra resultados que no siguen un patron determinado por lo que resulta
complejo realizar comparaciones entre modelos.

Conclusiones: Existen patrones observables a medida que aumenta el angulo
del plano oclusal: aumento en la tension y compresion de la cresta alveolar de
los incisivos centrales inferiores durante la incisién, disminucion de la
compresion del borde basilar para incision y masticacion, aumento del area de

tension en la incisura mandibular para incision.



2. MARCO TEORICO

2.1 Introduccion

La forma en que la mandibula responde a la carga masticatoria ha sido
ampliamente estudiada en el ultimo tiempo, estableciendo patrones de
deformacion y desplazamiento, para asi generar una mejor comprension sobre
coémo las intervenciones clinicas pueden afectar la biomecanica mandibular y por
ende al sistema estomatognatico en su conjunto. Uno de los parametros a
considerar al planificar dichas intervenciones clinicas es la inclinacidon plano
oclusal, ésta puede variar por diversas razones, dentro de las mas recurrentes
estan las maloclusiones, por lo que al corregir esa inclinacidon para llevarla a
parametros de normalidad cabe preguntarse si es que existiran repercusiones
desde el punto de vista biomecanico, por otro lado, si es que el plano
previamente alterado genero en el paciente algun tipo de alteracion.

El analisis de elementos finitos es una herramienta que permite analizar la
respuesta de los cuerpos ante determinadas cargas en términos de estrés y
deformacion, en este estudio se utilizara esta técnica para intentar establecer si
es que existen diferencias en la respuesta mecanica a la carga de la mandibula,
en modelos de elementos finitos de mandibulas a las que les fue alterada
digitalmente la inclinacion del plano oclusal en relacion al plano de Frankfort en
sentido sagital.

2.2 Embriologia, crecimiento y desarrollo mandibular

Para llegar a tener un hueso mandibular adulto, como el que se analizara en el
presente trabajo, es necesario que este pase por una serie de complejos
procesos, que involucran diferenciacion y crecimiento celular, asi como también
procesos de remodelacion ésea. El desarrollo de la cara y el cuello comienza en
etapas iniciales de la vida intrauterina (VI) y finaliza una vez terminado el

crecimiento postnatal, al final de la adolescencia (Carlson, 2012).



2.2.1 Etapa prenatal

Una de las caracteristicas fundamentales del desarrollo de la cara y el cuello es
la presencia de los arcos faringeos. Los arcos faringeos comienzan su desarrollo
cerca de la cuarta semana de VI debido a la migracién ventral de células de
cresta neural, cada uno de ellos esta constituido por un nucleo de mesénquima
(tejido conectivo embrionario), revestido externamente por ectodermo e
internamente por endodermo (Moore y cols., 2013; Sadler, 2019). Cerca de la
quinta semana podemos observar la aparicidon de los primordios de la cara
rodeando el estomodeo o boca primitiva, estos corresponden a cinco
prominencias faciales: la prominencia frontonasal, uUnica, que delimita
cefalicamente al estomodeo; dos prominencias maxilares, que delimitan
lateralmente al estomodeo, derivadas del primer arco faringeo; y dos
prominencias mandibulares, que delimitan caudalmente a la boca primitiva,

también derivadas del primer arco faringeo (Figura 1) (Carlson, 2012).

Ambos procesos mandibulares sufren un proceso de alargamiento hasta
fusionarse en la linea mediana formando el arco mandibular, posteriormente en
su interior se forma el cartilago de Meckel derivado de las células de la cresta
neural del primer arco faringeo, el que servira como andamiaje para la osificacion
de la mandibula (Parada & Chai, 2015). La osificacion de la mandibula comienza
con la aparicion de dos centros de osificacion membranosa (directamente desde
tejido mesenquematico a tejido 6éseo) en la vecindad de la bifurcacion del nervio
mandibular en los nervios mentoniano e incisivo, lateral al cartilago de Meckel
(Meruane y cols., 2012). En este centro de osificacién se forma un tubulo con
forma de canaleta abierta hacia arriba, que rodea el nervio alveolar inferior, se
extiende hacia distal hasta la zona donde el nervio mandibular se divide en su
ramo lingual y alveolar inferior, hacia medial se extiende hasta encontrarse con
la canaleta contralateral, separadas por tejido mesenquematico que luego
formara la sinfisis mentoniana, la separacion mediante cartilago existira hasta
poco después del nacimiento. El tubulo formado prontamente se cierra en su

parte superior, dejando envuelto al nervio alveolar inferior (Nanci, 2017).



La formacion de la mandibula se completa con la aparicion de los cartilagos
secundarios, denominados asi para distinguirlos del cartilago de Meckel, estos
corresponden al cartilago condilar, coronoides y sinfisiario. Estos cartilagos
aportan a la formacién mandibular mediante la osificacion endocondral, sélo una
porcidn de cartilago condilar remanece sin osificar posterior al nacimiento, hasta
el final de la adolescencia y se considera un lugar de crecimiento mandibular, lo
mismo sucede con el cartilago sinfisiario, pero este se cierra antes de cumplido
el ano vida y su aporte al crecimiento de la mandibula se considera menor
(Nanci, 2017).

Proceso nasal lateral

Proceso frontonasal Fisura Oronasal
Cavidad nasal
Proceso maxilar

Estomodeo

= Procesos nasales mediales
fusionados

Surco nasolagrimal

Proceso maxilar

Proceso mandibular

Proceso mandibular
Hendidura hiomandibular
Tubérculo auricular

Arco hioideo

4 semanas 5 semanas 6 semanas 7 semanas

I Froceso frontonasal
PN Proceso maxilar
Proceso mandibular

NN segundo arco

Figura 1. Desarrollo de los procesos faciales
Vista oblicua de modelos del desarrollo de la cara humana entre la cuarta y séptima
semana de gestacion. Se observa la migracién y fusion de los procesos que daran

origen a la cara. Modificado de Meruane y cols. (2012).

2.2.2 Etapa postnatal

La mandibula neonatal es diferente a la mandibula adulta no solo en tamanio,
sino que también en forma, el crecimiento y desarrollo mandibular responden a
diversos eventos que son influidos tanto genética como ambientalmente para
llegar a la mandibula adulta. La mandibula del neonato presenta una rama
mandibular practicamente horizontal, con el proceso coronoides proyectado mas
arriba que el proceso condilar. El crecimiento mandibular ocurre principalmente
por el mecanismo de aposicion periostal-endostal, asi como también por
crecimiento endocondral, encontrado principalmente en el proceso condilar y en
menor medida en la sinfisis mandibular (Proffit y cols., 2019; Sperber y cols.,

2001). De todos los huesos faciales la mandibula sufre las mayores variaciones
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morfologicas después del nacimiento, este proceso se ve altamente afectado por
factores ambientales y funcionales, por lo que se dice que es el hueso con mayor

plasticidad morfofuncional (Von Cramon-Taubadel, 2011)

Para entender mejor el crecimiento mandibular Sperber y cols. (2001) dividieron
a este hueso en subunidades esqueletales, con el hueso basal formando una
unidad a la que se unen los procesos alveolares, coronoides y condilar, angulo
mandibular y el mentén. Cada una de estas subunidades se ve influenciada por

la accion de su propia matriz funcional.

El cartilago condilar de la cabeza del proceso condilar, funciona tanto como
cartilago articular y como centro de crecimiento endocondral. La aposicion 6sea
en los procesos condilares provoca un crecimiento de estos hacia atras y arriba,
lo que a su vez desplaza la mandibula hacia abajo y adelante. El musculo
pterigoideo lateral, la fuerza de la lengua y demas musculos de la masticacién
actuarian como matriz funcional de este proceso (Sperber y cols., 2001).

El principal proceso de crecimiento mandibular ocurre en la rama, en un proceso
de remodelacién ésea, por aposicion en su borde posterior y consiguiente
reabsorcién en su reborde anterior, este patron se extiende hasta el proceso
coronoides. De esta forma el hueso que se ubicaba en la parte posterior de la
rama, pasa a ubicarse en la zona anterior de la rama, creando asi el espacio
para la erupcion de los molares permanentes, este tipo de crecimiento se conoce
como deriva (Enlow & Hans, 1996). En sintesis, el crecimiento tendra una
direccidn posterior y superior, que generara un desplazamiento hacia delante y
abajo (Figura 2) (Nanci, 2017; Proffit y cols., 2019).

El proceso alveolar se desarrolla en funcidén de la erupcion dentaria, es decir, los
dientes actuan como su matriz funcional, el crecimiento del reborde alveolar
aporta al crecimiento vertical de la mandibula (Sperber y cols., 2001). En el
proceso coronoides la aposicion 0sea se produce principalmente en la cara
lingual, pero teniendo en consideracion la orientacion de este proceso en sentido
posterior, medial y superior, el vector de crecimiento resultante es superior
(Enlow & Hans, 1996).



Figura 2. Sintesis de las zonas de crecimiento y remodelacién mandibular
Las flechas negras y delgadas indican las zonas de aposicion y reabsorcion, las
flechas de mayor tamafio indican la cantidad relativa de crecimiento. Extraido de

Graber y cols. (2017).

Cabe destacar que el correcto desarrollo y funcionamiento de los musculos de la
masticacion, lengua y musculos periorales, asi como la expansion de la cavidad
faringea, proveen estimulos para que el crecimiento mandibular se desarrolle de

forma correcta (Sperber y cols., 2001)

2.3 Anatomia mandibular

La mandibula es un hueso impar, ubicado en el tercio inferior de la cara, se
articula con el craneo a través de la articulacion temporomandibular (ATM) y se
divide en tres partes: el cuerpo mandibular y las dos ramas mandibulares,

derecha e izquierda.

La definicidn clasica de la anatomia mandibular (Latarjet & Liard, 2004; Rouviere
& Delmas, 2005) sefala que el cuerpo de la mandibula se caracteriza por tener
forma de herradura, en su linea mediana presenta una cresta vertical, la sinfisis
mentoniana. Tiene una cara anterior, una posterior, un borde superior y uno

inferior.

En la cara anterior, justo bajo la sinfisis mentoniana surge una eminencia de
forma triangular, la protuberancia mentoniana, a ambos lados de esta hacia atras

emerge la linea oblicua, que luego asciende hasta encontrarse con el borde
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anterior de la rama mandibular, en la cual se insertan los musculos depresores
del labio inferior. Superior a la linea oblicua, a la altura del segundo premolar se
encuentra el agujero mentoniano, que da salida a los vasos y nervios

mentonianos.

La cara interna del cuerpo presenta cuatro protuberancias, las espinas
mentonianas, dos cada lado de la linea media, una arriba de la otra, estas
espinas sirven como insercion a los musculos geniogloso y geniohiodeo. A cada
lado de estas se observa la linea milohioidea, lugar de insercion para el musculo
milohioideo, que asciende hasta unirse al borde anterior de la rama mandibular
(Velayos, 2014). El borde superior del cuerpo corresponde al proceso alveolar,
donde se encuentran multiples cavidades, los alveolos dentarios que albergan
las raices de los dientes inferiores (Rouviére & Delmas, 2005).

Las ramas de la mandibula son rectangulares, tienen cuatro bordes y dos caras.
La mayor parte de la cara lateral de la rama sirve como insercién del musculo
masetero y presenta rugosidades cercanas al angulo mandibular que marcan la
insercion del musculo ya mencionado y que pueden presentarse oblicuas hacia
afuera debido a su traccidn. La cara medial presenta rugosidades similares a las
de la cara lateral debido a la insercion del musculo pterigoideo medial; cercano
al centro de esta cara se encuentra el agujero mandibular, que es la abertura
superior del conducto mandibular y entrada para los vasos y nervio alveolar
inferior, anteriorsuperior al agujero mandibular se encuentra una prominencia
triangular, la lingula, el lugar de insercion del ligamento esfenomandibular. La
unién del borde inferior con el borde posterior forma el angulo de la mandibula,
el borde inferior se continua hacia delante con el cuerpo mandibular (Drake y
cols., 2010).

En el borde superior de la rama se encuentran de adelante hacia atras, el
proceso coronoides, la escotadura mandibular y el proceso condilar. El proceso
coronoides es plano y triangular, sirve como insercion para el musculo temporal.
El proceso condilar es una eminencia achatada, cuyo eje mayor se dirige de
lateral a medial y de anterior a posterior, siendo mas sobresaliente hacia medial
si se toma como referencia la rama. En su extremo superior se encuentra la

cabeza mandibular, que es el proceso que articula la mandibula con el hueso
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temporal del craneo, inferior a ella se encuentra el cuello condilar que en su cara
medial presenta una pequefia fosa que da insercion al musculo pterigoideo

lateral (Figura 3) (Rouviere & Delmas, 2005).

Figura 3. Anatomia mandibular

Vistas lateral y medial de la mandibula, se indican los principales reparos anatémicos.
Modificado de Velayos (2014).

2.4 Mecanica de la masticacion

La masticacion es una funcion fisioldgica del sistema estomatognatico, que se
describe como ritmica y altamente coordinada a nivel neuromuscular, cuya
finalidad es triturar los alimentos y formar bolo alimenticio, para su deglucién y
digestion (Isola y cols., 2018).

Se han descrito dos tipos de masticacion: la incision con los dientes anteriores y
la masticacion propiamente tal, con los dientes posteriores. El objetivo de la
incisién es reducir el tamafo de los alimentos lo suficiente para entrar en la
cavidad oral, esta ocurre en ambos lados de la mandibula al mismo tiempo, es
decir, es bilateral. Por otro lado la masticacion disminuye el tamafio de los
alimentos hasta convertirlos en pequefos trozos, que al mezclarse con la saliva
y sus enzimas forman el bolo alimenticio. La masticacion a diferencia de la
incision es unilateral, el lado en se que interpone el alimento se denomina /ado

de trabajo, el contralateral se denomina /ado de balance (Lieberman, 2011).

El proceso de la masticacion puede ser comparado con una palanca de tercera
clase, donde la ATM funciona como como punto de apoyo o fulcrum, el alimento



9
como resistencia y los musculos de la masticacion como potencia, se genera
entonces el brazo de resistencia entre la ATM y el alimento y el brazo de potencia
entre la ATM y los musculos, por lo que mientras mas anterior esté ubicada la
resistencia, menor sera la efectividad de la palanca, por otro lado al morder con
los dientes posteriores la palanca sera mas efectiva (Cox, 2017). La fuerza
masticatoria es principalmente ejercida por cinco musculos, los musculos de la
masticacion, la descripcidn de estos musculos en cuanto a su insercion, origen,

inervacion y funcién se encuentra detallada en la Tabla 1.



Tabla 1. Caracteristicas anatémicas de los musculos de la masticacion. Modificado de Okeson (2013)

Lateral Inferior

pterigoidea lateral

mandibular

laterales y en la apertura de
la cavidad oral

Mdusculo Origen Insercion Funcién Inervacion
Proceso cigomatico del maxilar y Angulo y mitad inferior . - Ramo maseterino del
Masetero dos tercios anteriores del borde de la superficie lateral Eleva I:nn;:ndr(')tizzié%amc'pa nervio mandibular del
inferior del arco cigomatico de la rama de la mandibula P nervio trigémino
Borde anterior del proceso Nervio temporal
Parte lateral dellrcraneo r)asta coron_0|des Eleva la mandibula, participa profundo desde
Temporal toda la extension de la linea y borde anterior de la rama en la retrusion el ramo mandibular del
temporal superior de la mandibula hasta 0 trigémi
el ultimo molar nervio frigemino
Superficie medial de la [amina Parte inferior y posterior de
Pterigoideo ptengmdeahlg’;%rglay superficie la SL:gtranrgc;ee:née:éillge la Eleva la mandibula, participa| Ramo mandibular del
Medial del proceso piramidal del hueso | de la mandibula, a la altura en la protrusion nervio trigémino
palatino del agujero mandibular
Pterigoideo Parte inferior de la superficie Cuello del proceso condilar Esftabiliza el condilo y I
) el disco durante la carga Ramo pterigoideo del
Lateral lateral del ala mayor del mandibular y margen frontal mandibular (es decir nervio trigémino
Superior esfenoides y cresta infratemporal del disco articular masticacion unilateral)
Protruye la mandibula,
Pterigoideo Superficie lateral de la lamina Cuello del condilo participa en los movimientos | Ramo pterigoideo del

nervio trigémino

Digastrico
anterior

Depresion en la superficie interna
del borde inferior de la
mandibula, cerca
de la sinfisis

Tendon que atraviesa una
polea tendinosa insertada en
el hueso hioides.

El digastrico anterior
se inserta en el tendoén del
musculo digastrico posterior

Deprime la mandibula
y eleva el hueso hioides

Ramo mandibular del
nervio trigémino y
nervio milohioideo

10
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2.4 .1 Estrés y deformacion

Las fuerzas antes mencionadas se aplican en el hueso mediante un tipo de
presion conocido como estrés, que se describe como la fuerza por unidad de
area y se mide en pascales (Pa); el estrés produce a la vez deformacioén en el
hueso, la deformacion es una unidad adimensional (es decir, no tiene unidad de
medida), se define como el cambio de longitud de un objeto en relacion a su
longitud inicial (van Eijden, 2000).

Al cargar la mandibula ocurre microdeformacién que es imperceptible en el dia
a dia, pero que juega un rol fundamental en los patrones de remodelacion 6sea
y en la forma mandibular en general. La deformacion que sufra un objeto, en este
caso el hueso, va a depender sus propiedades elasticas intrinsecas, como
también de su forma y tamanio relativo, asi como del tipo y cantidad de carga
aplicada. Los tipos basicos de estrés a los que puede ser sometido un cuerpo
(Figura 4) se describen a continuacién en funcién de la deformacion que

provocan en el cuerpo:

- Compresion: El cambio de forma producido en el cuerpo se expresa como
un acortamiento de la longitud en la misma direccién en que se aplico la
carga.

- Tension o traccion: El estrés induce aumento de la longitud del cuerpo en
el eje de aplicacion de la carga.

- Cizalladura: La carga aplicada provoca el corte del cuerpo en la misma
direccion en que se aplico.

- Flexién: Resulta de la combinacion de cargas que ejercen tension por una
cara del cuerpo y compresion por la otra.

- Torsion: El estrés se aplica en un extremo del cuerpo y genera torque en

el sentido de aplicacion de la fuerza.



12

a b 4 c
@ ﬁ +@ d

Figura 4. Tipos basicos de estrés que sufre un cuerpo
Las flechas negras representan la fuerza y las flechas blancas representan la forma en
que el cuerpo se deforma. a. Compresion b. Tension c. Cizalladura d. Flexion e.
Torsion. Modificado de Lieberman (2011)

Si extrapolamos los tipos basicos de estrés al escenario real de la masticacion,
encontraremos que la mandibula sufre distintos tipos de deformacion a lo largo
del cuerpo y rama mandibular (Figura 5). Durante la mordida incisal o molar la
mandibula se flecta en el eje sagital, esa flexidon es el resultado de los
componente verticales de los vectores de fuerza de los musculos de la
masticacion y de las fuerzas de reaccion del condilo y los puntos de mordida.
Como consecuencia de la flexion sagital se observa compresion en el borde

basilar mandibular.

Los componentes laterales de los vectores de fuerza generan que la mandibula
se flecte en el eje transversal. La flexion transversal produce estrés compresivo
en la cara vestibular de la mandibula y tension, como contraparte, en la cara
lingual, teniendo su maximo valor de deformacion, tanto de tension como de
compresion, a lo largo de la sinfisis mentoniana. Los componentes mediales de
la fuerza resultante en el punto de mordida, sumando a los mismos componentes
laterales de fuerza de los musculos de la masticacion que provocan la flexidon
transversal, generan que la base del cuerpo mandibular se desplace hacia
lateral, mientras que el proceso alveolar se desplaza hacia medial, como
resultado se observa una torsion mandibular a lo largo de su eje transversal (van
Eijden, 2000).
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[

Figura 5. Tipos de deformacién en la mandibula durante la masticacion
En la figura se observan los distintos tipos de deformacién que sufre la mandibula ante
la carga masticatoria. a. Flexion sagital b. Flexion transversal c¢. Torsion del cuerpo

mandibular. Modificado de Buvinic y cols. (2020)

2.5 Mecanotransduccion

Cuando el hueso sufre algun grado de estrés y/o deformacion como la descrita
en la seccién previa, se produce una respuesta a nivel celular que puede tener
tres resultados: aposicion, reabsorcidon o mantenimiento de la masa 6sea. Este
proceso denominado mecanotransduccion se inicia cuando las células oseas
sensan la microdeformacién; los osteocitos son osteoblastos que quedaron
embebidos en matriz extracelular mineralizada, estos se conectan con otros
osteocitos a través de canaliculos formando una red celular interconectada, esta
red celular seria la responsable de sensar los cambios que produce el estrés en
el hueso (Lieberman, 2011). La deformacion del espacio intertrabecular o el
movimiento de fluido a través de los canaliculos son estimulos que estas células
pueden sensar a través de mecanoreceptores. Los mecanoreceptores, que
pueden ser por ejemplo canales i6nicos o integrinas, a su vez activan segundos
mensajeros, para finalizar con la expresion de genes y sintesis de proteinas que
regularan las homeostasis del hueso, como RANKL, osteoponina, factor de
crecimiento fibroblastico 23, entre otros (Buvinic y cols., 2020).

Otros estudios en el area, han descrito que la relacion entre el musculo y el hueso
no es meramente mecanica, si ho que existiria una interaccion a través de
moléculas de sefalizacion, como describen Buvinic y cols. (2020) podriamos
definir la relacion del musculo y el hueso como un verdadero sistema endocrino,
donde las moléculas viajan a través de los vasos sanguineos existentes en el

musculo y el hueso.
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2.5.1 Relacion entre la intensidad de carga masticatoria y la forma mandibular

Como se menciond anteriormente el proceso de la masticacion requiere de la
aplicacién de cargas, que a su vez producen microdeformacion en la mandibula,
como respuesta a esta microdeformacién se genera un proceso conocido como
mecanotransduccion, en que el hueso se remodela en funcién de las cargas
recibidas. Frente a esto cabe destacar que se han evidenciado diferencias en la
respuesta mecanica y la morfologia mandibular entre individuos que presentan
dietas de consistencia dura e individuos con dietas que sufren mayor
procesamiento extraoral que intraoral. Caorsi (2018) estudié las diferencias en la
respuesta ante la carga masticatoria de individuos arqueologicos e individuos de
poblaciones actuales, incluyendo en su estudio ademas a individuos con
relaciones maxilomandibulares alteradas, los individuos fueron clasificados
segun su estrategia de subsistencia en carga intensa, moderada, baja y alterada
para los individuos de relacion maxilomandibular clase Il y lll. En el estudio se
encontraron diferencias en la respuesta mecanica, siendo los individuos de carga
intensa y carga moderada los que tuvieron una mejor respuesta mecanica,
presentando menor microdeformacion, a diferencia de los individuos de carga
baja y clase Il que presentaron mayor microdeformacién, por otro lado el
individuo de clase lll se acerc6 mas a la respuesta de la carga intensa y
moderada. Este trabajo nos habla entonces sobre la capacidad de respuesta a
la carga que la mandibula tendra de acuerdo a su morfologia.

En otro estudio del mismo proyecto Ugarte (2017) estudio en esos individuos, la
morfologia mandibular de acuerdo al tipo de carga, encontrando que los
individuos de carga masticatoria intensa y moderada tienden a tener morfologias
mandibulares mas robustas y de mayor eficiencia mecanica, cuando se
comparan con individuos con dietas actuales de mayor procesamiento extraoral.
Este estudio muestra como podemos relacionar la carga masticatoria con la

morfologia mandibular.
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2.6 Alteraciones del plano oclusal

El plano oclusal (PO) se define como el plano promedio establecido entre las
superficies oclusales e incisivas de los dientes, que geométricamente no es un
plano, pero que representa la media plana de la curvatura de las superficies
oclusales (The Glossary of Prosthodontic Terms: Ninth Edition, 2017). Existen
diferentes referencias que pueden ser utilizadas para determinar la correcta
ubicacion del plano oclusal, el plano horizontal de Frankfort (comprendido entre
Porion y Orbital, Po-Or) se ha utilizado ampliamente como referencia para
establecer la correcta ubicacion del plano oclusal, debido a su alto valor
diagnodstico (Ardani y cols., 2020; Oh y cols., 2013) y como norma se ha
establecido que ambos planos deben formar un angulo de 8° + 4° (Wolford y
cols., 1994).

Las alteraciones en la inclinacién del plano oclusal pueden darse en diversos
contextos, en el plano sagital las mas frecuentes son las maloclusiones de clase
Il'y Il (Castro y cols., 2013; Pincheira y cols., 2016). Las maloclusiones de clase
Il o distoclusiones se caracterizan por presentar una relacion distal de la
mandibula en relacion al maxilar, debido a una retrusion de la mandibula,
protrusion del maxilar, o a una combinacién de ambas. Habitualmente las
distoclusiones se asocian a biotipos faciales dolicofaciales con patrones
hiperdivergentes, que presentan un angulo del plano oclusal aumentado,
usualmente acompafado de angulo de plano mandibular y angulo goniaco
aumentados; pero las clases Il también se pueden presentar con un angulo de
plano oclusal disminuido (Wolford y cols., 1994). Se ha reportado que el aumento
de la angulacion del plano oclusal podria generar distintos problemas, tales como
interferencia oclusal en los dientes posteriores y mordida abierta anterior (Park y
cols., 2012). Ademas, se ha estudiado la relacién que este biotipo facial podria
tener con el desarrollo de trastornos temporomandibulares (TTM), Ballero (2017)
estudio la relacion entre las relaciones maxilomandibulares, el biotipo facial y el
desarrollo de TTM, se encontré que el biotipo dolicofacial con clase Il esqueletal
tenia una asociacion con el desarrollo de TTM, pero sin relevancia estadistica.

Ramirez y Espinosa (2015) analizaron la relaciéon que podria existir entre

diferentes medidas cefalométricas, el patron de crecimiento facial y el
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diagnostico de trastornos temporomandibulares en adolescentes. Para ello
realizaron un estudio de casos y controles segun el diagnostico de TTM. Dentro
de las medidas cefalometricas, encontraron que el angulo de plano mandibular
disminuido se asocio a TTM, pero sin diferencias estadisticamente significativas.
También encontraron que los pacientes con TTM presentaron un perfil convexo
y una tendencia a la clase Il, asi como también un patron de crecimiento

leptoprosopo (o dolicofacial).

Por otro lado Ilwasaki y cols. (2017) analizaron las diferencias en la carga
mecanica de la ATM en pacientes dolicofaciales y braquifaciales, para ello
utilizaron el angulo de plano mandibular (APM, comprendido entre plano
mandibular y plano horizontal de Frankfort) medido en cefalometria 2D, para
dividir a los pacientes entre 10 pacientes dolicofaciales (APM =30°) y 10
braquifaciales (APM <22°), cuyas radiografias fueron tomadas a edades
promedio de 6, 12 y 18 afos. A partir de cefalogramas de perfil y frontales se
aproximé la morfologia tridimensional de la mandibula de los pacientes; para
predecir las cargas mecanicas se utiliz6 un modelo matematico. Dentro de los
hallazgos mas relevantes se observa que el grupo dolicofacial produce mayores
cargas a nivel del proceso condilar en comparacion el grupo braquifacial, con
diferencias estadisticamente significativas entre los 12 y 18 afos.

Por otro lado, las maloclusiones de clase Ill o mesioclusiones se caracterizan por
una relacién mesial de la mandibula en relacién al maxilar, esta relacion puede
deberse a la presencia de un maxilar retruido con una mandibula de tamafo
normal o protruida, o a una mandibula protruida con una maxilar normal o
retruido, estas relaciones sagitales pueden ademas estar acompafadas de
deficiencias o excesos en la relacion vertical que alteren la dimension vertical del
tercio inferior del rostro (Moreno y cols., 2013). Al igual que las distoclusiones,
las relaciones de clase Ill se pueden dar con un angulo de plano oclusal
aumentado o disminuido dependiendo del patron de crecimiento. Se ha
reportado que reducir el angulo de PO podria generar un aumento de la presién
ejercida en la ATM, hasta que la neuromusculatura se adapte (Reyneke y Evans,
1990, citado en Park y cols., 2012)
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lwase y cols. (2006) estudiaron el efecto de la cirugia ortognatica en pacientes
con prognatismo mandibular en cuanto a su fuerza masticatoria, area de contacto
oclusal y eficiencia masticatoria. Dentro de sus hallazgos encontraron que los
pacientes con prognatismo tienen valores significativamente menores de area de
contacto oclusal y fuerza masticatoria, comparados con los controles y que la
cirugia ortognatica ayuda a mejorar estos parametros, pero sin lograr ser iguales

a los parametros del grupo control a dos afios de la cirugia.

Park y cols. (2012) estudiaron el efecto que la correccion del plano oclusal
mediante cirugia ortognatica tiene en la fuerza masticatoria y actividad
electromiografica (EMG) de los musculos de la masticacion. Para ello dividieron
a los pacientes entre quienes presentaban plano oclusal elevado y aquellos que
presentaron un angulo disminuido, usando como referencia el plano S-N (Silla —
Nasion). En cuanto a la actividad electromiografica se encontré que previo a la
cirugia los pacientes con un angulo elevado presentaron menor actividad
comparado con controles, el grupo con angulo reducido tuvo mejor actividad
EMG que el grupo con mayor inclinacion; posterior a la cirugia el grupo con
angulo reducido mostré mejorias en este parametro, no asi el grupo con angulo
elevado. Los autores también encontraron una correlacion positiva entre la
correccion de la orientacidn del plano oclusal y el aumento de la eficiencia
masticatoria. Analizando todos los parametros es que los autores concluyen que
se requieren mas estudios para establecer un angulo de plano oclusal adecuado

de acuerdo al tipo de paciente que se debe someter a cirugia.

2.7 Analisis de elementos finitos

El analisis de elementos finitos (AEF) es una técnica de ingenieria desarrollada
a inicios del siglo XX, que busca establecer, a través de la reconstruccion digital
de modelos, la forma en que un cuerpo responde ante la carga mecanica en
términos de estrés y deformacion (Toro-Ibacache, 2013). El AEF es una técnica
de analisis numérico, que se basa en el principio de dividir el cuerpo de estudio
en un numero finito de elementos, estos elementos pueden tener diversas formas
y el analisis puede ser realizado en base a elementos tridimensionales o

bidimensionales (3D o 2D, Figura 6), asi este conjunto de elementos formara una
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red de elementos de pequefio tamano y forma definida, unidos por sus vértices

d)

Figura 6. Ejemplos de tipos de elementos finitos

0 nodos, que podran ser analizados (Kupczik, 2008).

a) b)

a y b representan elementos bidimensionales (2D), ¢ y d representan elementos
tridimensionales (3D), los nodos se representan con puntos negros. Una mayor
densidad de elementos genera un modelo de mayor precision. Adaptado de Richmond
y cols. (2005)

El AEF ha cobrado relevancia en los ultimos afios debido a que es una técnica
que ofrece precision en la representacion de la direccion, distribucion, gradientes
y magnitudes del estrés y la microdeformacion, con aplicaciones en diversas
areas de las ciencias de la salud (Choi y cols., 2015). En odontologia ha tenido
aplicaciones en distintas especialidades, desde la antropologia fisica evaluando
las diversas adaptaciones funcionales y evolutivas que han sufrido los huesos
de la cara en muestras arqueoldgicas (Caorsi, 2018; Toro-lbacache y cols.,
2019), aplicandose también en implantologia (Wu y cols., 2020), ortodoncia
(Roberts y cols., 2015) y cirugia maxilofacial (Stringhini y cols., 2016). Ademas,
presenta una ventaja comparativa con respecto a otros modelos de estudio de la
mecanica mandibular, ya que el AEF es un método no invasivo de analisis del
comportamiento del hueso ante la carga, por lo que se presenta util en momentos

en que el analisis experimental directo no es posible.

El AEF consta de tres etapas para su desarrollo, el pre-procesamiento,
procesamiento y post-procesamiento (Kupczik, 2008; Toro-Ibacache, 2013), que

a continuacion se describen:

- Pre-procesamiento: Para iniciar la ejecucion de un AEF se requiere un
modelo digital de la estructura a estudiar. En el caso de la mandibula y
otros huesos este modelo se puede obtener a través de la reconstruccion
tridimensional de imagenes obtenidas mediante tomografias computadas.
La geometria del modelo reconstruido puede ser convertida directamente
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en un modelo de elementos finitos. Una vez obtenida la malla de
elementos finitos, es necesario indicar las propiedades elasticas del
cuerpo a estudiar, en el caso de las estructuras modeladas como cuerpos
elasticos lineales e isotropicos en su totalidad, solo es necesario ingresar
un valor de moédulo de Young y coeficiente de Poisson para todo el cuerpo.
Para finalizar se deben ingresar las cargas que seran aplicadas en el
cuerpo, en el ejemplo de la mandibula estas representaran la fuerza de
los musculos de la masticacion, también se deben ingresar las
restricciones cinematicas. El pre-procesamiento es una etapa esencial del
AEF, ya que una reproduccién lo mas cercana posible a la realidad del
escenario que se quiere evaluar, sera clave para obtener resultados que

puedan ser extrapolados a la realidad clinica.

- Procesamiento: El procesamiento consiste en la resolucion del sistema de
ecuaciones. Se calcula el desplazamiento nodal y a partir de este se

obtiene el estrés y microdeformacion.

- Post-procesamiento: Los resultados se presentan para su interpretacion
de forma numérica y/o como mapas de contornos de colores, estos mapas
indican las zonas donde se genera la microdeformacion y el estrés,
indicando también las gradientes entre las zonas de mayor y menor

microdeformacion.

2.8 Justificacion y relevancia actual

La inclinacion plano oclusal es un parametro relevante en la planificacion de
cualquier tratamiento odontoldgico, esta inclinacion puede estar aumentada o

disminuida debido a distintos factores, entre ellos las maloclusiones.

Como se reviso en los puntos anteriores las alteraciones en la angulacion del
plano oclusal generan a su vez alteraciones en la funcionalidad del sistema,
estomatognatico. Por ejemplo se ha evidenciado la disminucion en la actividad
EMG de los musculos masticatorios, en la fuerza masticatoria, eficiencia
masticatoria y area de contacto oclusal (lwase y cols., 2006; Park y cols., 2012;
Throckmorton y cols., 1996); ademas se ha estudiado relacion de estas
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maloclusiones como factor de riesgo para el desarrollo de trastornos en la ATM
(Ballero y cols., 2018; Ramirez & Espinosa, 2015). Estos ejemplos dan cuenta
de las alteraciones funcionales que ocurren al variar, entre otros parametros, el
plano oclusal. Dentro de los estudios revisados, ninguno ha aislado unicamente
la variable de inclinacidn del plano oclusal, ya que estos en su mayoria han sido
estudios clinicos. Al realizar estudios con pacientes existen otras variables que
pueden alterar los resultados, como el tiempo de recuperacion post quirargico
(Throckmorton y cols., 1996); ademas las maloclusiones usualmente no se dan
s6lo en un sentido del espacio, es decir, que si hay una variacion en el plano
sagital, es posible que también exista una alteracion en el plano frontal o
transversal (Gateno y cols., 2011). Es por esto que entre las ventajas que nos
ofrecen los estudios experimentales en base a AEF es que existe la posibilidad
de eliminar las otras formas de maloclusion que pueden estar coexistiendo en
conjunto con la variaciéon en sentido sagital, ademas de la variabilidad entre
pacientes (por ejemplo, la referencia craneal puede no ser estable entre

pacientes).

Todos los estudios que utilizan AEF presentan limitaciones propias de la
metodologia, como la necesidad de realizar simplificaciones en la etapa de pre-
procesamiento y el reducido numero de individuos a analizar, por lo que se hace
necesario realizar un analisis de validacion posterior. Sin embargo, AEF es una
herramienta que puede aportar ampliamente al campo de la odontologia en todas
sus ramas. En concreto este estudio pretende analizar como la variacion del
plano oclusal, en sentido sagital, puede afectar la forma en que la mandibula

responde a la carga mecanica y analizar las posibles implicancias clinicas.

3. HIPOTESIS

Cambios en la inclinacion del plano oclusal generan cambios en la magnitud y
localizacion de las microdeformaciones 6seas mandibulares en respuesta las

fuerzas oclusales.
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4. OBJETIVO GENERAL

Estudiar el efecto que la variacion de la inclinacion del plano oclusal tiene

en la respuesta mecanica a la carga masticatoria en la mandibula.

5. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Construir y resolver modelos de elementos finitos, en base a
reconstrucciones tridimensionales de una mandibula a la que se ha

alterado el plano oclusal en seis orientaciones diferentes.

- Describir y comparar la distribucion y magnitud de las microdeformaciones

en la mandibula, en los seis modelos.

- Discutir acerca de las diferencias observadas y la relevancia clinica de
éstas.
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6. MATERIALES Y METODOS

El disefio de este proyecto de investigacién corresponde a un estudio
transversal experimental, con analisis cualitativo y cuantitativo, sin puesta a
prueba estadistica de la hipotesis de nulidad debido al reducido tamafo de
muestra propio de los estudios mediante analisis de elementos finitos (Caorsi,
2018). Este estudio se enmarca en un proyecto “Estudio morfolégico y funcional
de las anomalias craneo faciales”, autorizado por el Comité Etico Cientifico del
Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente (Anexo 1) y la Direccion de
investigacion de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, con
codigo DIFO 2020/004 (Anexo 2).

6.1 Muestra

La muestra se compone de seis modelos de elementos finitos, construidos a
partir de seis formas faciales tedricas de un mismo individuo. La tomografia
computada (TC) utilizada como base para las reconstrucciones tridimensionales
corresponde a un paciente que acudié al servicio de Cirugia Maxilo Facial del
Hospital Dr. Sétero del Rio por razones ajenas al estudio. Es un paciente de sexo
masculino, de 20 afios de edad cuyo diagnostico fue clase Il esqueletal, con
relacion oclusal clase | (bi-retrusion), denticion definitiva completa, biotipo facial
dolicofacial (la importancia del biotipo del individuo sera discutida en la seccion
8. Discusion) y angulo de inclinacion del plano oclusal en relacidén al plano
horizontal de Frankfort de 6°; otros parametros clinicos (por ejemplo, guias de
desoclusion, coincidencia de la lineas medianas dentarias) no son conocidos,
pero no fueron considerados relevantes para este estudio, ya que se trabajo con
modelos simulados, que corresponden a modelos modificados de la TC original
del paciente.

En una etapa previa a esta tesis, en base a la TC original se modificé la forma
maxilar y mandibular para modificar la orientacion del plano mandibular
utilizando el programa de planificacion quirargica Proplan 3.0 (Materialise,
Belgium), para obtener inclinaciones del plano oclusal en 0°, 4°, 8°, 12°, 14°y 16°

con respecto al plano horizontal de Frankfort. Como se detallara mas delante de
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cada uno de los seis modelos se obtuvieron tres casos de estudio (es decir, tres
modos de carga) , uno para mordida incisiva y dos para mordida molar derecha
e izquierda, por lo que la muestra final esta compuesta de seis modelos y tres
modos de carga cada uno.

6.2 Reconstruccion tridimensional

La reconstruccion tridimensional de los craneos y mandibulas en base a las TCs
modificadas con anterioridad se hizo mediante el uso del programa de
visualizacion y analisis virtual tridimensional Avizo (version 9.1, visualization
Sciences Group, USA). La segmentacion semiautomatica se realizoé con el uso
de umbrales basados en escalas de grises para la separacion de hueso y dientes
del aire circundante, posterior a esto se realiz6 un proceso detallado de
segmentacion manual para replicar la morfologia mandibular de la forma mas
precisa posible (Figura 7). No fue necesario separar el tejido 6seo trabecular del
cortical ya que en estudios anteriores se ha demostrado que no se generarian
diferencias significativas en la distribucion de la microdeformacion (Godinho,
2016).

Posterior a esto los modelos fueron remuestreados, es decir, se cambid el
tamano de los voxels para obtener voxels isométricos cubicos. Luego se separ6
la mandibula segmentada del resto del craneo y se obtuvo un set de imagenes

de formato .bmp para poder ser utilizadas en la siguiente etapa.

Figura 7. Proceso de segmentacion semiautomatica en software Avizo.




24

6.3 Analisis de elementos finitos

Los sets de imagenes obtenidos en formato .bmp fueron exportados y
transformados en mallas de elementos cubicos de 8 nodos, mediante la
conversion directa (un voxel, un elemento) en el software VOX-FE (Liu y cols.,
2012). A los modelos les fue asignado un médulo de elasticidad (de Young) de
17 GPa para hueso y 50 GPa para dientes, y un coeficiente de Poisson de 0,3
(Fitton y cols., 2012; Toro-lbacache y cols., 2016), el modulo de Young
representa la rigidez de un material, a mayor mddulo, mayor rigidez; el
coeficiente de Poisson por otro lado es la relacion entre la deformacion axial y
longitudinal de un cuerpo ante una carga axial (LourenCo y cols., 2020); un valor
de 0,3 corresponde a un material isotropico. Asi, los dos materiales (hueso y
diente) fueron modelados homogéneamente como un material elastico lineal e
isotrépico, ya que se ha demostrado que al realizar AEF con modelos con estas
caracteristicas, se pueden obtener resultados de microdeformacién lo

suficientemente precisos (Groning y cols., 2011).

Para simular el escenario de la masticacion se replicaron las inserciones de los
principales musculos de la elevacion mandibular, el masetero con sus porciones
superficial y profunda, temporal en sus tres porciones anterior, medio y posterior,
y pterigoideo medial. Esta réplica se realiz6 de forma manual de acuerdo a la
posicion anatdmica de cada musculo, para ello en el software Avizo se trazaron
hitos que delimitaron las zonas de insercidn en la mandibula, también hitos que
definieron los centros de masa de los origenes craneales de cada musculo,
posteriormente estos hitos fueron exportados al software VOX-FE donde
manualmente se determiné la posicion de cada musculo de acuerdo a los hitos,
se ingreso el valor de fuerza muscular de cada uno y la direccion que tendrian

(hacia su respectivo origen).

Para definir los valores de fuerza de cada musculo, se utilizaron los valores
obtenidos por Toro-Ibacache y O'Higgins (2016). Este trabajo sin embargo no
considera la division en sus respectivas porciones de los musculos masetero y
temporal, los que si son considerados en esta tesis. Para obtener los valores de
cada porcion muscular se utilizaron los valores del trabajo de Groning y cols.
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(2011), obteniendo de ese trabajo la proporcion del valor de fuerza muscular que
fue aplicado a cada porcion muscular en el caso de los musculos masetero y
temporal. El resumen del mecanismo de obtencién de los valores de fuerza

muscular se encuentra en la tabla 2.

Tabla 2. Valores de fuerza muscular utilizados para realizar el analisis de

elementos finitos

- . Valor Toro- Valor de
Valor Groning | Porcentaje de
. Ibacache y fuerza
Musculo y cols., 2011 la fuerza O’Hiqai 2016 |
(N) muscular 'ggins, muscuiar
(N) utilizado (N)
Masetero 218,2 66% 89,1
superficial
Masetero 135
Masetero 11,7 34% 45,9
profundo
T:mp‘?ra' 168 40% 68
nterior
Temporal | 1emporal 137,3 32% 170 54,4
Medio
Temporal 118,7 28% 47,6
Profundo
Pterigoideo N/A N/A 125 125
medial

Se utilizaron los valores del trabajo de Toro-ibacache y O’Higgins (2016) debido
a que son valores calculados en individuos de poblacion chilena en base al area
transversal de cada musculo; las proporciones de dichas fuerzas ejercidas por
cada porcion muscular se calcularon en base al trabajo de Groning y cols. (2011)
debido a que es un trabajo que utiliza una metodologia similar y que distingue
las porciones de los principales musculos de la masticacion. Para finalizar la
etapa de pre-procesamiento se aplicaron restricciones cinematicas a las cabezas
de los procesos condilares en los ejes X, Y y Z, ademas para simular el escenario
de la masticacion se aplicaron restricciones en el eje vertical en las cinco
cuspides de los primeros molares inferiores, como también a los dos incisivos
centrales inferiores (Figura 8). Se escogieron estos puntos para aplicar las
constricciones porque se ha estudiado previamente que tratar de simular la
masticacion con mayor cantidad de puntos puede sobre-restringir el movimiento
del modelo (Toro-Ibacache & O'Higgins, 2016). De esta forma de cada uno de

los seis modelos originales se obtuvo tres modelos para el procesamiento,
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mordida molar izquierda y derecha e incision, obteniendo un total de 18 modelos

para procesar.

7 M Masetero superficial
B Masetero profundo
[1] Temporal anterior
W Temporal medio
W Temporal posterior
W Pterigoideo medial
W Restricciones

cinematicas en el
ejeY

PV Restricciones

cinematicas en los
ejesX, Y, Z

Figura 8. Zonas de insercién muscular

a. Modelo convertido en una malla de elementos finitos. b. Demarcacion de las
zonas de insercion muscular. c. Direccion del vector de fuerza muscular hacia
su origen craneal, las flechas negras indican las zonas en las que fueron

aplicadas restricciones cinematicas.

La solucion de los modelos se realizé a través de un servidor remoto de alto
procesamiento facilitado por el Laboratorio Nacional de Computacion de Alto
Rendimiento, Chile (www.nlhpc.cl). Este servidor procesa los datos enviados en
formato .txt y entrega los resultados de desplazamiento nodal para ser
visualizados en el formato deseado (en este caso, microdeformaciones) en el
software VOX-FE.

6.4 Cuantificacion de la microdeformacion

Para medir cuantitativamente la magnitud de la microdeformacion en puntos de
interés de los modelos, fue necesario fijar hitos o landmarks que fueron
importados al software VOX-FE, posteriormente desde el mismo software se
pueden exportar los valores de microdeformacion indicados en los landmarks.
La descripcion de los hitos seleccionados y su numero se encuentran en la Tabla
3, los hitos anatdmicos se observan e la Figura 9. Los valores exportados fueron

tabulados y graficados, como se observa en los graficos de las Figuras 11y 13.
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Tabla 3. Landmarks para obtener valores de microdeformacion

Numero

Nombre

Descripcion

Proceso condilar (bilaterales):

1-6 | PC1 Punto mas superior de la cabeza mandibular
2-7|PC2 Punto mas anterior de la cabeza mandibular
3-8|PC3 Punto ubicado en la vertiente posterior de la cabeza mandibular, en el
punto medio de entre los polos.
4-9|PC4 Punto de unién de la incisura mandibular con la cara anterior del cuello del
proceso condilar
5-10|PC5 Punto medio de la unién del cuello condilar con la rama mandibular, en su

cara posterior

Proceso coronoides — Linea oblicua (bilaterales):

11-15| PL1 Punto méas prominente de la convexidad del borde anterior del proceso
coronoides

12-16| PL2 Punto méas céncavo del borde anterior de la rama mandibular

13-17| PL3 Punto ubicado en la linea oblicua a la altura de la cara distal del segundo
molar

14-18 | PL4 Punto medio entre PL 2 y PL 3 en la linea oblicua

Borde basilar (bilaterales):

19-22 | BB1 Punto mas inferior del angulo mandibular

20-23|BB2 Punto mas céncavo de la incisura facial del borde basilar mandibular

21-24|BB3 Punto medio entre BB 1y BB 2

Sinfisis mandibular (Unicos):

25| SM1 Cresta del proceso alveolar entre los dos incisivos centrales

26| SM2 Punto B de Downs (cefalométrico), punto de mayor concavidad de la
sinfisis mandibular

27| SM3 Pogonion (cefalométrico), punto mas prominente de la sinfisis mandibular

28| SM4 Mentén (cefalométrico), punto mas inferior del contorno de la sinfisis
mandibular

29| SM5 Punto mas posterior del borde inferior de la sinfisis mandibular

30| SM6 Punto mas prominente de la cara posterior de la mandibula en el plano

mediano
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Figura 9. Landmarks para obtener valores de microdeformacion.

En la figura se observa la ubicacion en los modelos de los hitos que se utilizaron para

obtener los valores de microdeformacion.

7. RESULTADOS

Para analizar los resultados se obtuvieron mapas de contornos que muestran las
zonas de microdeformacion en términos de tension o principal strain 1 (PS1) y
para comprension o principal strain 3 (PS3). En general podemos observar que
la respuesta mecanica es similar en todos los modelos, es decir, las zonas de
microdeformacion tienen la misma ubicacion, variando la intensidad de la

microdeformacion y la extension de las zonas.

Independiente del angulo de inclinacion del plano oclusal, las principales zonas
de microdeformacion fueron el borde anterior de la rama mandibular y zona
retromolar, el borde posterior de la rama mandibular, la incisura mandibular, el
borde basilar, las zonas cercanas a los puntos de aplicacion de las fuerzas y las
cabezas de los procesos condilares.

7.1 Escenario de Incision

Como se observa en la Figura 10, en la zona de los incisivos centrales inferiores
y la cresta alveolar correspondiente, se observa un aumento en la magnitud y
distribucion de la zona de microdeformacién a medida que aumenta el angulo de
plano oclusal, tanto para los mapas de contorno de tension (PS1), como de
compresion (PS3). En el borde basilar (visible en vista inferior) se observa que

existe un area de marcada compresion en ambos lados de la mandibula, que
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disminuye a medida que aumenta el angulo del plano oclusal, teniendo mayor

intensidad en el modelo de 4° de angulacién.

El area del borde anterior de la rama y la zona retromolar presenta una marcada
tension que es similar en intensidad en todos los modelos, se observa que a
medida que aumenta el angulo de inclinacion del plano mandibular, el area de
microdeformacion “se desplaza® hacia arriba, uniéndose con la zona de
microdeformaciéon de la incisura mandibular en el modelo de 16° en el lado
derecho. En la incisura mandibular se observa que el area de microdeformacién
en los mapas de tension es asimétrica, es decir, es mas extensa en el lado
derecho que en el izquierdo (no observable en las vistas escogidas para la Figura
10), también se observa que esta area aumenta levemente a medida que

aumenta el angulo de inclinacion del plano oclusal.

En el caso de los procesos condilares no se observan diferencias marcadas entre
las distintas angulaciones; se observan areas de tension y compresion cercanas

a la zona donde se aplicaron las restricciones cinematicas en todos los modelos.
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Figura 10. Mapas de contorno para la Incisién
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Los modelos se aprecian en una vista oblicua e inferior, tanto para tension o Principal Strain 1 (PS1), como para compresion o Principal Strain 3 (PS3). Para PS1

las zonas de mayor microdeformacion se muestran en color rojo, las mediana intensidad en color verde y las de menor intensidad en azul, para PS3 las zonas de

mayor microdeformacion se muestran en color azul, las de mediana intensidad en color verde y las de menor intensidad en rojo. Las escalas fluctuan entre 0 y 900

microstrains (ustrains) para PS1 y -900 y 0 pstrains para PS3
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7.1.1 Escenario de la Incision: valores de microdeformacion

Como primera observacién en la Figura 11 podemos ver que los valores de
microdeformacién de gran parte de los landmarks (LMs) no son perfectamente
simétricos, es decir, no alcanzan magnitudes idénticas en los lados derecho e
izquierdo, tanto para PS1 como para PS3. Otra observacion general es que los
valores no siguen una gradiente a medida que aumenta o disminuye el angulo
del plano oclusal, es decir, no se observa un patron de aumento del valor de
microdeformacién a medida que aumenta el angulo de inclinacion del plano
oclusal, ni tampoco un patréon de disminucion del valor a medida que aumenta el

angulo.

En el caso de los procesos condilares se destacan los valores para el hito PC2
(LMs 2y 7) por presentar valores muy elevados en los modelos de 12°, 14° y 16°
en tension (valores positivos altos), que son asimétricos, ya que soélo son
elevados al lado derecho, mientras los valores de todos los modelos son bajos
para el lado izquierdo. Los valores para el hito PC3 que es la vertiente posterior
de la cabeza condilar son simétricos y tienden a cero, tanto para tension como
para deformacion. En el landmark PC4 también encontramos ciertos valores de
tension mas elevados que el resto (Figura 11), en el caso de los modelos con
angulo 0°y 8°, que se encuentran mas elevados en el lado derecho que en el
izquierdo. En el hito PC5 se observa mayor deformacion para compresion,
siendo alta en ambos lados, para todos los modelos, pero mayor en el lado

derecho.

Para los hitos del borde anterior de la rama y linea oblicua se observa que los
valores de compresion son en general bajos y homogéneos, los valores de
tension para estos landmarks son los mas altos de todo el grafico, tienen un
comportamiento mas simétrico. En el hito PL2 que corresponde a los LMs 12 y
16 se observa que el valor de tensidn para el modelo de angulacion 16° es mucho
menor en el lado izquierdo (diferencia de 900ustrains), siendo todos los demas
valores altos en el lado izquierdo. En el hito PL4, correspondiente a los LMs 14
y 18, se observa el valor mas alto de microdeformacion en tensién de todo el

grafico en el lado derecho de 1810 pstrains (Figura 11).

Las diferencias considerables entre ambos lados de la mandibula se pueden

explicar debido a una asimetria en la morfologia de la rama mandibular o a una
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asimetria en la ubicacién de los hitos con respecto a la zona de micro
deformacion, es decir, que en el caso del LM PL2 los hitos izquierdo y derecho
pueden haber quedado en la misma zona anatémica, pero como la distribucion
de la microdeformacion se da en gradientes, el hito del lado izquierdo puede
haber quedado en una zona donde la microdeformacion no fue tan considerable
(si lo observaramos en el mapa de contorno de colores, el lado izquierdo podria

estar en una zona naranja y el derecho en una zona roja).

En los hitos del borde basilar (LMs del 19 al 24) se observa en general mayores
valores para compresion (valores altos negativos), en tension se observan
valores menores y homogéneos. El hito BB2 (LMs 20 y 23) presenta el valor mas
alto de microdeformacion para compresion de todo el grafico, siendo 1520
ustrains en el lado derecho del modelo de angulo 8° (Figura 11). En general estos
landmarks presentan valores altos para compresion en todos los modelos en

ambos lados derecho e izquierdo.

Para los landmarks de la sinfisis mandibular, se observa que en general los
mayores valores de tension estan en el hito SM1 que corresponde a la cresta
alveolar adyacente a los incisivos centrales inferiores, los demas valores se
observan bajos y homogéneos. En el hito SM1 se observan altos valores
particularmente en los modelos de 14° y 16°.
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Figura 11. Grafico valores de tension y compresion durante la incision

En el grafico se observan en el eje horizontal los niumeros de los landmarks utilizados como
referencia para obtener los valores de microdeformacion, en el eje vertical los valores de
microstrains (microdeformacion). Leyenda: PS1 hace referencia a los valores de tension

(positivos), PS3 se refiere a los valores de compresion (negativos), el numero siguiente se
refiere al angulo del modelo del cual fueron obtenidos los valores, ejemplo: PS1-0 valores de
tension para el modelo de angulo 0°, PS3-0 valores de compresién para modelo de angulo 0°.

Las columnas de colores indican a qué area anatémica corresponden los landmarks.

7.2 Escenario de Masticacion

Para efectos de la redaccidn de este trabajo de investigacion sélo se mostraran
los resultados obtenidos para el lado izquierdo, con el fin de no sobre extender
este documento. Los resultados para el lado derecho se adjuntan como anexos
(Anexos 3y 4).

En la Figura 12 se observan los mapas de contornos para la mordida molar
izquierda, a modo general podemos ver que las areas de microdeformacién del
lado derecho son mas extensas y mas homogéneas que en el lado izquierdo. En
cuanto a los procesos condilares se observa en todos los modelos que el
derecho tiene mayor distribucion de microdeformacion, tanto para tensién como
para compresion, ademas entre los modelos el de inclinacién 0° es el que
presenta menor area de deformacion en la cabeza del proceso condilar derecho,
para PS1y PS3, para el proceso condilar izquierdo el modelo de inclinacion 12°
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es el que presenta menor area de tensién y compresion, en el resto de los

modelos no se observan diferencias significativas en el proceso condilar.

En la zona retromolar y borde anterior de la rama del lado derecho se observa,
en los mapas de tension, que a medida que aumenta el angulo de inclinacion del
plano mandibular, el area de microdeformacion “se desplaza” hacia arriba,
uniéndose con la zona de microdeformacién de la incisura mandibular en el
modelo de 16°. En el caso de la incisura mandibular se observa un area de
tension de alta intensidad, cuya area de distribucidn aumenta a medida que

aumenta el angulo de inclinacion.

En cuanto al borde basilar podemos ver que, en todos los modelos la compresion
es mayor en el lado derecho que en el izquierdo, ademas, al igual que en el caso
de la incisidn, el modelo de 16° inclinacién presenta menor intensidad de
compresion, ademas vemos que el modelo de 8° de inclinacion presenta mayor
distribucion y homogeneidad de compresion. El area circundante al primer molar
izquierdo presenta zonas de microdeformacion de baja intensidad en todas las

angulaciones.
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Figura 12. Mapas de contorno para la masticacion en el lado izquierdo
Los modelos se aprecian en una vista oblicua e inferior, tanto para tension o Principal Strain 1 (PS1), como para compresion o Principal Strain 3 (PS3). Para PS1
las zonas de mayor microdeformacion se muestran en color rojo, las mediana intensidad en color verde y las de menor intensidad en azul, para PS3 las zonas de
mayor microdeformacion se muestran en color azul, las de mediana intensidad en color verde y las de menor intensidad en rojo. Las escalas fluctdan entre 0 y 900

ustrains para PS1 y -900 y O pstrains para PS3.
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7.2.1 Escenario de Masticacion: valores de microdeformacion

Como observacion general en la Figura 13 podemos ver que los valores de
microdeformacidn no siguen una gradiente a medida que aumenta o disminuye
el angulo de inclinacién del plano oclusal, es decir, no se observa un patron de
aumento del valor de microdeformacion a medida que aumenta el angulo de
inclinacién del plano oclusal, ni tampoco un patron de disminucién del valor a

medida que aumenta el angulo.

En el caso de los hitos correspondientes al proceso condilar, podemos observar
que los dos primeros -PC1 y PC2- tienen un comportamiento asimétrico, es decir,
presentan valores altos para el lado derecho y valores bajos para el lado
izquierdo, mientras que los siguientes 3 hitos presentan valores similares para
ambos lados; este comportamiento se replica para los valores de tension y
compresion. Los hitos que presentaron mayores valores de tension fueron PC2
y PC4, en el caso de compresion fueron PC2 y PC5. En general no hubo
diferencias marcadas en cuanto a los valores entre los distintos modelos, salvo
algunos casos como el landmark 2 que presentd un valor de tension elevado
para el modelo de 12° y valores bajos para los modelos de 0° y 8° (diferencia de
1000 pstrains). El landmark 4 tuvo los valores de PS1 mas altos para los modelos
de 0°y 8° mientras que el menor valor estuvo en el modelo de 4° (diferencia de
500 ustrains) (Figura 13). En el lado de PS3 se observa una diferencia en el hito
numero 5, donde el valor mas elevado corresponde al modelo de angulo 16°y el

valor mas bajo al modelo de 4° (diferencia de 500 pstrains).

Para los hitos del borde anterior de la rama y linea oblicua se observa que los
valores de compresion son en general bajos y homogéneos, por lo que se
detallaran los valores mas sobresalientes para tension. Para el hito PL1 se
observa que no hay mayor diferencia de valores entre los modelos, tampoco
entre el lado derecho e izquierdo. En el hito PL2 correspondiente a los landmarks
12 y 16 se observa poca diferencia de valores entre los modelos y entre un lado
derecho e izquierdo, salvo en el modelo de angulacién 16°, en que el valor del
lado izquierdo es considerablemente menor al del lado derecho y menor también
al resto de los valores de los modelos en el mismo lado (950 ustrains de
diferencia con el lado derecho) (Figura 13). En el hito PL3 se observa que la
diferencia de valores entre modelos se da de forma gradual, con un

comportamiento similar para ambos lados, en el landmark 13 el mayor valor lo
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tiene el modelo de angulo 4° y el menor el de 16° con una diferencia entre ambos
de 450 ustrains, para el lado izquierdo (LM 17) el mayor valor fue del modelo de
12°y el menor en el modelo de 4°, con una diferencia de 300 pstrains. En el hito
PL4 observamos que en el lado derecho el modelo de angulo 0° presenta un
valor de microdeformacion de 1680 pstrains, el cual es considerablemente mayor
que el de los demas modelos, teniendo una diferencia de 540 pstrains con el
modelo que sigue en cantidad de microdeformacion que corresponde al de
angulo 4° y una diferencia de 734 pstrains con su contralateral, el resto de los
valores para este hito no presentan grandes diferencias en los valores de

microdeformacién (Figura 13).

En los hitos correspondientes al borde basilar se observan valores bajos y
similares entre modelos para la tension, por lo que se detallaran los valores mas
sobresalientes para compresién. En el hito BB1 se observa que el lado derecho
presenta valores levemente mas elevados que le lado izquierdo, siendo estos
valores similares entre modelos de cada lado. En el caso del hito BB2 se observa
un aumento considerable en los valores de microdeformacién, también una clara
diferencia de valores entre el lado derecho e izquierdo, para este hito en el lado
derecho los modelos que mayor valor obtuvieron fueron los de angulo 8°y 0°, el
menor lo obtuvo el modelo de 14°, con una diferencia de 600 pstrains entre el
mayor y menor valor, la diferencia con el hito contralateral fue de 1000 pstrains
para el modelo de 8°. Para el hito BB3 los valores del lado derecho se presentan

muy similares entre modelos y también con sus contralaterales (Figura 13).

Los valores para los hitos ubicados en la sinfisis mandibular tienden a ser bajos
tanto para tension como para compresion, sin tener gran diferencia entre
modelos. Por ejemplo, en el hito SM2 (LM 26) se observan los valores mas
elevados de esta zona, especificamente para compresién, y la diferencia entre
el modelo que obtuvo el mayor valor (14°) y el de menor valor (4°) fue de 190

ustrains.
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Figura 13. Grafico valores de tensiéon y compresion durante la masticacion izquierda

En el grafico se observan en el eje horizontal los niumeros de los landmarks utilizados como
referencia para obtener los valores de microdeformacion, en el eje vertical los valores de
microstrains (microdeformacion). Leyenda: PS1 hace referencia a los valores de tension

(positivos), PS3 se refiere a los valores de compresion (negativos), el numero siguiente se
refiere al angulo del modelo del cual fueron obtenidos los valores, ejemplo: PS1-0 valores de
tension para el modelo de angulo 0°, PS3-0 valores de compresién para modelo de angulo 0°.

Las columnas de colores indican a qué area anatémica corresponden los landmarks.

7.2.2 Diferencias en la respuesta mecanica durante la masticacion en el lado
derecho e izquierdo

Como se explicd anteriormente en este documento no se describiran en detalle
los resultados para la masticacion en el lado derecho, considerando que lo
esperado es que el lado derecho tuviese resultados similares al lado izquierdo
pero invertidos en su ubicacion con respecto al plano mediano, dado que en los
resultados de ciertas zonas el comportamiento es otro, aquellas zonas se

describiran a continuacion.

En el Anexo 3 se observan los mapas de contornos para la mordida molar
derecha. Al comparar estos resultados con los del lado izquierdo (Figura 12)
vemos que para la mordida izquierda en la zona de la incisura mandibular las
zonas de tension fueron mas amplias e intensas en el lado derecho, por lo que
se esperaria que en la mordida derecha la zona de la incisura izquierda tuviese

mayor area de distribucion, pero en todos los modelos se observa que el area de
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tension es mayor en el lado derecho. Es decir, a diferencia de lo que se esperaria
la incisura del lado derecho sufre mayor deformacién que su contralateral en
ambas mordidas (derecha e izquierda). Un resultado similar al que se observa
en la zona de la incisura, ocurre en la zona retromolar y borde anterior de la
rama, donde en lugar de haber mayor area de tension en el lado izquierdo las
zonas de tension se aprecian mas bien simétricas entre ambos lados (Anexo 3).
Lo mismo ocurre para la cabeza del proceso condilar: en las figuras de la mordida

derecha las zonas de compresion se observan similares entre ambos lados.

En el caso de la cuantificacion de los valores de microdeformacion los resultados
para la masticacion del lado derecho se observan en el Anexo 4. En este grafico
podemos observar las principales diferencias en los landmarks correspondientes
al proceso condilar, en especifico en el LM 4 para tension se observan valores
muy altos en comparacion con el LM 9 (contralateral), para los mismos LMs del
grafico de la masticacion izquierda (Figura 13) se observan valores similares en
ambos lados de la mandibula. Lo mismo sucede al observar el LM 5, para
compresion, donde se observan valores muy altos y en el lado izquierdo el LM
10 presenta valores bajos (Anexo 4).

Para los landmarks correspondientes a la linea oblicua se observa un
comportamiento similar a la masticacion izquierda, en lugar de un

comportamiento inverso.

En resumen, las mordidas derecha e izquierda no generan respuestas
completamente inversas. Las mayores diferencias se encuentran a nivel de
cabeza de proceso condilar, incisura mandibular y zona retromolar, con
diferencias son en magnitud y tamafio del area de tensién o compresion, pero no

en el tipo de respuesta.
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8. DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo principal analizar la respuesta a la carga
masticatoria en la mandibula, de acuerdo al cambio en la inclinacién del plano
oclusal. Para ello fueron generados seis modelos tridimensionales a partir de una
CT original, a la cual se modifico el plano oclusal en seis angulaciones distintas
en el sentido sagital. Cada modelo fue cargado de tres formas distintas: incision,
masticacion izquierda y masticacion derecha, para obtener un total de 18
modelos de elementos finitos para ser resueltos, los que fueron ademas
analizados de forma cualitativa, mediante mapas de contornos, y de manera
cuantitativa evaluando magnitudes de tensidon y compresion y su distribucion

anatomica.

La hipotesis planteada, que hace referencia a que dicha variacién en el plano
oclusal generaria un cambio en la respuesta mandibular a la carga, en cuanto a
la magnitud y ubicacion de la microdeformacion se comprueba parcialmente, ya
que podemos observar que existe diferencia en la intensidad y distribucion de la
microdeformacion en las distintas angulaciones analizadas. Estas diferencias sin
embargo no son de gran envergadura; es decir, el patron general es conservado
en gran parte. Este patron general de deformacion observado en los mapas de
contornos coincide con lo expuesto en la literatura que describe que producto de
la flexion sagital se generarian areas de tension en la zona retromolar y borde
anterior de la rama, asi como zonas de compresion en el borde basilar, también
se observa, pero en menor medida el efecto de flexion y torsion transversal (van
Eijden, 2000). Si bien el patron de deformacion general coincide con lo expuesto
en la literatura, se hace necesario mencionar que la extrapolacion de estos
resultados a escenarios clinicos debe ser realizada con cautela, considerando
que estos resultados corresponden a modelos que representan la variaciéon
individual de este individuo en particular, por lo que el patron de deformacién no

necesariamente sera idéntico en otros modelos.



41
8.1 Evaluacion cualitativa de la respuesta mecanica mandibular mediante

mapas de contornos

Al analizar los mapas de contornos para incision y mordida molar se pueden
desprender ciertos patrones de acuerdo a la intensidad y distribucion de la
microdeformacién a medida que aumenta el angulo del plano oclusal. El primero
es que el area de compresion que se observa en el borde basilar de la mandibula
disminuye en intensidad y homogeneidad, es decir, el area de compresion se
vuelve mas difusa a medida que el angulo (inclinacion) de PO aumenta (Figuras
10y 12), esto podria estar relacionado al desplazamiento y aparente disminucion
de la intensidad que sufre el area de tensién de la zona retromolar y borde
anterior de la rama, ya que como se discutidé previamente ambos fendbmenos
estan relacionados. Estos resultados se presentan tanto para para incision como
para mordida molar. Este resultado podria relacionarse con los hallazgos
realizados por Park y cols. (2012), en su estudio donde encontraron que los
pacientes con mayor angulo de PO presentaron menor actividad
electromiografica en los musculos de la masticacion, por lo que podriamos inferir
que la morfologia alterada en pacientes con mayor angulacion del PO produce
una desventaja desde el punto de vista biomecanico, lo que provocaria la
respuesta a la carga que se observa en el presente estudio.

También desde el punto de vista netamente mecanico al analizar a la mandibula
y sus principales musculos como una palanca de tercer orden, encontramos que,
en un plano oclusal paralelo al plano de Frankfort, la fuerza muscular es
aproximadamente perpendicular a la mandibula. Al aumentar el angulo de
inclinacién de la palanca en relacion al plano de referencia (plano de Frankfort
para este caso), se necesitaria mayor fuerza para elevar la resistencia; dicho de
otra forma, la misma fuerza aplicada con un angulo mayor sera menos efectiva,
ya que el componente vertical de la fuerza muscular disminuye y la fuerza se
vuelve mas horizontal, por lo que el sistema de palanca se vuelve mas ineficiente
(Beery cols., 2010).

Otro patron observado fue el aumento del area de microdeformacion (tension y
compresion) en la incisidn, en la cresta alveolar correspondiente a los incisivos

centrales inferiores, por bucal y lingual, a medida que la inclinacién del plano
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oclusal aument6 (Figura 10). Este fenbmeno se podria explicar debido a que al
aumentar la inclinacién del plano oclusal la direccidn de aplicacion de la fuerza
cambia, lo que produce flexion de esa zona, observandose un aumento de la

compresion y tension.

En la zona de la incisura mandibular se observé un aumento en la intensidad y
distribucion del area de tension para ambos tipos de mordida a medida que
aumento el angulo de inclinacion del PO (Figuras 10 y 12). En esta zona ademas
se observd asimetria entre ambos lados de la mandibula para la incision,
viéndose en el lado derecho un area de mayor intensidad y distribucién (Figura
10). En el caso de las cargas molares, se observo que estas no eran una imagen
inversa una de la otra, la mordida molar izquierda se comporté como se hubiese
esperado, generando mas tension en el lado derecho de la mandibula (lado de
balance), mientras que en la mordida molar derecha la distribucion de la
microdeformaciéon fue mas bien simétrica (Figura 12 y Anexo 3). La situacién
descrita en la carga molar para la zona de la incisura mandibular se repite de

forma similar en la zona retromolar, borde anterior de la rama y proceso condilar.

De la situacién anteriormente descrita, lo esperado seria que en la incision la
microdeformacion (areas de tension y compresion) se comportara de forma
relativamente simétrica en ambos lados de la mandibula, sin diferencias
notables. En la mordida molar, lo esperable seria que el lado de trabajo sufriera
menos deformacion que el lado de balance, particularmente en los procesos
condilares y rama mandibular. Esta norma, sin embargo, es observable en el
caso de la mordida izquierda, pero no lo es en el caso de la mordida derecha.
Una explicacion posible para este fendbmeno podria ser la leve asimetria
anatémica intrinseca de los procesos condilares de los modelos, siendo el
derecho (20,12 x 9,82 mm, medido en software Avizo) de mayor tamafo que el
izquierdo (19,2 x 9,53 mm). Al medir la altura de la rama (de cabeza de proceso
condilar a gonion, de coronoides a gonion y de coronides a escotadura
antegonial) no se encontraron mayores diferencias en el tamafio de ambas
ramas (no mayores a 1 mm) siendo la rama izquierda ligeramente de mayor
tamafo. También se midi6 el grosor de la rama en su punto medio
encontrandose que la rama izquierda (8,27 mm) presenté un mayor grosor que

la rama derecha (7,35 mm). Si bien desde el punto de vista clinico estas medidas
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no necesariamente implican patologia o la necesidad de una intervencion, si
podrian explicar en cierta medida el hecho de que la rama del lado derecho sufra

mayor microdeformacion que en el lado izquierdo.

Por otro lado, los resultados se vuelven contradictorios en el caso de la cabeza
del proceso condilar, ya que no corresponde a lo que se esperaria desde el punto
de vista de la mecanica. Se esperaria que en un area mayor, la presion ejercida
(estrés) fuese menor y por ende existiese menor microdeformacion; ademas se
ha observado en estudios anteriores que, al comparar mandibulas mas graciles,
con mandibulas mas robustas, las de forma mas gracil sufrieron mayor
deformacion al aplicar igual carga (Caorsi, 2018), por lo que se esperaria que
entre ambos procesos condilares, el de menor tamano fuera el que sufriese

mayor microdeformacion, lo que si ocurre en el caso de las ramas.

Como se menciono anteriormente el paciente del que se obtuvo la CT base para
este estudio presentaba un biotipo facial dolicofacial, con relacion sagital clase
2. Cabe mencionar que en la literatura se ha discutido ampliamente la relacién
entre este patron esqueletal y una menor funcion muscular, medida segun la
actividad EMG, asi como una menor seccion transversal de los musculos
maseteros y temporal (Lione y cols., 2013; Ueda y cols., 2000; van Spronsen,
2010); también se ha discutido que biotipos mas graciles tendrian tendencia a
presentar menor resistencia a la carga, la evidencia sobre este punto es
controversial (Toro-Ibacache y cols., 2019). Por otro lado, en el modelo base de
nuestro estudio se observo, al examinar el detalle de la direccion de los vectores
de deformacién, que la cabeza de ambos procesos condilares se deformd en
distintas direcciones entre el lado derecho e izquierdo, teniendo el lado derecho
una tendencia mucho mayor al desplazamiento de los nodos hacia lateral,
mientras que este desplazamiento fue menor en el lado izquierdo (Figura 14);
también se observd que, ademas de tener diferencias leves de tamafio, la
geometria de ambos procesos condilares es distinta, por lo que la asimetria
observada en la microdeformacion (para tension y compresion) se podria atribuir
a este fendmeno. Por lo que se abre la interrogante sobre si este fenémeno
corresponde a una variante individual aislada o responde a una consecuencia
del biotipo facial presente en este paciente, que genera un patron facial mas

propenso a variaciones, tales como asimetrias, debido a una hipofuncion
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muscular y mayor gracilidad, que genera menor resistencia a la carga
masticatoria. Asumiendo que estas premisas efectivamente hayan influido en los
resultados obtenidos, se abre también el cuestionamiento sobre si realizar este
estudio en una CT base de un individuo con un biotipo mesofacial o braquifacial,
podria ser util para aislar de mejor forma la variable de estudio, disminuyendo

potenciales variaciones anatdomicas que puedan resultar confundentes.

Figura 14. Deformacién mandibular e inclinacién de los procesos condilares
En la figura se observa la mandibula de inclinacion 0° (que fue tomada como ejemplo
para esta figura) en a. vista superior y b. vista frontal, sometida a la carga incisiva. Con
el fin de demostrar de forma evidente la respuesta a la carga el software VOX-FE
cuenta con una herramienta que distorsiona el cuerpo segun los vectores de
desplazamiento generados. Con flechas negras se indica la direccién en que los
procesos condilares se desplazaron, se observa que el proceso condilar derecho sufre

un mayor desplazamiento hacia lateral comparado con el izquierdo.

8.2 Cuantificacion de la microdeformacioén

La cuantificacion realizada a los modelos también muestra la existencia de
variacion en la magnitud de la microdeformacion (en ustrains) entre las distintas
angulaciones, pero sin la posibilidad de lograr identificar un patron o gradiente
de acuerdo a la angulacion del PO, estos resultados son ademas altamente
variables dependiendo del punto anatémico (landmark) a analizar, por lo que
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podemos decir que no existe un efecto deterministico respecto a la variacién del

plano oclusal para la cuantificacion realizada en este estudio.

Los resultados expuestos en los graficos pueden ser explicados por distintas
razones. Una de las posibles explicaciones es que las areas de
microdeformacion que se observan en los modelos no tienen exactamente la
misma ubicacién, es decir, si bien la ubicacidon anatémica se mantiene
relativamente estable, se observé que en ciertos sectores como la zona
retromolar y la incisura mandibular las zonas de microdeformacion presentaron

un leve desplazamiento.

Por otro lado, todos los landmarks fueron ubicados de acuerdo a hitos
anatomicos y no necesariamente quedaron ubicados en el punto de mayor
microdeformacion de cada zona, cabe notar que en los mapas de contornos de
colores podria observarse que los LM estan ubicados en zonas de alta
microdeformacion (areas rojas para tension, azules para compresion), pero estas
zonas adoptan ese color cuando existen valores sobre 900ustrains o menores a
-900ustrains (para compresion), por lo que el valor que observamos podria o no
corresponder al valor mas alto del area analizada. La dificultad reside en que
para tener certeza de aquello debiésemos evaluar una cantidad muy elevada de
nodos por area para acercarnos a identificar el nodo que presenta el mayor valor,
y de esa forma realizar la comparacion entre modelos. Aun asi, este valor de un
nodo puede no ser representativo de la zona anatémica estudiada. Por este
motivo para realizar un analisis comparativo mas acabado se hace necesario
seleccionar un area anatomica de interés acotada en extension, por ejemplo, el
presente proyecto tiene como proyeccion realizar ese analisis en los procesos

condilares.

La desventaja metodoldégica mencionada antes no quiere decir que los
resultados obtenidos debiesen ser descartados, ya que existe una correlacidon
entre la intensidad de la microdeformacién y la respuesta biolégica del hueso.

En 1987 Frost propuso la teoria del mecanostato, de acuerdo a esta habrian
ciertos valores umbrales de microdeformacién sobre el cual se produciria

aposicion 0sea, bajo este umbral existiria reabsorcion. Los valores propuestos
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entonces fueron 50 a 100ustrains como valor minimo y ~1000 pstrains como
valor que iniciaria el proceso de aposicion 6sea (Frost, 1987; Frost, 1998).
Actualmente estudios han demostrado que la intensidad no es el unico factor
relacionado a la microdeformacion a considerar cuando se estudia la respuesta
biolégica del hueso, ya que la frecuencia de los ciclos de carga, el tiempo de
descanso entre los ciclos y la distribucion de la microdeformacion en el hueso
también jugarian roles fundamentales en la adaptacion del hueso a la carga
(Hughes y Petit, 2010). Por ejemplo, en los resultados para la incision vemos que
el modelo de 0° de angulacion en el hito 14 (correspondiente al LM PL4) tuvo un
valor de tension de 1810 pstrains; si trasladaramos este valor al escenario clinico
real donde la carga estuviera siendo aplicada de forma reiterada y constante, en
ese lugar se podria generar remodelacion 6sea. Otro ejemplo se encuentra en
los valores obtenidos en la cuantificacion de la mordida molar izquierda en el hito
2 (LM PC2) del modelo de 12°, que presento un valor de 1330 pstrains; si este
valor de microdeformacién estuviese ocurriendo en el escenario clinico real
ocurriria remodelacion 6sea y podria actuar como un factor de riesgo para la
generacion dafio en el proceso condilar y el desarrollo de TTM de tipo articular,
ya que hoy en dia los estudios apuntan a que los TTM tienen una etiologia
multifactorial y no centrada unicamente en la carga recibida por la ATM (Slade y
cols., 2016).

Si bien resulta complejo realizar comparaciones o conclusiones ya que los
resultados no son deterministicos, resulta interesante realizar estos analisis y
plantear el presente estudio como un estudio exploratorio, con proyeccién a ser

realizado en areas anatdémicas de interés clinico.

Como se menciond anteriormente el plano oclusal es un elemento anatémico
importante a considerar al momento de realizar la planificacién de un tratamiento
odontoldgico, en el caso de este estudio se simul6 digitalmente cémo seria la
modificacion de este plano a través de cirugia ortognatica, para simular el
comportamiento mecanico de la mandibula. Dentro de los resultados
encontramos que en distintos casos la microdeformacién resultante fue mayor al
umbral propuesto de 1000 ustrains para iniciar el proceso de remodelacion 6sea,
por lo que se podria inferir que en ciertos casos (ejemplos: modelos de 0°y 12°,

mencionados previamente) la nueva disposicion fisica de la mandibula generaria
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un cambio en la mecanica mandibular, o que podria inducir remodelacion ésea,
si extrapolamos estos resultados al escenario clinico real. De esta forma, esta
tesis desea ser un aporte a generar evidencia en torno a como responde la
mandibula a cambios inducidos terapéuticamente y conocer nuevas

metodologias para producir dicha evidencia.

9. CONCLUSIONES

- La hipdtesis del presente trabajo de investigacion “Cambios en la
inclinaciéon del plano oclusal generan cambios en la magnitud vy
localizacion de las microdeformaciones 6seas mandibulares en respuesta
las fuerzas oclusales” se comprueba parcialmente, ya que se generan
cambios en magnitud, pero no en localizacion de las zonas de
microdeformacion.

- El aumento de la inclinacion del plano oclusal desde 0° a 16° genera
patrones como: aumento en la tension y compresion de la cresta alveolar
de los incisivos centrales inferiores durante la incision, disminucidn de la
compresion del borde basilar para incision y masticacién, aumento del
area de tension en la incisura mandibular para incision.

- El AEF es una herramienta util para el area de investigacion en
odontologia, ya que presenta suficiente sensibilidad para detectar
cambios en la respuesta mecanica a la carga, en escenarios de
simulacion clinica.

- Variaciones en la geometria del proceso condilar pueden llevar a cambios
en la respuesta mecanica a la carga, en modelos de AEF.

- La cuantificacién de la microdeformacién por hitos en AEF debe realizarse
en area anatomicas acotadas en extension, con el fin de obtener
resultados que puedan ser facilmente comparables.

- Es necesario profundizar la investigacion en este tema, con el fin de llegar

a conclusiones que puedan ser de utilidad clinica.
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11.1 Anexo 1
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11.2 Anexo 2

DIRECCION DE "

INVESTIGACION

FACULTAD DE ODONTOLOGIA D l F O
UNIVERSIDAD DE CHILE

Santiago, 23 de abril de 2020
CODIGO DIFO N° 2020/004
MAT.: Asigna Codigo DIFO - Proyecto PRI-ODO.

Profesora

Dra. Viviana Toro 1.

Investigadora Alterna PRI-ODO

Instituto de Investigacion en Ciencias Odontologicas
Facultad de Odontologia

PRESENTE

Estimada Dra. Toro:

Informo a usted que con fecha de Registro de Inscripcion 23 de abril de 2020, la Direccion de Investigacion ha
Asignado Codigo DIFO a su Proyecto de Investigacion titulado: “Estudio Morfolégico y Funcional en
Anomalias y Malformaciones Craneo Faciales”, cuyo Investigador Principal es el Dr. Sebastian Espinoza
Sanchez, del Hospital Sétero del Rio

Coédigo de Inscripcion en la Direccion de Investigacion:

PRI-ODO 2020 PRI-ODO CODIGO DIFO: 2020/004

Este proyecto cuenta con:
1. Carta del Director de Departamento (Inv. Responsable o Alterno). Si No | N/A
2. Certificado de Aprobacion del Comité de Etica de la Facultad o Externo. Si No | N/A
3. Certificado de Aprobacion del Comité de Bioseguridad. Si No | N/A

A partir de la fecha de registro de este proyecto, debera considerar el periodo de duracion de 18 meses del mismo,
con extension de 6 meses mas si asi lo requiriera, en carta formal dirigida a la DIFO, por lo tanto, la:

| Fecha Entrega Informe Final: | 23 de octubre 2021 ‘

Usted deberé hacer llegar a la Direccion de Investigacion el Informe Final del Proyecto en el Formulario ad-hoc,
que encontrara en la pagina Web de la Facultad, en el enlace de INVESTIGACION:
http://.odontologia.uchile.cl/investigacion/formularios

Saluda atentamente a usted,

DF. Alfredo Molina Berrios
Director de Investigacion
Facultad de Odontologia - Universidad de Chile

AMB/rem.

Correo electrénico: investigacion@odontologia.uchile.cl - Teléfono: +56 (2) 29781845
Facultad de Odontologfa de la Universidad de Chile — Olivos N°943 - Independencia, Santiago
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11.3 Anexo 3

Anexo 3. Mapas de contorno para la masticacion en el lado derecho
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Anexo 4. Grafico valores de tension y compresion durante la masticacion
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