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Estudio por elementos finitos de la asimetria mandibular infantil

Resumen

Las asimetrias mandibulares constituyen una patologia con repercusiones a nivel
estético, muscular, éseo y articular. Los origenes son diversos pero todos ellos aparecen en
edades tempranas. Tras el crecimiento, en caso de haberse desarrollado una asimetria, el
Unico método correctivo es la cirugia. Para evitar esto, es de vital importancia la deteccion
prematura de la patologia y la aplicacién de tratamientos alternativos a la cirugia.

Pese a esto, la mayoria de las investigaciones y publicaciones relacionadas con las
asimetrias mandibulares, se centran en la deteccién de ésta y en el estudio de las
repercusiones en la articulaciéon temporomandibular (ATM).

Este trabajo tiene por objeto proponer un modelo de elementos finitos basado en la
geometria del conjunto masticatorio de un paciente real de 4 afios, que sirva de validacién de
un método de correccidn alternativo a la cirugia: el micro-tallado. Este tratamiento consiste
en corregir la mordida mediante la modificacidon de la geometria de los dientes temporales,
previniendo asi el desarrollo de una asimetria mandibular.

Para ello se ha desarrollado un modelo previo y un modelo posterior al tratamiento
que permita comparar ambos estados tensionales. El modelo previo se ha basado en una
tomografia computarizada (CT) del paciente antes del tratamiento, la cual ha sido tratada
hasta obtener un modelo CAD. Esta imagen ha servido, en combinacién con el escaneado del
molde de los dientes del paciente, para obtener el modelo posterior al micro-tallado. Ambos
modelos CAD han sido mallados en funcién de la importancia de cada parte en el estudio.

Se han incorporado los musculos faciales responsables de realizar las cargas
correspondientes a cada caso. A cada musculo se han asociado fuerzas, las cuales han sido
determinadas a partir de la fuerza de mordida y de los indices de actividad extraidos de
electromiografias del paciente. Tanto los musculos como los demas tejidos bioldgicos han sido
caracterizados en base a resultados experimentales de otras publicaciones.

Tras el desarrollo de ambos modelos, se ha simulado la mordida con apriete
("clenching"), aplicdndose la fuerza maxima de mordida. Se ha realizado un estudio
comparativo tanto entre el caso previo y posterior al tratamiento, como entre ambos lados de
la cara. Se ha analizado la actividad muscular y el estado tensional de los dientes, los tejidos
dseos y los discos y cartilagos articulares.
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1. Introduccion

Las asimetrias mandibulares son objeto de estudio por odontdlogos, cirujanos e
ingenieros en el dambito de la biomecanica. Constituye una patologia cuyo origen y
consecuencias dependen del tipo de asimetria. De manera general, las asimetrias
mandibulares tienen repercusiones a nivel estético, muscular, éseo y articular.

Durante el desarrollo de este capitulo del proyecto, se van a presentar la patologia y el
tratamiento del estudio, conociéndose asi la importancia de éste y las dificultades que pueden
aparecer.

1.1. Contextualizacion

La simetria de la cara humana fue ilustrado por Leonardo da Vinci y por Albrecht Durer
en 1507, definiendo una linea vertical que divide la nariz, labios y mentdn, tal que los ojos son
equidistantes respecto de esta linea. Se considera asimetria facial cuando uno de los lados de
la cara difiere considerablemente del otro ya sea en cuanto al tamafio, la orientacién o la
forma. En ocasiones, el impacto estético no es notable.

El origen y desarrollo de las asimetrias es particular de cada una de las diversas
variantes que pueden existir. Existen sindromes como la secuencia Pierre Robins o el sindrome
de Trecher-Collins, para los cuales alguna de las consecuencias es la asimetria mandibular. Hay
otras patologias que se desarrollan también durante la fase embrional pero no constituyen un
sindrome, sino un trastorno, como la plagiocefalia o la microsomia hemifacial (Sandor,
McGuire, Ylikontiola, Serlo, & Pirttiniemi, 2007) (Anexo A. Patologias originando asimetria
facial). Sin embargo, el origen mas comun de las asimetrias se basa en los habitos
masticatorios. La presencia de caries, obturaciones defectuosas o enfermedades infecciosas
son algunos de los posibles origenes de la masticacidon unilateral. Se trata de una funcidn
alterada que se automatiza con el tiempo, a la cual se asocian fuerzas asimétricas, asimetria
facial y asimetria de la actividad muscular (Jiménez-Silva et al., 2016). Durante el crecimiento,
la masticacién unilateral provoca la patologia de estudio, la mordida cruzada, por lo que es
muy importante corregirla antes del desarrollo total de musculos y huesos (Salins,
Venkatraman, & Kavarody, 2008). La evaluacion se realiza mediante un estudio de la linea
media facial y dental, ademds de una evaluacién vertical y transversal del plano oclusal (Sora &
Jaramillo, 2005) tomandose medidas de diferentes distancias en ambos lados de esta linea
media. Otro método de caracterizacién se realiza utilizando puntos de referencia en tejidos
blandos, especialmente alrededor del ojo (Lee, Jung, & Moon, 2014).

El conjunto masticatorio, compuesto por la mandibula, los dientes, los discos
articulares, el maxilar superior y el conjunto de tejidos blandos, se desarrolla principalmente
en los primeros afios de vida y durante la pubertad. Tras las dos primeras décadas de vida, el
crecimiento cesa. En caso de existir una asimetria mandibular, una vez que el crecimiento se
ha detenido el Unico método de correccidn es la cirugia. En el caso de la mordida cruzada, la
cirugia mas habitual es la distraccion osteogénica que consiste en modificar la longitud de los
huesos mediante distintas protesis (Anexo B. Distraccién osteogénica). Por ello, resulta
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beneficioso para el paciente que se detecte prematuramente la patologia y puedan iniciarse
otros tipos de tratamiento en edades tempranas, que no requieran tratamientos invasivos.

En el caso de haber detectado la patologia en edades tempranas, una de las técnicas
que permite evitar la cirugia es la técnica de micro-tallado. Esta técnica consiste en modificar
la geometria de los dientes temporales mediante el tallado de los mismos de manera que se
corrija el plano oclusal y con ella la posicién de mordida. El tallado se realiza a los dientes de
leche tal que esta modificacion de la geometria no es permanente ya que los dientes
definitivos creceran de manera correcta solo que habiéndose corregido la mordida. El tallado
es personalizado para cada uno de los pacientes en funcidn de su asimetria y de los dientes de
leche todavia presentes. Sin embargo, esta técnica se realiza desde un punto exclusivamente
clinico y sin una base tedrica que permita predecir los cambios morfoldgicos de la mandibula.
Existe gran controversia entre la validez de este método y los efectos nocivos que puede
acarrear sobre la salud del nifio, llegando en algunos casos a no estar aprobado por el gobierno
del pais, como es el caso de Estado Unidos, donde la ley no permite este tratamiento
correctivo.

1.2. Motivacion

Este trabajo de investigacion se ha realizado como Trabajo de Fin de Grado en el grado
de Tecnologias Industriales de la Universidad de Zaragoza. Pertenece al proyecto DPI 2016-
79302-R de investigacién del departamento de Ingenieria Mecdnica en colaboracién con el
Servicio de Odontologia de la Universidad de Santiago de Compostela. La finalidad
fundamental del proyecto que engloba este trabajo es el desarrollo de una metodologia
integral para la correccion y el tratamiento de asimetrias mandibulares en nifios durante el
crecimiento.

Existen numerosos estudios relacionados con las asimetrias mandibulares. Hasta la
actualidad, se han buscado relaciones entre las dimensiones de los elementos del sistema
masticatorio tanto en pacientes sanos como en pacientes que presenten la patologia, con el fin
de determinar relaciones entre la asimetria y fallos funcionales (Cevidanes, Franco, Gerig,
Proffit, Slice, Enlow, Lederman, et al., 2005; Kurt, Uysal, Sisman, & Ramoglu, 2008). Por otro
lado se ha tratado de determinar el origen de las asimetrias buscando rasgos hereditarios
(Haraguchi, Iguchi, & Takada, 2008) o dependencia con el sexo (Ramirez-Yafiez, Stewart,
Franken, & Campos, 2011) sin existir relaciones directas con estos factores. Igualmente se ha
intentado relacionar distintos casos de asimetrias con numerosas herramientas estadisticas
como la correccién Bonferroni (Cevidanes, Franco, Gerig, Proffit, Slice, Enlow, Yamashita, et al.,
2005) o la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon (Ramirez-Yafiez et al., 2011). Sin
embargo, tampoco se ha encontrado un comportamiento general.

El objetivo de este trabajo consiste en el estudio biomecadnico del conjunto
masticatorio de un paciente de 4 afios con mordida cruzada, para analizar las repercusiones
funcionales debidas a esta patologia. No existe hasta la actualidad un estudio mecanico que
permita validar un tratamiento de la asimetria facial infantil. Se pretende realizar un modelo
de elementos finitos a partir de la geometria real del paciente que permita analizar la
distribucidn de tensiones de los discos articulares, los contactos dentarios, los tejidos dseos y
los tejidos cartilaginosos antes y después del tratamiento. Para la creacidon del modelo, se
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analizardn los modelos existentes para caracterizar cada uno de los materiales que componen

los elementos del conjunto masticatorio, tomandose los que mejor se aproximen a un caso

real.

1.3. Metodologia

Fase 1: Documentacion

Fase 2:

Tarea 1.1.- Busqueda bibliografica de la patologia de estudio para la determinaciéon de
pardmetros de caracterizacion del material, métodos de correccién y estudios
relacionados entre otros.

Tarea 1.2.- Busqueda de modelos de comportamiento empleados: Son necesarios
numerosos materiales para modelar el conjunto masticatorio. Para cada uno de ellos
existen distintos modelos e investigaciones asociadas.

Tarea 1.3.- Busqueda de resultados experimentales que sirvan para la caracterizacion
de los modelos de cada material. Igualmente es importante la busqueda de
publicaciones relacionadas a modo de validacién del modelo.

Desarrollo del modelo CAD

Fase 3:

Tarea 2.1.- Creacién de un modelo geométrico del nifio a partir de imagenes del TAC.
Creacion de curvas a partir de los resultados del TAC digitalizados en el software
Mimics.

Tarea 2.2.- Parametrizacién del modelo en Rhinoceros mediante la herramienta
Rhinoceros v.5. En esta fase del trabajo se diferenciaran y construiran cada una de las
partes del conjunto masticatorio: dientes, mandibula, maxilar, discos articulares y
craneo a partir de secciones planas de la nube de puntos.

Desarrollo del modelo de Elementos Finitos

Fase 4:

Tarea 3.1.- Mallado de elementos finitos del modelo. Mediante el software comercial
de Abaqus v.6.11.3 en su mddulo Abaqus CAE y mediante la manipulacion del archivo
“.inp” se realizard la particion del modelo en secciones para su correcto mallado segun
los requerimientos.

Tarea 3.2.- Condiciones de contorno y cargas. Se determinaran las partes fijas y
mdviles asi como los contactos e interacciones entre estas. Igualmente se aplicaran las
cargas.

Tarea 3.3.- Materiales. A partir de la busqueda bibliografica de la Fase 1 (Tarea 1.3) se
determinaran las propiedades de cada una de las partes que componen el conjunto
masticatorio.

Casos de estudio.

Tarea 4.1.- Evaluacion biomecdnica del conjunto masticatorio previo al tratamiento en
situacion de clenching.

Tarea 4.2.- Evaluacidn biomecanica del conjunto masticatorio posterior al tratamiento
en situacién de clenching.
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Fecha de inicio Fecha de fin

Tarea 1.1 01/02/2017 15/02/2017

Tarea 1.3 14/03/2017 07/04/2017

Fase2: DESARROLLO DEL MODELO CAD 13/02/2017 02/03/2017

Revisién del progreso con los 19/02/2017 19/02/2017
directores

% %k %k

Correccion vy finalizacién del 02/03/2017 02/03/2017
modelo con los directores

% %k %k

Tarea 3.1 03/03/2017 04/04/2017

Tarea 3.2 04/04/2017 07/03/2017

Fase 4: Casos de estudio 11/05/2017 21/05/2017

Tarea 4.1 11/05/2017 16/05/2017

£k Reunidn final con los directores 12/05/2017 12/05/2017

*** Reunidn/ Puesta en comun con los directores
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2. Biomecanica del conjunto
masticatorio

El conjunto masticatorio permite realizar la primera etapa de la digestidon de los
alimentos. Estd compuesto por numerosos elementos con diferentes funciones y propiedades,
las cuales se van a describir en este apartado.

2.1. Dientes

La denticién primaria es el primer conjunto de dientes que tienen los humanos,
también conocidos como dientes de leche. El conjunto de 20 dientes esta compuesto por 8
incisivos, 4 caninos y 8 molares (Fig 1) distribuidos en las arcadas inferior y superior.

Arcada inferior

14-28

Fig 1 Crecimiento de los dientes

Los incisivos tienen los extremos planos y ligeramente afilados. Se utilizan para cortar y
moler la comida. Los caninos o colmillos tienen la misma funcién y se caracterizan por su
forma en punta. Ademads, al ser mas largos que el resto de dientes les permite realizar la
funcién de desgarro. Los molares son los dientes mas grandes y duros y se utilizan para triturar
la comida. Estos dientes se desarrollan durante el periodo embrionario y se hacen visibles
durante la infancia (habitualmente antes de los 3 primeros afios de vida). Son dientes
temporales, comienzan a caerse con la aparicion de los dientes definitivos a una edad
aproximada de 6 afios.

El diente esta constituido por tres partes bien diferenciadas: el esmalte, la dentina y la
pulpa (Fig 2). La parte visible de un diente se denomina corona y estd recubierta de un esmalte
muy duro que protege de la zona interior. Se trata de la sustancia mas dura del cuerpo
humano. La mayor parte de la estructura dental la compone la capa inferior al esmalte: la
dentina, que es similar al hueso y mas blanda que el esmalte. Un 50% de su volumen es
contenido mineral, 30% matriz organica (fibras de colageno de tipo I) y 20% fluido (similar al
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plasma sanguineo) (Fuentes, 2004). Por ultimo esta la pulpa que es la parte mas interna del
diente. Se encarga de alojar las terminaciones nerviosas y los vasos sanguineos del diente.

esmalte

pulpa

dentin

Fig 2 Estructura basica de un diente

La unidn del diente al hueso alveolar se consigue mediante el ligamento periodontal
(Natali, Pavan, & Scarpa, 2004). Este ligamento esta formado por fibras de colageno de tipo | y
por liquido intersticial. Las fibras implican propiedades anisétropas y el liquido intersticial
comportamiento viscoeldstico. Este comportamiento se traduce por una dependencia tanto de
la carga aplicada como de la velocidad de esta (Nishihira, Yamamoto, Sato, Ishikawa, & Natali,
2003).

Oclusion

Se conoce como oclusién normal u oclusion de tipo I, la correcta relaciéon funcional
entre los componentes del conjunto masticatorio. La posicidn relativa de los dientes describe
el tipo de oclusion. Segun la OMS se puede determinar mediante el nimero de contactos y la
localizacién de estos. En el caso normal, los molares superiores (excepto el ultimo en adultos)
deben contactar con su homénimo inferior sobrepasando en una cuspide, quedando la arcada
superior ligeramente adelantada respecto de la inferior.

Existen otros dos tipos de oclusidn, siendo casos de mal oclusidn. La oclusién de clase Il
o retrognatismo mandibular es cuando un paciente tiene la mandibula muy atrds o muy
pequena con respecto al maxilar superior. Esto va a producir que los dientes anteriores-
inferiores no entren en contacto con los dientes anteriores-superiores. (Haraguchi et al.,,
2008). La clase Ill o mandibula prognata es cuando los dientes inferiores estan mas avanzados
que los de arriba.

Fig 3 Tipos de oclusidn (a) Clase | (b) Clase Il (c) Clase Il

10
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Otro tipo de mal oclusién es la mordida cruzada. Se considera mordida cruzada cuando
uno o mas dientes de la arcada superior ocluyen por dentro de la arcada inferior. El lado en el
que ocurre esto, le da nombre al tipo de mordida cruzada (Fig 4).

Fig 4 Paciente con mordida cruzada izquierda

Una posible manera de evaluar de forma precisa la posicion y distribucién de los
dientes, incluso cuando los pacientes son nifios, es mediante una ortopantomografia. Se trata
de una imagen radiogréfica que captura en una sola imagen toda la boca. Se conoce también
como radiografia panoramica. En el caso de los nifios, sirve también para ver los dientes
definitivos todavia bajo la encia y asi prever posibles problemas futuros. Es una prueba
realizada por la mayoria de dentistas por lo que es de facil acceso, al contrario que la
tomografia computarizada CT que conlleva una serie de limitaciones durante la infancia,
debido a su impacto radioldgico.

2.2. Discoy cartilago articular

El disco articular de la articulacién temporomandibular (ATM) esta localizado entre las
partes articuladas del conjunto masticatorio: condilo mandibular y la fosa del hueso del
temporal, también conocido como céndilo temporal. Constituye una de las principales partes
del ATM, absorbiendo tensiones y permitiendo el movimiento de la mandibula. Esta
compuesto por dos caras: la cara posterior es concava y se aloja sobre el céndilo mandibular y
la cara anterior es convexa, adaptandose a la fosa mandibular (Fig 5).

El disco articular esta constituido principalmente por fibras de coldgeno de tipo |,
ademas de tener fibras elasticas dispersas (Tanaka et al., 2002). Este tipo de estructura implica
que las propiedades mecanicas seran distintas segun la region en funcién de la distribucién de
las fibras, es decir que el disco es anisétropo.

11
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Fig 5 ATM (Singh & Detamore, 2009)

Ambas caras del disco estan recubiertas con zonas de cartilago. Se trata de un tejido
eldstico Unico, compuesto por fibras, carente de nervios y vasos sanguineos. La presencia de
fibras implica de nuevo que se trata de un material anisdtropo. Reduce la friccidon en la
articulacién, ofrece una superficie lubricada permitiendo asi el movimiento de ésta (parametro
caracterizado por el coeficiente de rozamiento). Ademas de distribuir la fuerza solicitada,
también absorbe buena parte de estas, convirtiéndose en un elemento critico de la ATM
(Kuroda et al., 2009). Sus propiedades mecanicas difieren dependiendo de la regién. El espesor
(tanto del disco como del cartilago) es distinto dependiendo de la regidn. La zona posterior es
la mas gruesa, seguida de la zona anterior, siendo la zona media (medial) la mas delgada
(Matamala, 2006). Todo esto es valido independientemente de la edad. El cartilago que
recubre el disco de la ATM o fibrocartilago, no se parece a otros cartilagos del cuerpo humano
como el hialino. Este estd recubierto por una membrana fibrosa denominada pericondrio
mientras que el fibrocartilago no lo esta. La ausencia de esta membrana modifica la estructura
del material y su espesor (Almarza & Athanasiaou, 2004).

2.3. Musculos del conjunto masticatorio

Son cuatro los musculos faciales principales que intervienen en el proceso de
masticacion: el masetero, el temporal, el pterigoideo medial y el pterigoideo lateral (ver la
totalidad de musculos en Anexo C. Musculos implicados en la masticacidn). Todos ellos tienen
como funcién primaria el cierre de la boca y los movimientos moledores contra el maxilar
(Schiinke, Schulte, & Schumacher, 2010).

d% | &
";jvvk = wiides B

Fig 6 (a) Masetero, (b) temporal, (c) Pterigoideos medial (1) y lateral (2) (Schiinke et al., 2010)

12
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El masetero (Fig 6 (a)) consta de una porcidn superficial y otra profunda. Ademas de
apertura y cierre de la boca, también permite adelantar la mandibula. Por otro lado, el
temporal (Fig 6 (b)) es el musculo mas potente y realiza aproximadamente la mitad del trabajo
durante la masticacién. Permite retirar la mandibula cuando esta adelantada y participa en el
proceso de trituracién. Finalmente, los musculos pterigoideos lateral y medial (Fig 6 (c)) son
musculos denominados profundos (por no estar en la superficie) y ademas de su funcion
primaria de apertura de la mandibula, participan en movimientos de trituracion.

Biomecanica del musculo

El comportamiento mecdnico de un musculo queda definido por sus componentes
eldsticas y contractiles. Los musculos estdn compuestos de fibras muy cortas (unas pocas
micras) denominadas elementos contractiles, provocando este tipo de comportamiento. Son
filamentos finos (actina) y gruesos (miosina) encargados de la contraccién y relajacién
mediante el deslizamiento de la miosina sobre la actina. El sistema formado por estos
filamentos se conoce como sarcomero. Es la estructura proteica minima que permite la
actividad muscular.

i Discos Z
actina actina
miosina
e . _ — ] P = =
b S ‘ _—
L
-

N ———— e —
- g
e P
- _—
e P "
Banda A

Banda | Banda |

Fig 7 Vision esquematica del sarcomero

El sarcdmero estd delimitado por discos y se divide en dos bandas bien diferenciadas.
La banda media o banda A, corresponde a la zona en la que coinciden los filamentos gruesos
de miosina con los filamentos finos de actina (Fig 7). En esta zona siempre existe deslizamiento
entre ellos. En el exterior de esta banda se encuentra la banda | en la que tan solo
encontramos filamentos de actina. Estos nacen en los limites del sarcdmero: los discos Z.
Ademas de delimitar, los discos Z sirven igualmente para conectar los sucesivos sarcémeros y
permiten la interaccidn de los filamentos de actina de los sarcdmeros adyacentes. El conjunto
de sucesiones de sarcomeros que componen el musculo, cohesionan en forma de
vainas/fascias de tejido conjuntivo mediante elementos eldsticos que permiten la circulacién
liofatica y sanguinea. Se trata de elementos pasivos, es decir que son aquellos que no estan al
origen de la transformacion de energia quimica en energia mecanica. El endomisio rodea las
fibras creando las fascias. Estas son rodeadas por el perimisio y todo el musculo esta rodeado
por el epimisio.
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(Endomisio)

(Epimisio) (Perimisio)
Fig 8 Musculo esquelético (Enderle, Blanchard, & Bronzino, n.d.)

Existen numerosos modelos totalmente definidos del comportamiento mecanico, que
permite el uso de valores experimentales, detallados en el apartado siguiente.
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3. Modelos musculares

Una vez conocida la composicidon y el funcionamiento del musculo es necesario
modelar su comportamiento y cuantificar los pardmetros que lo definen. En este apartado se
va a presentar el concepto de electromiografia para la definiciéon de la actividad muscular y
algunos modelos mecdnicos musculares y sus investigaciones asociadas.

3.1. Electromiografia (EMG)

La electromiografia es una prueba diagndstica neurofisiolédgica que consiste en
registrar la actividad eléctrica producida por los musculos. El EMG puede obtenerse mediante
electrodos en la superficie de la piel o mediante electrodos insertados en los musculos (de
gran interés para los musculos internos). Este Ultimo se realiza introduciendo una aguja muy
fina directamente en el musculo por lo que no serd una alternativa valida en el caso de que los
pacientes sean nifios. Se registra la actividad eléctrica (amplitud pV) respecto del tiempo para
una situacion concreta de mordida, reposo...En el estudio de pacientes ninos, se diferencia la
mordida deliberada y espontdnea puesto que no siempre es facil conseguir que realicen la
maxima fuerza de mordida que se estudia en estos casos (Ingervall & Minder, 1997). Cada
electromiografia corresponde a un Unico musculo en una situacién. Ademds de la mordida
deliberada y espontdnea, encontramos otras situaciones que son: el reposo y el "clenching"
gue consiste en apretar durante la mordida.

clench algodones postTx None 4 Ch EMG 19:33:18
. Lat1 200 Lat2 1200 ms Diff: 1000 ms
Switch:  Stop ITRC 6: Amp1: 2161 UV UV Amp2. 1250 W 0V Diff: 91.14 uV_uVv
Trig: Signal Source: Amp 1 |Trig Level: Ouv T Rate: Hz lDeIay: 0 ms
=
ot ’ : : ’ : : : Measurements
1 Text Area Area Area BP Amp
uVm: uVms. _uVms. Inva
. . . . Zmi g | Z4motme | 24Wme g 207
s i e ™ mra G e e
o n sl o= 1 2
A TR W W !T?W'SM arrs
I e A o mas | s | L
AN gk B |" Sk LMS 10
) Btami 4m2 81470 AmA 81475 tAnS Br4m7
a LTA 227646
Al
2 Text Area Diff Area Ratio
| ? o b 200 ms uVms
Al i Wiy 2ol G e i~ i Zai (A& WmT TG £ o 23
RTALTA =
. T G Om Gre S
5 . 3 § 3 : 2 3 — 200 timaj4 @m1 2ne 21im (a4 em Gne
RIARMS
8141 TAE Om1 TR 81t umaammm
o = " . R ofe t . 3 LTALMS -61135
TPRTPIN NN 1] VIO 4 & SH00, M, Min: bpm Mean: bpm
6| e ""m b -*‘" QLRI B A LR N L R s D: bpm
# Lkl R i i mﬁm ek e ! Ay Rate [bpm] AR Rate Variance ; %
. . . . E < & Auto
i7
|
| ol
e
| ff s*f ! vw r“ﬁmmw ”W"U wmml
Auto |
‘ oo

t3m1 t3m3 t3mS t3m7
Trace 6 Markers: Bm2 Bma t3m6 t3m8

Fig 9 EMG del paciente en situacion de clenching con algodones

La imagen anterior (Fig 9) es el resultado de una electromiografia. En la imagen
pueden verse los distintos canales utilizados para registrar la actividad de cada uno de los
musculos ya que se registra la actividad musculo por musculo. La gran utilidad de poder
emplear distintos canales es obtener el resultado de todos los musculos para una situacidon
idéntica de mordida.
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3.2. Modelo de Hill

El modelo de Hill (1938) se utiliza desde su proposicion como mejor alternativa de
modelado mecdnico del complejo muscular. Este modelo consiste en un componente
mecanico contractil (CC) en paralelo con un componente eldstico (CEP) y el conjunto en serie
con otro componente eladstico (CES) (Fig 10). Durante la contraccién, el CC se activa y los
elementos elasticos (CES y CEP) se acortan/contraen produciendo tensiones. Esto implica un
almacenamiento de energia, liberada en el momento de relajacién del musculo.

0098080 —
CEP
O— —Tn—C
CES
cc

Fig 10 Modelo de Hill

Este modelo (Fig 10) ilustra el mecanismo de contraccién que se efectua con el
estimulo del musculo mediante impulsos eléctricos del sistema nervioso. El componente
contractil (CC) es el elemento basico que realiza la fuerza activa del musculo y depende de la
activacion muscular a (t), la longitud del musculo y su velocidad (Polanco & Rodriguez, 2007):

Fee = a . Fy (eg). F, (Veg) - [1]

Siendo F, y F, relaciones adimensionales fuerza-longitud y fuerza-velocidad que
dependen de la velocidad de alargamiento del musculo € y de su maximo €ms = 2.55 ™ (Copaci,
Garc, Flores-caballero, & Blanco, 2014). Por otro lado, el CEP, en paralelo, es el responsable de
la fuerza pasiva que se produce cuando el musculo se estira.

FCEP = bl.ebz' € + bl [2]
Donde b1y b2 son constantes.

Por ultimo, el CES modela el tenddn y se considera inextensible. Es decir que este no
participa en la fuerza total, resultando:

Fr = Factiva +Fpasiva = Fec+ Fepp (3]
Hill propuso también la denominada ecuacién de Hill (1938) la cual predice la

velocidad de la contraccién muscular (v) en funcién de la carga.

Fy—F

v =bh.
F+a

(3]

Siendo F y FO las fuerzas instantanea y maxima; a y b constantes con unidades de
fuerza y velocidad respectivamente. (Hill, 1970)

Este modelo ha sido utilizado en numerosos estudios en el ambito de la biomecanica y
su validez ha sido confirmada en todos ellos, obteniéndose los resultados esperados (Copaci et
al.,, 2014; Reyes, n.d., ...). Se trata de un modelo sencillo que se adapta a la perfeccién al
comportamiento de cualquier musculo como se comprueba experimentalmente en el articulo
titulado: " Identifying Musculo-tendon Parameters of Human Body Based on the Musculo-
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skeletal Dynamics Computation and Hill-Stroeve Muscle Model" (Venture, Yamane, &
Nakamura, 2005). En este articulo se realizan medidas de electromiografia en el triceps y el
biceps de diversos pacientes, con las que se puede definir el modelo de Hill mediante la
determinacidn previa del pardmetro que define el tenddn (CES). Si se estudia la relacién entre
la fuerza y la velocidad normalizadas, se obtienen curvas tedrica y experimental muy préximas,
pero segun (Nigg & Herzog, 1994) cabe esperar una curva experimental mas aplanada que la
tedrica (Fig 11). Esta discrepancia entre el caso tedrico y experimental se debe principalmente
a que el modelo de Hill es un modelo simplificado y presenta algunas limitaciones. A esto
pueden afiadirse errores de medida de esos valores experimentales.

Fuerza normalizada

-

— = -
T T — =2 2 g e \/e|ocidad

normalizada

Fig 11 Curva fuerza-velocidad. Tedrico trazo continuo, experimental discontinuo (Jddar, 2006)

3.3. Modelo de Hill modificado

Como se ha citado en el apartado anterior, durante la contraccién se almacena energia
que es liberada durante la relajacion del musculo. Sin embargo, la vida de los filamentos que
componen el sarcdmero es muy reducida (15-120 ms) por lo que el aprovechamiento de esta
energia va a estar muy ligado al tiempo entre la contraccidn y el estiramiento del musculo.
Esta dependencia temporal sugiere que los componentes del modelo de Hill no siguen
Unicamente la ley de Hooke en su comportamiento. Habitualmente, para adecuar el
comportamiento en cualquier tipo de funcionamiento (asegurar correcta traccién y
compresion) se afiade un amortiguador al paralelo del modelo de Hill:

cC

sillll

b
m CES

—AA—

CEP

Fig 12 Modelo de Hill modificado

La presencia de un amortiguador permite explicar la forma de la curva fuerza-
velocidad (Fig 11) al igual que la dependencia temporal. Este componente de "damping" se
cargard durante la contraccion y se ird descargando entre la contraccidén-relajacion y durante la
relajacién. Las propiedades de este amortiguador dependeran del musculo de estudio, estando
compuesto por fibras de contraccion rapida o lenta. La contraccion lenta es realizada por los
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musculos responsables de actividades de baja tensién pero gran continuidad mientras que los
de contraccién rapida son de corta duracidn pero de alta velocidad y fuerza. Por ejemplo en el
caso de los musculos del conjunto masticatorio nos estariamos refiriendo principalmente a
fibras de contraccién répida. El tipo de fibra también determinard los valores de las constantes

. . Fo—F
ay b de la ecuacidn de fuerza-velocidad v = b. F"+a

[3]. En este caso se trata de un modelo
mas preciso y ligeramente mas complicado que el modelo original de Hill, habiendo sido
utilizado también en algunas investigaciones. Por ejemplo en el articulo (Tung Fai Yua &
J.Wilson, 2013) se realizan mediciones en biceps y triceps de pacientes sanos, que se ajustan
correctamente al modelo de Hill modificado, quedando validado para cualquier otro musculo
del cuerpo humano.

Tipos de fibras a(N) b (cm/s)
Lentas 0.25-1250 0.25-72
Rapidas 0.25-1250 0.25-192

Tabla 1 Constante de la ecuacién fuerza-velocidad

18




Estudio por elementos finitos de la asimetria mandibular infantil

4. Modelos constitutivos para
tejidos bioldgicos

Se han realizado numerosos ensayos mecanicos sobre discos articulares y cartilagos
condilares tanto en humanos (cadaveres) como en animales (cerdos principalmente) pudiendo
obtenerse asi modelos de comportamiento en relacidn a los resultados. Aunque se han
realizado diversos estudios experimentales para la caracterizacidon de propiedades mecanicas
en discos y cartilagos articulares, existe controversia entre cuales son las propiedades que
mejor describen el comportamiento de estos tejidos. Entre los estudios mas relevantes se
encuentran (Wright et al.,, 2016) sobre muestras de tejidos humanos en caddveres o
(Barrientos, Pelayo, Tanaka, Lamela-Rey, & Fernandez-Canteli, 2016; Singh & Detamore, 2008;
Ruggiero et al., 2015) sobre piezas porcinas. Estudios experimentales como los mencionados
son ampliamente utilizados en biomecanica computacional para la aproximacion de modelos
de comportamiento. Aunque para este estudio solo se utilizardan propiedades de material
isétropo lineal, se explican algunos de los modelos materiales mas empleados en biomecanica,
para que este trabajo sirva de base para nuevos modelos mas complejos que tengan en cuenta
el cardcter poroso, fibroso y viscoelasticos de los tejidos vivos.

4.1. Modelo elastico

Un sélido sometido a la aplicacién de una carga externa puede sufrir deformaciones de
caracter reversible. Esto se conoce como elasticidad. Un material se considera elastico lineal
cuando al retirar la carga aplicada este vuelve a su estado inicial sin deformaciones
permanentes. La teoria de la Elasticidad Lineal se basa en las hipdtesis de pequefios
desplazamientos y pequeias deformaciones. Se considera que los cambios en la configuracion
y las derivadas de los desplazamientos son tan pequefios que se pueden plantear las
ecuaciones en la indeformada sin cometer apenas error.

En el caso unidimensional, las tensiones y las deformaciones de un sélido elastico son
directamente proporcionales a través del denominado médulo de Young (E):

E=Z [4]
&

Los materiales eldsticos isétropos estan caracterizados por otra constante elastica
conocida como coeficiente de Poisson (v) que relaciona las deformaciones transversal y
longitudinal de un sélido al aplicarse una carga. Su valor esta comprendido entre 0y 0.5 y se
define como:

__ Etrans

V= (5]

Elong

Mediante el uso de estas dos constantes eldsticas, es posible caracterizar totalmente el
comportamiento de un sélido elastico isétropo, a través de las ecuaciones de comportamiento
de Hooke:
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1+v v
— Oi - E(0X+0y+ o) [6]

€=
Igualmente, a partir de las constantes elasticas E y v se obtienen los pardametros de
Lamé:
_ VE
T A+v)(a-2v)
E
2 (1+v)

w= [8]

Segln esta caracterizacion del comportamiento eldstico lineal, se tiene que a mayores
valores de mddulo elastico menor es la deformacidn para la aplicacion de una misma carga. Es
decir que cuanto mayor sea este valor, mayor serd la rigidez del material caracterizado.
Respecto al coeficiente de Poisson, cuanto mayor es este, menor desviacién hay entre la
deformacién transversal y longitudinal. Es decir que menor es la variacion volumétrica del
solido. Segun esto, los coeficientes de Poisson mas altos (0.4-0.5) van a ser utilizados para
caracterizar los tejidos blandos, mientras que otros mas bajos (alrededor de 0.3) seran
utilizados para los huesos por ejemplo. Estos parametros han sido determinados
experimentalmente mediante ensayos mecanicos (Kuroda, 2009)

4.2. Comportamiento hiperelastico

Un material hiperelastico no se rige por las ecuaciones de comportamiento de Hooke
definidas en el apartado anterior. Se conoce como material hipereldstico cuando existe una
funcion de densidad de energia, W (€) tal que:

La funcién W (g) es una funcién de estado y corresponde a la densidad de energia de
deformacién 6 potencial elastico. Los materiales hipereldsticos son un caso particular de los
materiales elasticos definidos en el apartado anterior. Sabiendo esto, es posible relacionar esta
funcion W (g) con el tensor de tensiones de Cauchy mediante el segundo tensor de Piola-

Kirchoff:

SPK = [10]

A partir de esto, existen numerosos modelos que caracterizan este comportamiento,
de los cuales se van a presentar tres a continuacién, ademas del modelo de Holzapfel que
incluye otras propiedades.

Modelo Neo Hookeano, Mooney-Rivlin y Ogden

El modelo Neo hookeano describe un comportamiento hiperelastico y resulta util para
predecir la relacidn tensidn-deformacidn para materiales sometidos a grandes deformaciones,
principalmente para los primeros tramos de la curva tensién-deformacién. Es una definicion
general del modelo de Hooke, siendo en este caso un comportamiento lineal Unicamente al
comienzo de la aplicacién de la carga (Haupt, 2000)
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Si utilizamos el tensor de tensiones de Cauchy (C) para representar la densidad de
energia de deformacién, se tiene que ésta tan solo depende de los invariantes de Jordan de C,
de la forma: W=W (I, I, I3), siendo:

ILi=tr (C) [11]
I = 2 ((trC)? = trC?) [12]

Iz =detC=]% [13]

Con la definicidon de estos pardmetros es posible modelar el comportamiento de un
material hipereldstico mediante el modelo neo hookeano:

1
W=§log2]+u(§ll—§—log]) [14]

El Jacobiano (J) corresponde al determinante de la deformada. En el caso de un
material incompresible, es decir cuyo coeficiente de Poisson tienda a 0.5, este determinante
valdra 1y el modelo anterior se reduce a:

w=p(n-2) [15]

2
Los estudios realizados sobre este modelo demuestran uno de los limites de este
modelo puesto que como hemos dicho, solo es preciso para grandes deformaciones.
Igualmente, se trata de uno de los primeros modelos presentados en este estudio,
recalcdndose que resulta Util cuando se dispone de poca informacién puesto que es un modelo
muy simplificado (Ali, Fouladi, & Sahari, 2010).

Su simpleza también viene reflejada por la limitacién de su uso a casos de carga
unidireccional. Por esto, este modelo ha sido sustituido por el modelo de Mooney-Rivlin que se
define mediante:

W=c(J-1)2-D.log ] +c;(I; —3) + c,(I, — 3) [16]
Donde C1 y C2 son las constantes del material obtenidas experimentalmente y D es el

tensor de deformacion elastica inicial de valor D = L siendo K el médulo de compresibilidad:

Ev
T 3.(1-22)

(17]

En el caso de un material incompresible, K tiende a infinito y por lo tanto D a 0, es decir
gue el modelo de Mooney-Rivlin se reduce a:

W = C1(11 - 3) + C2(12 - 3) [18]

El modelo de Mooney-Rivlin no soluciona todas las limitaciones del modelo Neo
Hookeano pero permite estudiar casos de carga bidireccional (Eriksson & Nordmark, 2014) y
resulta preciso en un mayor rango de la curva tension-deformacion. Otras investigaciones han
sido realizadas en el ambito de estudio de este trabajo, para modelar el comportamiento del
disco articular (Palomar, Cegofiiino, Arranz, Vicente, & Doblaré, 2003).
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Finalmente, otro modelo de comportamiento puramente hiperelastico con mayor
rango de precision es el modelo de Ogden. Este modelo presenta diferentes grados, siendo el
primero el menos preciso (parecido al modelo Neo Hookeano en cuanto a precisién).

k [0 T i
W=7 logy + G, (FXia2") 1o

Siendo {i; y a; parametros del material y G el médulo de rigidez:

E
2.(14+v)

G=pn= [20]

En la ecuacidn del modelo, N representa el grado. A partir de grado 3, este modelo ya
es mas preciso que los dos anteriores. Este es el grado mas utilizado ya que grados superiores
aumentan demasiado el coste computacional respecto de la precisién (Ehret, 2015).

Modelo de Holzapfel

Algunos de los materiales que va a ser necesario modelar presentan propiedades
anisoétropas debido a su composicién que se detallara a posteriori. La anisotropia es una
propiedad general de un material cuyas propiedades mecanicas y termodindmicas dependen
de la direccion de anadlisis. Habitualmente, este comportamiento se debe a la presencia de
fibras que segun su orientacién otorgan distintas propiedades al material. Al aplicar una misma
carga en distintas direcciones, el comportamiento mecdnico de un material anisétropo
dependerd de la distribucién y orientacién de las fibras que contiene. Por ello es necesario
caracterizar estas fibras

El modelo de Holzapfel es un modelo de comportamiento de materiales hiperelasticos
anisétropos. Relaciona las tensiones y las deformaciones a través de la funcién de densidad de
energia de deformacion (W). Incluye la anisotropia del material ya que para cada orientacion
de fibras afade una funcidn hiperelastica isdtropa. Es decir, que conociendo la orientacion de
estas podemos aplicar este modelo.

La primera aproximacion para el modelado del comportamiento hipereldstico
anisoétropo es la anisotropia transversal. Se parte de un material cuya direccidn preferente
viene representada por el vector unitario a,. La funcién de densidad de energia es
independiente del sentido de ag comprobandose: W(C, ag) = W(C, -ap), siendo C el tensor de
Cauchy. Podemos expresar la densidad de energia para todo torsor ortogonal Q, mediante el
producto de Kronecker: W(C, a, ® ag)= (QCQ, Q a,® a,Q') (Rodriguez, Goicolea, Gabaldén, &
Garcia, 2006).

Se definen dos nuevos escalares |, e I; denominados pseudo-invariantes de anisotropia
(Spencer, 1984) tales que:

I4= apCap [s=ag C? ag [21][22]

Existen al menos dos modelos implementados de materiales hiperelasticos anisétropos

Weiss: W = g log?] + ¢ (4 =3)+ ¢, (I, =3) + ¢; (exp (I, — 1) — 1) [23]

Almeida: W = a,exp(@ —nlogls) [24]
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Siendo(b = al (11 - 3) + az (12 - 3) + a3 (14 - 1)2 + a4 (14_ - 3) + as (14_ - 1)2 + a6 (11 -
3/4—1+a7l5-1 [25]

Segln la composicién fibrosa del material, puede modelarse la anisotropia con dos
familias de fibras. Para ello, afiadimos a lo anterior una segunda direccién preferencial cuyo
vector unitario es by resultando la funcion de densidad de energia W (C, ao, by). Se definen de
nuevo los pseudo-invariantes de anisotropia de la nueva direccién preferencial Is e |,

Ie= bo C by I;=bo C2by  [26][27]
Ademas de otros dos invariantes de deformacion Ig e .
Is= (a0.bo). a0.C. bo Io= (a0.bo)? [28] [29]
En base a la anisotropia con dos familias de fibras se desarrolla el modelo de Holzapfel

(o modelo de Holzapfel y Gasser) que implementé para modelar las paredes arteriales,
compuestas por fibras de colageno. La funcién de densidad de energia se expresa como:

W= g 1092] + % (L —-3)+ 21(712 Za=4,6(3Xp (ko(Iq — 1)2) - 1) [30]

Existe una alternativa que complementa este modelo. En el caso de desconocer la
orientacién de las fibras, se ha creado un algoritmo que automatiza el proceso de
identificacion de las direcciones. De este modo se asignan directamente las direcciones
definidas a cada una de las que componen el material.

4.3. Comportamiento visco elastico

Cuando la tensidn del ensayo se mantiene durante cierto tiempo, se observa un cierto
retraso y una dependencia temporal con la tensién del ensayo (Tanaka et al., 2002). Este
comportamiento no es Unicamente eldstico y se propone un modelo visco elastico lineal. Es
decir que existe una relacidn lineal entre la tensidn, la deformacidn y sus respectivas
derivadas. Los dos casos particulares mas comunes de este comportamiento son el modelo de
Maxwell y el modelo de Voigt Kelvin.

Modelo de Maxwell

Una representacion esquematica e intuitiva del modelo de Maxwell consta de un
muelle (comportamiento elastico) en serie con un amortiguador.

N E
O j B—O

Fig 13 Modelo mecanico de Maxwell (Introduction to biomedical engineering, John Enderle, 2005)

Segun este modelo, al aplicar una fuerza F, el sistema se deformara de manera el3stica

e instantanea (%) y continuara deformandose a velocidad (% ). Es decir:
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El muelle es el componente elastico del sistema y actia segun la ley de Hooke

1
Eelastico = (E) o (31]

El amortiguador es el componente viscoso del sistema y se comporta segun la ley de
Newton:

d&yisco — (1) o [32]
dt n

Derivando la expresion de la parte elastica, resulta:

de 1\ do 1
a=Ee+ Qe
Segln esto, si se aplica una deformacion constante las tensiones tenderdn a cero. Si

por el contrario se aplica una tensién constante, la deformacién tendrd una componente de
deformacidn instantanea y otra a largo plazo (comportamiento viscoso).

Modelo de Voigt-Kelvin

Una representacién esquemadtica e intuitiva del modelo de Voigt-Kelvin consta de un
muelle en paralelo con un amortiguador.

E

Fig 14 Modelo de Voight-Kelvin

Para modelar este comportamiento, sabemos que:

0= Oelast T Ovisco ¥ €= Eelast = Episco 341 [35]
Sustituyendo en estas expresiones por el comportamiento del muelle y del
amortiguador por separado, resulta:

0=E£+q% [36]

En este caso, al aplicar una tensién constante la deformacién disminuye hasta llegar a
cero. Es decir que alcanza un limite de deformacion y cuando se retira la tension vuelve a su
estado sin deformacidn.

La diferencia de comportamiento entre los dos modelos radica en el tiempo de
influencia sobre la tensidn y la deformacién. El modelo de Maxwell se denomina también de
"larga memoria" ya que es la tension la que desaparece y se prolonga indefinidamente la
deformacién, mientras que el de Voight-Kelvin se denomina de "corta memoria" ya que se
alcanza un limite de deformacién y no indefinidamente.

Este modelo puede ser suficiente para representar el comportamiento visco elastico
del cartilago (Singh & Detamore, 2008) pero no del disco articular. Por esto es necesario
ampliar el modelo y adecuarlo a este comportamiento.
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Modelo de Burgers

Ambos modelos anteriores, presentan limitaciones durante el "creep" (deformacién
por fluencia lenta). Por ello aparece un nuevo modelo que es combinacidon de estos dos: el
modelo de Burgers, cuya representacion es:

E,

)
"?1
Fig 15 Modelo de Burgers
Las ecuaciones de comportamiento son el resultado de la unién de ambos modelos.
Habitualmente, cuando se parte de materiales reales (en este caso el disco articular de cerdos,

vacas o humanos) este modelo resulta ser insuficiente y se consigue mayor precisién con la
adicion de sucesivos modelos de modelos de Voight-Kelvin, tal que:
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Fig 16 Modelo de Burgers generalizado (Tanaka et al., 2002)

25



Estudio por elementos finitos de la asimetria mandibular infantil

5. Materiales y métodos
5.1. Digitalizacion del modelo y Modelo CAD

Durante este estudio, se va a simular un caso real. Es decir que se trata de un
problema de ingenieria inversa puesto que partimos de una geometria real ya existente, el
paciente. La primera fase de la preparacidon del modelo consiste en digitalizar el conjunto
masticatorio del paciente (mandibula, maxilar, dientes, céndilos...).

Tomografia axial computarizada (TAC)

El modelo 3D de elementos finitos utilizado en el estudio ha sido reconstruido a partir
de la tomografia computarizada (CT) de un nifio de 4 afos con mordida cruzada. Se le ha
realizado una tomografia axial computarizada (TAC) previa a cualquier tipo de tratamiento
posterior. Como ya se ha detallado, el objetivo de este estudio es evitar en la medida de lo
posible la cirugia y el uso de rayos X en los pacientes. Sin embargo, se disponia del TAC de este
paciente pudiendo aprovecharlo para su reconstruccién digital. El TAC es una prueba
diagndstica que consiste en obtener imdgenes de los cortes transversales del interior del
organismo mediante el uso de rayos X. Se ha realizado el CT con un equipo marca Vatech,
modelo Picasso Master, por su precisién y su extendido uso en el ambito odontoldgico.

Fig 17 Imagen de los resultados del CT

Modelo CAD

Una vez digitalizado el modelo, el siguiente paso consiste en crear el modelo CAD con
el que ya se podra trabajar en Abaqus y que posteriormente servira de base del modelo FEM.
La informacion obtenida ha sido procesada con la herramienta "Mimics 13.0" ya que se debe
depurar y retirar todo el posible ruido que aparezca, dejando Unicamente el conjunto
masticatorio en este caso. Finalmente, este conjunto de curvas debe procesarse con la
herramienta "Rhinoceros". El resultado obtenido en Rhinoceros es un conjunto de superficies
en lugar de un conjunto de curvas (Fig 18), quedando asi totalmente definida la geometria.
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Para completar la realizacién del modelo CAD (Fig 19), es necesario descomponer el modelo en
cada una de las partes del conjunto masticatorio, siendo 26 partes de las cuales diferenciamos:
20 dientes (divididos entre arcada superior e inferior), la mandibula (con los cdndilos), los
discos articulares, las fosas condilares (en una Unica parte), el craneo y el maxilar superior. En
un principio la mandibula y los cdndilos constituian partes diferenciadas puesto que los
condilos requieren un mallado posterior mucho mas preciso que el resto de la mandibula ya
que interaccionan con el disco articular correspondiente. Sin embargo, se pudo mantener una
Unica parte consiguiendo igualmente el mallado deseado (apartado siguiente). En cuanto al
craneo, este no esta completo ya que no forma parte directa del conjunto masticatorio pero si
que sirve de alojamiento, posicionamiento y referencia de otras partes. Por ello, nos limitamos
a conservar la regién inferior. Desde un primer momento se ha diferenciado la parte del
maxilar superior del resto del craneo puesto que es la zona que aloja los dientes de la arcada
superior. Es decir que va a ser una zona en la que aparezcan tensiones de interés para el
estudio. Sucede lo mismo con las fosas condilares ya que contactaran con el disco articular,
siendo asi una region de gran interés y resultando mas efectivo mantenerlas separadas.

Fig 19 Modelo CAD pre-tratamiento
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Modelo post-tratamiento

Para evaluar el tratamiento, ha sido necesario crear un nuevo modelo de la situacion
post-tratamiento modificAndose el modelo previamente detallado. Como se ha mencionado
anteriormente, el tratamiento realizado al paciente consiste en la técnica de micro-tallado,
mediante la cual se corrige el plano oclusal modificando la geometria de los dientes de leche.
En el caso del pre-tratamiento se obtuvo la geometria mediante los resultados del TAC, sin
embargo debemos evitar en la medida de lo posible cualquier tipo de radiacién sobre el
paciente. Ademas de la informacidn numérica de los pacientes, se disponia de un molde a
tamafio real del conjunto de dientes en dos piezas (arcada superior e inferior) tras el
tratamiento (Fig 20 (a)). A partir de estos moldes es posible realizar el escaneado en 3
dimensiones, digitalizando la geometria de los dientes que son las Unicas partes que se ven
modificadas. Se utilizé el escaner 3D Laser Scanner Picza, marca Roland (Fig 21), obteniéndose
una nube de puntos (Fig 20) que tuvo que ser tratada a posteriori, para diferenciar en partes
cada uno de los dientes por separado y no tener un Unico conjunto. El resultado del escaneado
nos permite conocer la geometria de la zona visible de los dientes pero no de la raiz de estos.
Sin embargo, el tratamiento se realiza tallando la zona visible sin afectar directamente la raiz.
Es decir que la zona de la que no tenemos geometria en el post-tratamiento es la misma que la
del pre-tratamiento. A partir de esto, lo que se ha hecho es combinar la geometria del pre-
tratamiento para conservar la zona de la raiz, con la geometria del molde para tener la nueva
geometria visible. El tratamiento de esta informacion se realizd seglin la misma metodologia
detallada anteriormente a partir del TAC.

a

Fig 20 (a) Molde (b) Escaneado del molde

Fig 21 Escaner 3D Laser Scanner Picza, marca Roland
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5.2. Modelo FEM

Mallado del modelo

Una vez obtenido el modelo CAD con cada una de las partes, es necesario preparar el modelo
con un mallado adecuado en funcidn de la precision requerida y el coste computacional (Tabla
2).

Para ello, cada una de las partes que componen el conjunto masticatorio tendra un
tipo de elemento y de mallado en funcién de los requerimientos. Cabe sefialar que aunque
algunas zonas delgadas como los cartilagos han sido malladas con elementos shell, el modelo
en su mayoria esta formado por elementos sélidos, tanto por hexaedros como tetraedros. En
todo el modelo se han utilizado elementos lineales para reducir en la medida de lo posible el
coste computacional.

a ' b
Fig 22 (a) Tetraedro (b) Hexaedro

En primer lugar, los discos articulares son partes del estudio de maximo interés por lo
gue es necesario que estén definidos de la forma mas precisas posible. Su forma es compleja,
pero mediante una correcta division de la parte, se consigue adecuar para utilizar los
elementos mas precisos: hexaedros (Fig 22 (b)). Para corregir el problema de integracion
numérica conocido como hourglass, en componentes con altas incompresibilidades y grandes
deformaciones se ha utilizado una formulacién hibrida. La mandibula (y los céndilos), el
maxilar superior y las fosas condilares (izquierdo y derecho) son partes del modelo que
también tienen interés en el estudio pero la geometria no permite el uso de hexaedros
(muchas zonas curvas, formas complicadas...). Por ello se emplean elementos tetraédricos (Fig
22 (a)), capaces de crear geometrias mucho mas complejas pero con menor precisién para los
calculos. En cuanto a la precisién del mallado, algunas de estas partes no son de interés en su
totalidad, por lo que hay que diferenciar partes con mallado mds fino y mas grueso. En la
mandibula (Fig 23, Fig 26) y en el maxilar superior (Fig 26), tendremos un mallado mucho mas
fino en la zona de alojamiento de los dientes que corresponde a la zona de contacto durante la
mordida y aparecerdn tensiones. Sin embargo, la zona del gonién en la mandibula es una zona
con mucho tejido blando por lo que la componente dsea resulta menos critica y el mallado
sera mas grueso. En cuanto a los cdndilos, como hemos precisado en el apartado anterior, es
necesario un mallado muy fino ya que intervienen en la interaccion con los discos articulares
(Fig 23). Ademas, en las interacciones es preferible que se produzcan entre elementos de tipo
membrana (mejor aceptado por Abaqus). Para ello creamos una malla coincidente con los
condilos de tipo membrana. Esta malla pertenece a los céndilos por lo que no anade
condiciones de contacto y evita tener que crear otras partes que sean Unicamente las
membranas. Sucede lo mismo en las fosas condilares, en las cuales se han creado membranas
con el mismo proceso en la zona inferior que interacciona con el disco articular. Estas
membranas creadas para la interaccion con el disco corresponden al cartilago del disco
articular (del lado izquierdo y derecho). Han sido creados haciendo coincidir con el mallado de
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los céndilos y de las fosas por lo que se trata de elementos triangulares que coinciden en la
superficie de los elementos tetraédricos.

Los dientes son piezas muy rigidas cuya funcién en el modelo es realizar el contacto
entre el maxilar y la mandibula, transmitiendo la fuerza de mordida. En un principio se
simplificaron estas piezas mediante sélidos huecos utilizando elementos shell y debido a la
complejidad de la geometria se utilizaron elementos triangulares. Sin embargo, al definirlo de
esta manera, es necesario establecer un espesor. Este valor deberia ser aproximado a valores
inciertos puesto que es un espesor ficticio por lo que se decidié evitar la simplificacién y no
alejarnos de la realidad. Finalmente se han utilizado elementos tetraédricos. En cuanto a la
precision del mallado, cada diente va a estar dividido en dos zonas bien diferenciadas: la zona
visible (la que haré el contacto con los demas dientes) y la zona de fijacidn a la encia (Fig 25).
En un caso real, la funcidon de fijacion la realiza el ligamento periodontal. Sin embargo, no
forma parte de nuestro estudio y se va a realizar la simplificacién de unién del diente al tejido
d6seo mandibular con un contacto de tipo TIE. Al permanecer en contacto fijo durante la
simulacidn, no se requiere un mallado fino (es suficiente para la condicion TIE de contacto). En
la parte visible del diente el contacto al que se somete no es fijo, se trata de una interaccién
con los demds dientes. Es decir que para que se asemeje lo maximo a la realidad, utilizaremos
un mallado mucho mas fino que el anterior. Para asegurar el contacto deseado entre los
dientes, es preferible que la interaccién se produzca entre elementos membrana. Para ello se
crea una malla de tipo membrana que recubre la parte visible siguiendo el mismo proceso que
en la creacion de la membrana de los condilos. El craneo no va a cumplir ninguna funcién mavil
en el modelo por lo que debido a su tamafio y complejidad, se simplificara con un mallado
triangular de tipo shell, y actuard como sélido rigido.

Solido Tipo de Familia Denominacion Numero de
elemento elemento elementos

1- Craneo Triangular Shell S3 59558

2- Maxilar superior Tetraedro 3D stress C3D4 125048

3- Mandibula Tetraedro 3D stress C3D4 139855

4- Dientes (total) Tetraedro 3D stress C3D4 618899

Membrana diente Triangular Membrane M3D3 33233

5- Disco articular Hexaedro 3D stress C3D8R 14001

6- Condilo temporal (los dos) Tetraedro 3D stress C3D4 83738

Membrana Céndilo temporal Triangular Membrane M3D3 7095

(Cartilago inf)

7- Fosas condilares (total) Tetraedro 3D stress C3D4 85210

Membrana Fosas condilares Triangular Membrane M3D3 2101

(Cartilago sup)

Tabla 2 Propiedades de las partes del conjunto masticatorio
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Fig 23 Vista lateral de la mandibula mallada

Fig 25 Piezas dentales malladas (a) 1 (b) 5 (c) 13
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Fig 26 Vista frontal explosionada del modelo mallado
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Fig 27 Perfil derecho del modelo completo

Condiciones de contorno

Las condiciones de contorno, los contactos y las interacciones entre las partes vienen
determinadas por el comportamiento real del conjunto masticatorio. En primer lugar, cuando
hablamos de contactos, nos referimos a relaciones fijas entre las partes, modeladas en Abaqus
mediante "Constraints". Como ya hemos comentado previamente, estos contactos se van a
producir entre cada uno de los dientes y su correspondiente alojamiento sobre la mandibula o
sobre el maxilar superior. El modelo consta entonces de 20 "constraints" que serdn de tipo TIE
para asegurar la posicion fija de los dientes respecto de sus alojamientos y ademas habra una
condicidn mas de este tipo que fije el maxilar superior al craneo.

Cuando el contacto entre dos partes no es fijo, hablamos de interacciones. Se van a
producir dos tipos de interacciones: entre los dientes (de arcada superior e inferior) y entre los
discos articulares con los condilos (contacto inferior) y con las fosas condilares (contacto
superior); teniendo un total de 19 interacciones (15 entre dientes y 4 de los discos articulares).
Para ambos tipos de contactos, el comportamiento normal es de tipo "Hard" contact de
manera que se transmitan correctamente las tensiones. En cuanto al comportamiento
tangencial, la interaccidn entre los dientes se realiza con un coeficiente de friccion de 0.2
(Jones, Hickman, Middleton, Knox, & Volp, 2001) tal que simule el comportamiento hasta el
momento del clenching (cuando ya se han posicionado totalmente los unos respecto de los
otros). Por otro lado, las interacciones que conciernen a los discos tendran un coeficiente de
friccion de 1e-5 (Ateshian, Wang, & Lai, 1998).

Para completar la definiciéon de los movimientos permitidos, se definen las condiciones
de contorno. En primer lugar, es necesario referenciar y fijar el modelo mediante el encastre
de las fosas condilares. Se va impedir totalmente el movimiento de estas partes de modo que
el resto de partes puedan moverse respecto de estas partes fijas. Igualmente el craneo va a

33



Estudio por elementos finitos de la asimetria mandibular infantil

permanecer fijo mediante el encastre de un Unico punto de referencia (RP) ya que se trata de
un solido rigido (no es de interés para el estudio). Para no complicar la adicion de los musculos
faciales (detallada posteriormente) se van a encastrar también los puntos de origen de estos
en lugar de hacerlos coincidir con el craneo. Finalmente, no es necesaria otra condicién de
contorno que defina el movimiento permitido de la mandibula puesto que los musculos
aseguran el correcto movimiento.

Encastre

Coef,
friccion
=1e-5

Fig 28 Condiciones de contorno

Propiedades de los materiales utilizados

Dientes y huesos

Tanto los dientes como los huesos son partes del conjunto masticatorio cuyas
geometrias no van a verse modificadas por las cargas de los casos de estudio. Como se ha
explicado los dientes van a considerar piezas con alta rigidez tales que Unicamente transmiten
las tensiones de una arcada a la otra. En el caso de los dientes, sus propiedades mecdnicas van
a ser puramente elasticas. Sin embargo, se ha visto la composicion de un diente y se destacan
diferentes capas de tejidos dentarios con distintas propiedades (Tabla 3). Para modelar esta
composicion se simplifica mediante la asignacién de un Unico material promedio,
aproximadamente, de cada una de las capas, resultando un médulo de Young de 10000MPa.
En cuanto al coeficiente de Poisson, se ha tomado 0.3 puesto que tanto el hueso como el
diente van a ser compresibles, con alta rigidez pero sufriendo deformaciones. En lo que se

34



Estudio por elementos finitos de la asimetria mandibular infantil

refiere al modelado de los huesos (como la mandibula o las fosas condilares) se ha procedido
de diferente modo. Segun (Lacroix & Prendergast, 2002), se ha realizado la asignacion de dos
materiales distintos a las partes que modelan el hueso, cuyo comportamiento respeta asi el
caso real. Se ha diferenciado la capa superficial del resto del sélido con un material (cortical)
cuyo madulo elastico es mayor que el resto del sdlido (esponjoso). Este modelado no presenta
diferencias notables si se utiliza un Unico material para toda la parte.

Mdédulo elastico Fuente
Dentina 10 GPa (Fuentes, 2004)
Esmalte 80 GPa (Voco, 2009)
Pulpa 5 MPa (Fuentes, 2004)
Hueso Esponjoso 2 GPa (Lacroix & Prendergast, 2002)
Hueso Cortical 10 GPa (Lacroix & Prendergast, 2002)

Tabla 3 Propiedades mecanicas de dientes y tejido 6seo

Disco articular

Previamente se ha comentado que el disco articular posee propiedades hiperelasticas
anisotropas. Todos los estudios realizados sobre el disco articular o sobre el cartilago condilar,
se basan en una misma divisidon de estos en 3 o 5 regiones dependiendo de la precision del
estudio (Fig 29).

Fig 29 Division en regiones del disco y cartilago articular (verde: anterior, blanco: central, rojo: lateral,
azul: medial, amarillo: posterior)

Para el comportamiento elastico del disco y del cartilago, se han obtenido distintos
modulos de Young medios, instantaneos y de relajacion segin cada una de las regiones
(Wright et al., 2016). Podemos destacar que para el disco articular los valores del médulo de
Young medio e instantaneo son significativamente mayores en la regién central que en la
region lateral. Sin embargo, en cuanto al mddulo de relajacion no se aprecian diferencias
notables en las distintas regiones. En el modelo planteado, se ha utilizado un coeficiente de
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poisson de 0.3 para todo el disco y todo el cartilago y los valores de la tabla (Tabla 4) segun las
regiones previamente presentadas:

Region Modulo elastico (MPa)
Disco articular (Wright et al., 2016) Cartilago (Singh & Detamore, 2009)
Anterior 10.4 1.4
Lateral 12.3 1.15
Central 10.2 1.56
Medial 8.9 0.81
Posterior 15.6 0.73

Tabla 4 Propiedades elasticas del disco y cartilago articular

La diferencia de espesor segun las regiones, debido a que no todas ellas contactan con
otras partes del conjunto masticatorio, es notable pero no critica. Para el disco articular los
espesores se obtienen directamente del TAC y para el cartilago se puede aproximar a un
espesor medio. El cartilago contactara con el resto de partes moéviles del conjunto, mediante
interacciones con friccién. Pese a que se ha dicho que es este elemento el que permite la
lubricacion de la articulacién, existe igualmente un coeficiente de rozamiento que hay que
tener en cuenta. Este espesor es resultado de un estudio de pacientes adultos. El caso de
estudio es para pacientes nifos por lo que se requiere un escalado de este valor. La proporcion
entre el valor del espesor y la longitud de la rama mandibular se conserva durante el
crecimiento (Kurt et al., 2008). Por lo tanto podemos deducir un valor del espesor para el caso
infantil de aproximadamente 100 um.

Cartilago Fuente
Espesor 350 um (Singh & Detamore, 2008)
Coeficiente rozamiento 0.032 (Ruggiero et al., 2015)

Tabla 5 Espesor y coeficiente de rozamiento del cartilago articular

Musculos

Para incorporar los musculos al modelo, es necesario crear un sistema mecdnico que
se comporte de manera analoga a lo descrito en la primera parte del estudio, es decir un
comportamiento tanto eldstico como contractil, ilustrado por el modelo de Hill. Para
implementar este modelo en Abaqus, se utiliza un conector CONN3D2 para cada uno de los
musculos incorporando las propiedades correspondientes. Segun lo descrito en la primera
parte del estudio, cada uno de ellos posee propiedades eldsticas no lineales (en forma de
tabla) y de amortiguacién ("damping"). Durante este estudio, el Unico caso analizado es el
clenching, es decir que los musculos tan solo van a comprimirse y no van a estirarse en ningun
caso. Segun esto, las Unicas propiedades de interés para las simulaciones son las de
amortiguacion (Tabla 8).
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5.3. Casos de carga

Una vez definido el modelo en su totalidad, el siguiente paso es afadir las cargas que
definen cada uno de los casos. Para realizar la estudio del tratamiento aplicado al paciente es
necesario realizar una comparacion entre el estado previo y posterior al tratamiento. Es decir
que se va a realizar la simulacién del clenching en dos distintos casos: pre y post-tratamiento.
Las cargas van a ser incorporadas como fuerzas musculares, manteniendo asi la similitud con el
caso real. En este apartado se detalla la obtencién de los valores de estas fuerzas.

Electromiografia

Ademads del TAC y del molde, la Facultad de Medicina y Odontologia de la Universidad
de Santiago de Compostela cedid también diversas electromiografias post-tratamiento del
paciente estudiado. Se trata de dos electromiografias superficiales que registran la actividad
eléctrica del masetero (superficial) y temporal anterior de ambos lados de la cara en reposo y
en distintas situaciones de mordida: mordida deliberada en lado derecho, mordida espontdnea
en lado izquierdo, situacién de "clenching" y "clenching" con algodones (Fig 30). La diferencia
entre estos casos se basa en el contexto de mordida. Como ya se ha citado, las pruebas
realizadas en nifios siempre estan sujetas a una posible falta de precisién por la intencién de
participacién del paciente. Es por eso que para validar los datos de electromiografia obtenidos,
se mide un caso en el que el paciente muerde "porque quiere" y otro porque se le indica que
lo haga. Estas electromiografias se realizaron justo después del tratamiento por lo que se
puede considerar que es el estado previo ya que el cambio de oclusidn no es instantaneo y
requiere tiempo (Tabla 6). Los valores de interés son el caso de clenching puesto que es el caso
de estudio y el de reposo para comparar con otras electromiografias.

Fig 30 Realizacion de las electromiografias sobre el paciente
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EMG (nV) (Post-tratamiento)

Right Left Total
Dcha deliberada Masetero 35094 143,83 41000 168,03 155,93
Temporal anterior 43604 178,70 69411 284,47 231,59
lzqda espontanea Masetero 39026 97,57 55563 138,91 118,24
Temporal anterior 62344 155,86 52276 130,69 143,28
Resting Masetero 8219 8,22 5695 5,70 6,96
Temporal anterior 13597 13,60 8010 8,01 10,80
Clenching Masetero 106417 106,42 283667 283,67 195,04

Temporal anterior 381813 381,81 383229 383,23 382,52

Clenching algodones Masetero 87188 87,19 166510 166,51 126,85
Temporal anterior 306500 306,50 227646 227,65 267,07

Tabla 6 Resultados de las EMG del paciente

Estos valores, no son faciles de interpretar directamente. Sin embargo resultan muy
atiles junto al indice de actividad, ya que el objetivo del estudio es, en parte, comparar los
esfuerzos realizados y sufridos por ambos lados de la cara en pacientes con mordida cruzada
tras el tratamiento. Es decir que en el hipotético caso de disponer de valores erréneos, estos
seguirian escalados y seguirian siendo adecuados para el estudio.

indice de actividad

Una posible manera de cuantificar relativamente la actividad muscular es creando un
indice de actividad que exprese en cualquier situacion (reposo 6 mordida en este caso) como
se activan los musculos. Para ello caracterizamos indices de actividad de los musculos segun el
lado (los indices i, j diferencian lado izquierdo y derecho) utilizando los valores obtenidos en
las electromiografias:

EMG}
% mas; = 100 x ———"— [37]
t EMGpgs+ EMGpy
EMG}
% temp, = 100 x P 138]

i
EMG{omp+ EMGl o,

38



Estudio por elementos finitos de la asimetria mandibular infantil

Y de musculos respecto del conjunto de musculos

EMGlyas+EMGh o
- 7 -
EMGpqs+ EMGyy g5 + EMGi o+ EMG

% mas = 100 x [39]

Jj
temp

j

i
EMGiemp+ EMGop,

% temp = 100 x [40]

EMGlyqs+ EMGy s + EMGl o+ EMG,{emp

Mediante estos indices podemos atribuir la parte proporcional de la fuerza total de
mordida a cada musculo, en funcién del lado (la activacion sera muy distinta si es el lado
cruzado o no). lgualmente, estos indices de actividad nos permiten comparar
cuantitativamente distintas electromiografias entre pacientes. Disponemos de los resultados
de electromiografia de un paciente sano (Andrade, Gavido, Derossi, & Gameiro, 2009). Es
decir, que podemos emplear estos valores cualitativos como si fueran los del paciente una vez
corregida la asimetria.

Paciente (=PRE) Paciente sano (= POST)
Right Left Total Right Left Total
Resting Masetero 59,07 40,93 39,17 50,63 49,37 45,93

Temporal ant 62,93 37,07 60,83 55,38 44,62 54,07

Clenching Masetero 27,28 72,72 33,77 52,37 47,63 49,77
Temporal ant 49,91 50,09 66,23 47,28 52,72 50,23

Tabla 7 EMG paciente sano y paciente de estudio

En el caso del paciente sano, observamos que los indices de actividad son
practicamente iguales en ambos lados de la cara (ningun paciente presentara simetria
perfecta). Sin embargo, nuestro paciente que tiene una mordida cruzada, se constata que para
el temporal anterior la actividad es casi idéntica en ambos lados mientras que el masetero del
lado izquierdo se activa casi 3 veces mas que el derecho. Segun esto podemos considerar que
la asimetria se traduce en una descompensacién de la actividad del masetero principalmente,
pudiendo asumir asi que la actividad de los pterigoideos tampoco se ve afectada. Esta
aproximacion es necesaria puesto que no disponemos de valores de electromiografia para los
pterigoideos al tratarse de musculos internos.

Fuerza activadora

En cuanto a la fuerza activadora, esta se afiade aplicandola directamente sobre cada
uno de los conectores. Los distintos valores para un paciente sano pueden extraerse de
estudios previos para cada uno de los musculos (Peck, Langenbach, & Hannam, n.d.). De estos
valores pueden obtenerse porcentajes de la fuerza ejercida por cada musculo respecto del
total. Se dispone también de la fuerza total de mordida (durante el clenching) del paciente de
estudio, pudiéndose asi aplicar los porcentajes de la bibliografia para calcular la fuerza de cada
uno de los musculos. Para calibrar la posicion de los musculos sobre el modelo 3D en Abaqus,
se ha creado un modelo estatico de la mandibula con el conjunto de conectores (Fig 31). La
mandibula esta representada como un elemento plano con un espesor ficticio. Puesto que solo
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tiene un movimiento permitido (rotacion respecto de un eje que atraviesa el céndilo izquierdo
y derecho aproximadamente), los conectores van a trabajar siempre en las mismas
condiciones. Es decir que su posicidn (los puntos de insercion que implican la inclinacién y
longitud) va a determinar el reparto de fuerzas. Mediante el modelo bidimensional, podemos
ajustar las posiciones de los conectores hasta alcanzar los porcentajes de activacidon de la
bibliografia cometiendo un error como maximo del 5%. De este modo, exportando las
coordenadas, los musculos en el modelo de Abaqus cumplirdn las especificaciones de
comportamiento y permitirdn obtener la fuerza de cada musculo a partir de la fuerza total de
mordida. De esta forma quedarian aproximadas las fuerzas musculares para el caso del post-
tratamiento o del paciente sano (Tabla 8). Para el modelo previo al tratamiento, la fuerza
ejercida por cada musculo difiere en ambos casos. Para obtener estos valores, se dispone de
los indices de actividad de cada uno de ellos antes del tratamiento (ademas de considerar
invariante el pterigoideo). Es decir que podemos ajustar los valores hasta que verifiquen los
indices de activad (Tabla 8). En cuanto a la fuerza total de mordida, serd la resultante del
nuevo conjunto de fuerzas por lo que se verd modificada.

Fig 31 Modelo estatico bidimensional

Lado Musculo Fuerza Pre (N) Fuerza Post (N) Damping
Masetero superior 21.796 29.973 0.053
Masetero profundo 10.325 14.198 0.038
Izquierdo Temporal anterior 26.946 26.946 0.035
Temporal posterior 12.542 12.542 0.023
Pterigoideo medio 28.349 28.349 0.029
Masetero superior 8.2 30.059 0.053
Masetero profundo 3.63 13.305 0.038
Derecho Temporal anterior 26.828 26.828 0.035
Temporal posterior 12.679 12.679 0.023
Pterigoideo medio 27.619 27.619 0.029

Tabla 8 Fuerzas y propiedades de los musculos masticatorios
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Al realizar un célculo, Abaqus realiza incrementos progresivos de las cargas del modelo
hasta alcanzar el maximo en forma de rampa. En las primeras fases del calculo, en las cuales se
realizan también los contactos entre los dientes, un incremento demasiado elevado de la carga
puede traducirse en un problema de convergencia. Para resolver este problema podemos
modificar con el comando Amplitud la tendencia del incremento de la fuerza (Fig 32), es decir
que en lugar de ser una rampa sea una funcién sinusoidal de la forma f(x)= 1-cos (-x). De este
modo, la primera mitad del incremento se realiza mds lentamente permitiendo la interaccién
entre los dientes.

Fig 32 Dos posibles evoluciones de aplicacion de la carga
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6. Resultados

Una vez determinados los casos de carga ha sido posible calcular mediante el software
Abaqus v 6.11. En este apartado va a realizarse el andlisis comparativo de los casos previo y
posterior al tratamiento de micro-tallado de los dientes, analizando las diferentes partes
criticas del modelo.

6.1. Dientes

En la introduccién del estudio se ha especificado como se determina la presencia o
ausencia de la patologia estudiada. La mordida cruzada viene determinada por la incorrecta
posiciéon de uno o mas dientes respecto de la arcada contraria. Por esto, el primer analisis se
va a centrar en el estudio de los dientes. Durante este apartado se hard referencia a las
distintas piezas dentales segln la denominacién siguiente (Fig 33).

5 6

Fig 33 Denominacion de los dientes

Al realizar el calculo del caso previo al tratamiento, las piezas D3 y D18 (Fig 34 (a)) son
las primeras en contactar y no se produce deslizamiento a lo largo del calculo. Es decir que
cuando este finaliza y se aplica la totalidad de la carga, estos dos dientes siguen contactando,
acumulando los valores maximos de tensiones (Fig 34 (a)). Este contacto puede resultar
altamente problematico debido a que puede originar el deterioro progresivo de la mandibula,
denominado trauma oclusal. El trauma oclusal se produce cuando en uno de los lados de la
cara se produce un Unico contacto entre dientes que no sean molares, provocando dolores
mandibulares y de cabeza, o incluso la fractura de la mandibula tras aplicarle a esta una alta
carga puntual. Ademds de este contacto, existe otro entre los dientes 10 y 11 (Fig 34 (b)), en
los cuales aparecen tensiones del mismo orden pero en este caso concentradas en una Unica
zona del diente. El resto de tensiones en los demas dientes resulta despreciable frente a estos
valores. En algunos casos estos valores son 0 puesto que ciertos dientes no llegan a contactar
durante el cdlculo, por ejemplo las piezas D4 y D17. Igualmente cabe destacar las altas
tensiones que aparecen en las raices de los dientes de la arcada inferior. No vamos a
interesarnos en estas tensiones puesto que estan debidas principalmente a la aproximacion
producida por el contacto TIE con el alojamiento de la mandibula y no son de interés. A partir
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de estos resultados se verifica que la mordida no es simétrica puesto que existen dos
contactos siendo en un lado entre caninos y en el otro entre molares. Las mayores tensiones
aparecen en el contacto de los caninos citados, los cuales deberian deslizar (el 3 por delante
del 18) en una oclusién normal, en cambio el contacto entre las muelas es correcto. A partir de
estas observaciones se determind el micro-tallado a realizar de manera que se solucionase
esta asimetria.

s, Mises
(Avg: 75%)

+5.000e-01
+2.465¢-08

Fig 34 Estado tensional de los dientes previo al tratamiento (a) Vista frontal (b) planta de la arcada inferior y
posterior (c) Vista frontal (d) planta de la arcada inferior

En el estado post-tratamiento observamos que el contacto dominante de los dientes 3
y 18 ha desaparecido, siendo incluso despreciables las tensiones que aparecen respecto de los
valores maximos (Fig 34 (c)). Estos valores maximos aparecen en los 3 puntos de contacto que
se producen entre los dientes 1-20, 10-11 y 9-12 (Fig 34 (d)). Igualmente vuelven a aparecer
tensiones en las raices de los dientes de la arcada inferior por el mismo motivo que en el caso
anterior. Cabe destacar que la mordida no es totalmente simétrica puesto que en el lado
izquierdo se producen dos contactos mientras que en el derecho solo uno. Sin embargo todos
los nuevos contactos se estan produciendo en molares (los dos contactos del lado izquierdo
estan muy proximos) y en ningun caso se estdn produciendo entre incisivos como antes del
tratamiento, lo cual originaba la mordida cruzada del paciente. Cuantitativamente, los valores
maximos que aparecen en este caso son inferiores a los del caso previo debido a que el total
de tensiones repartidas en todos los dientes se distribuyen en un mayor nimero de contactos.

6.2. Disco articular

Como se ha detallado previamente, el disco articular es el elemento que permite el
movimiento de la ATM. Para permitir el movimiento, una de sus funciones es absorber
tensiones a lo largo de este. Es ampliamente conocido que la asimetria facial causa un

43

PRE

POST



Estudio por elementos finitos de la asimetria mandibular infantil

desequilibrio en los disco. Para comprobarlo, en este apartado se va a estudiar el impacto de
las tensiones sobre estos elementos.

En el caso de la patologia, hemos observado en el apartado anterior cdmo el paciente
presentaba una mordida cruzada en el lado derecho que se reflejaba en un Unico punto de
contacto en el colmillo. Fijandose en los discos articulares (Fig 35), es evidente el diferente
reparto de tensiones entre los discos articulares. En el disco articular del lado cruzado (Fig 35
(a)) aparecen los valores méximos de tensiones en la regién central mientras que en el resto de
regiones son practicamente nulas. El disco articular izquierdo (Fig 35 (b)) presenta un reparto
de tensiones mas uniforme, apareciendo igualmente los maximos en la regién central pero en
un drea mayor. Al tratarse del lado normal, el contacto se produce en la muela y el disco
parece cargarse de forma correcta mientras que en el otro lado la carga esta localizada en una
Unica zona.

LADO CRUZADO LADO NORMAL
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(Avg: 75%)
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Fig 35 Estado tensional del disco articular previo al tratamiento (a) Derecho (b) Izquierdo y posterior (c) Derecho
(d) Izquierdo

Una vez modificada la geometria de alguno de los dientes con el micro-tallado, se ha
visto que se consigue que los contactos de ambos lados se produzcan Unicamente en muelas.
Segln lo observado en el caso anterior, cuando el contacto es entre muelas, el reparto de
tensiones en los discos era uniforme. Analizando el segundo caso de estudio, observamos
como en el lado izquierdo (Fig 35 (d)), ha variado la amplitud de las tensiones, pero su
distribucidn sigue siendo uniforme incluso mas repartida que en el pre-tratamiento. Aparecen
tensiones en la regidn posterior, lateral y medial ademas de en la zona central. En el disco del
lado derecho (Fig 35 (c)), aparecen tensiones en todas estas regiones también, quedando asi
repartidas con mayor uniformidad que en el caso previo al tratamiento. Las tensiones maximas
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siguen apareciendo en el lado derecho (lado cruzado antes del tratamiento) pero siendo en
este caso cuatro veces menores aproximadamente.

Analizando cuantitativamente el estado tensional mediante el cdlculo de tensiones
maximas y minimas (Fig 36) podemos concluir si los discos trabajan a compresidn o traccion.
Fijdndose en las tensiones maximas del pre-tratamiento del lado normal (Fig 36 (b)),
observamos como estas presentan valores negativos en la regidn central principalmente (zona
negra). Sin embargo en el lado cruzado, la regién central presenta tensiones positivas tal que

disco trabaja en esa regiéon a traccién, mientras que los valores negativos aparecen
principalmente en la regidn posterior. Fijdndose en los minimos a compresién (Fig 36 (c) (d)),
destacamos la presencia de valores negativos en la totalidad de ambos discos. Segun esto
podemos concluir que los discos trabajan a compresidn, existiendo regiones en las que
también trabaja a traccion debido a la presencia de maximos positivos. Las Unicas regiones que
trabajan puramente a compresion son aquellas comentadas al analizar los maximos (regiones
negras) las cuales presentan maximos y minimos negativos. Estas regiones a compresion pura
corresponden a las zonas de contacto con la fosa mandibular. Debido a la incompresibilidad
del sélido, las regiones que no trabajan puramente a compresion, trabajan a traccion.

LADO CRUZADO LADO NORMAL
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Fig 36 Pre-tratamiento. Tensiones maximas en el disco articular (a) Derecho (b) Izquierdo; y minimas en el disco
articular (c) Derecho (d) Izquierdo

Analizando el post-tratamiento (Fig 37), en lineas generales observamos el mismo
comportamiento habiendo variado las regiones afectadas. Al analizar las tensiones maximas
(Fig 37 (a) (b)) se observa como en el lado normal la regidn que trabaja puramente a
compresion (regién negra) no ha variado notablemente, quedando tras el tratamiento mas
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concentrada en la region central. En lado cruzado en cambio, se aprecia un cambio notable
puesto que la regidn que trabaja puramente a compresion abarca parte de la region
posterior(al igual que en el pre-tratamiento) y en este caso parte de la region central también.
Al analizar los minimos principales tras el tratamiento (Fig 37 (c) (d)) se destaca un aumento de
las tensiones minimas en la region central, lo cual confirma el comportamiento observado al
analizar las tensiones maximas. Comparando ambos casos, observamos que numéricamente
no existen grandes diferencias y que los cambios tras el tratamiento residen principalmente en
el cambio de las regiones trabajando puramente a compresién. Segun esto, cuando el lado de
la articulacién trabaja de manera correcta, la region central es la region de compresién pura tal
y como se preveia puesto que el disco va a ser empujado por el condilo y contacta con la fosa.

LADO CRUZADO LADO NORMAL
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Fig 37 Post-tratamiento. Tensiones maximas en el disco articular (a) Derecho (b) lzquierdo; y minimas en el disco
articular (c) Derecho (d) Izquierdo

Max Principales (MPa) Min principales (MPa)
Max (Lado Min (Lado Max (Lado Min (Lado
cruzado) normal) normal) cruzado)
Pre-tratamiento 2.156 -1.53 0,058 -5,495
Post-tratamiento 1.061 -0,8167 0,036 -3,69

Tabla 9 Valores maximos y minimos de las tensiones principales

La comparacidon de los dos discos articulares antes del tratamiento ha permitido
mostrar cémo la mordida cruzada afecta a la carga a la que se somete cada disco, siendo el
lado cruzado el que debe absorber valores mayores (Tabla 9) y concentrados en zonas distintas
a la regidn central. Al presentar los resultados del post-tratamiento se ha visto como la
correccion de la oclusion corrige al mismo tiempo el estado tensional de los discos, quedando
en este caso distribuido uniformemente y con valores mas bajos (se ve reflejado en el disco
articular del lado cruzado que ha variado notablemente).
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6.3. Cartilago articular

En este apartado el analisis se va a centrar en los tejidos blandos que recubren los
discos articulares. Tanto los cdndilos como las fosas tienen sus propias propiedades mecanicas
y ademas una membrana con las propiedades de los cartilagos segun la zona. El cartilago
inferior ha sido modelado recubriendo el cdndilo y el superior coincidiendo con la regién de la
fosa que pudiera contactar con el disco.

Como se ha explicado en 2.2, el cartilago es una pieza fundamental de la ATM tal que
se encarga de absorber una parte importante de las tensiones gracias a la baja rigidez. Para
analizar el comportamiento de los cartilagos, es necesario analizar las presiones en lugar de las
tensiones ya que estas son practicamente nulas al ser absorbidas por el material. Fijandose
entonces en las presiones del cartilago inferior (Fig 38) se observa una diferencia notable entre
ambos lados de la cara para el caso previo al tratamiento (a-b). Como se ha visto en los
apartados anteriores, el lado derecho es el lado donde se produce la mordida cruzada que
encadena una mayor concentracién de tensiones en el disco articular. Esta mayor amplitud de
las tensiones se traduce a nivel del cartilago en mayores presiones de este en el lado cruzado
(Fig 38 (a)) en una region reducida. Esta regidn pertenece principalmente a la regién central y
parte a la regiéon anterior. Sin embargo, el cartilago del lado izquierdo que funciona
correctamente, presenta menores presiones y sobre una regién mayor (Fig 38 (b)).

LADO CRUZADO LADO NORMAL

CPRESS

+7.628e+00
+2.187e+00
+2.005e+00
+1.823e+00
+1.640e+00
+1.458e+00
+1.276e+00
+1.094e+00
+9.113e-01

PRE

+7.290e-01
+5.465e-01
+3.645e-01
+1.823e-01
+0.000e+00

CPRESS SPOS

+9.593e+00
+6.000e+00
+5.500e+00
+5.000e+00
+4.500e+00
+4.000e+00
+3.500e+00
+3.000e+00

POST

+2.500e+00
+2.000e+00
+1.500e+00
+1.000e+00
+5.000e-01

+0.000e+00

c d

Fig 38 Presiones sobre el cartilago inferior antes del tratamiento (a) derecho (b) izquierdo; y después (a) derecho
(b) izquierdo

Una vez corregida la patologia, observabamos como las tensiones en los discos
articulares se repartian de manera mas uniforme. A nivel del cartilago, esto se traduce en un
descenso notable de las presiones en el lado derecho mientras que en el lado izquierdo
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aumentan ligeramente (Fig 38 (d)). Esto traduce el equilibrio de las tensiones, reflejados en los
cartilagos mediante las presiones.

Los cartilagos superiores van a ser analizados andlogamente mediante el estudio de las
presiones en lugar de las tensiones. Antes de realizar el micro-tallado (Fig 39) se puede
destacar en lado cruzado (a) como la regidn en la que aparecen presiones es mas reducida que
en lado contrario puesto que el disco no se mueve de manera correcta y simplemente se
apoya sobre este cartilago (no se mueve sobre él). Esto se produce cuando las tensiones en el
disco estan concentradas en una pequeiia region. Los valores maximos aparecen en la zona
central y son mayores que los del lado contrario. El lado izquierdo (Fig 39 (b)) es el lado en el
que la oclusién es normal, es decir que en este lado el disco se mueve correctamente durante
la masticacion, desencadenando mayor region en la que aparecen presiones al contactar con
él. Tras el tratamiento, se ha visto cdmo las tensiones en el disco se repartian con mayor
uniformidad, traduciéndose esto en un correcto movimiento de la articulacidn y por lo tanto
del disco. Al moverse correctamente, el disco recorre mayor parte del cartilago implicando
ligero aumento del tamano de la regidén con presiones (Fig 39 (c)). El reparto de presiones no
se ha modificado notablemente en el lado izquierdo (Fig 39 (d)) encontrandose asi una mayor
simetria de este pardmetro tras el tratamiento. Cuantitativamente, se observa que no existe
una diferencia notable entre la magnitud de las presiones antes y después del tratamiento.
Ambos discos se mueven de manera correcta sin necesidad de que uno de ellos se mueva mas
de lo necesario, resultando en un comportamiento casi-idéntico en ambos lados de la cara.
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Fig 39 Presiones sobre el cartilago superior antes del tratamiento (a) derecho (b) izquierdo; y después (a) derecho
(b) izquierdo
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Al comparar las presiones sobre los cartilagos superiores y los inferiores, se observa
ambos son del mismo orden de magnitud. Esto se debe a que las partes que modelan ambos
cartilagos poseen las mismas propiedades mecanicas y estdn sometidas a las mismas cargas. Es
decir que la fuerza ejercida por el condilo sobre el disco articular, es transmitida por este
ultimo a la fosa mandibular dando valores del mismo orden.

6.4. Tejidos 6seos (Maxilar y mandibula)

Segun la teoria mecanoestdtica propuesta por Frost en 1987, el crecimiento éseo es
funcidn del estado tensional del hueso. Ademads, en el caso de no corregir la patologia en
edades tempranas, son los huesos los elementos que se deben modificar mediante cirugia
debido a su incorrecto desarrollo. Por esto, los tejidos dseos tienen gran importancia en el
estudio y van a ser analizados en este apartado. Como se ha explicado en la creacion del
modelo CAD y FEM, el craneo no cumple funciones de interés en la simulacidon en Abaqus. Por
otro lado, el maxilar superior presenta tensiones en las posiciones de los dientes de contacto,
ya que existe un condicion tie entre estos y sus respectivos alojamientos. Los elementos de
estudio en este apartado van a ser entonces la mandibula, los céndilos y las fosas
mandibulares ya que engloban el disco articular y por lo tanto son criticos durante la
masticacion.

Tal y como se ha comentado en el apartado 6.1, el contacto entre los dientes 3 y 18
puede desencadenar el desarrollo de un trauma oclusal sobre la mandibula. Este fendmeno es
visible en la Fig 40 (a) con la presencia de las mayores tensiones en la zona préoxima al diente
18 (1,2 MPa). Como cabe esperar, bajo el resto de dientes no aparecen tensiones puesto que
no existe contacto. Debajo del céndilo se encuentra una pequefia region cuyas tensiones son
del mismo orden de magnitud, que se debe al contacto de la mandibula con el crdneo a través
del disco articular. Cabe destacar que aparecen otras regiones cuyas tensiones son mayores
que lo citado anteriormente. Se trata de los alojamientos de los dientes y la regién 1 de Fig 40
(b). Estas tensiones aparacen también tras el tratamiento (Fig 40) y no son de interés para el
estudio puesto que en el caso de los alojamientos se deben al contacto impuesto de tipo Tie
gue modela el ligamento periodontal y en la regién 1 se localizan algunas inserciones de los
musculos que provocan una actuacion directa sobre esta regidn y no es representativa del caso
real. Una vez realizado el tratamiento, se han modificado los puntos de contacto. Esto se ve
reflejado en que las Unicas tensiones que aparecen en la zona proxima a los dientes es en la
zona de los molares (Fig 40). Esta zona es mayor ya que el contacto es entre mas dientes y
ademas presenta mayor simetria respecto del caso previo.
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Fig 40 Estado tensional de la mandibula antes (a) Vista frontal (b) Perfil derecho; y después del tratamiento (a)
Vista frontal (b) Perfil derecho

LADO CRUZADO LADO NORMAL

S, Mises

{Avg: 75%)
+3.292e+02
+3.000e+00

+2.250e+00
+2.000e+00
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d

Fig 41 Estado tensional del condilo antes (a) Derecho (b) lIzquierdo; y después del tratamiento (c) Derecho (d)
Izquierdo

Centrandose en los condilos (Fig 41), se observa una distribucion de tensiones analoga
a lo visto en los apartados anteriores. En el lado cruzado (Fig 41 (a)), una zona reducida de la
region central recoge la totalidad de las tensiones, apareciendo en esta los valores maximos de
ambos céndilos. En el lado normal (Fig 41 (b)), las tensiones son menores y se distribuyen en
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toda la regién central y parte de las regiones lateral, anterior y posterior. Una vez modificada
la oclusion (Fig 41 (c) (d)) se libera la movilidad del disco derecho sobre el céndilo. Este
movimiento permite que las tensiones presentes en el céndilo derecho se distribuyan a lo
largo de este en una regidon mucho mayor que antes del tratamiento (Fig 41 (c)). Ademas, en
este estado las tensiones son mas uniformes tales que no aparecen valores extremos en la
superficie del céndilo. En el lado izquierdo (Fig 41 (d)), el movimiento del disco no se ha visto
alterado por lo que no presenta variaciones respecto del caso anterior al tratamiento.

El contacto de los discos por la parte superior se produce con las fosas mandibulares.
Se ha visto que los cartilagos superiores, los cuales coinciden con las fosas, se caracterizaban
por tener una pequeiia region de desplazamientos en el lado cruzado antes del tratamiento.
Esto se traduce en una pequefia regidn en la que aparecen tensiones (Fig 42 (a)) que
corresponde a la regién que contacta con el disco. Por otro lado, de nuevo, en el lado izquierdo
las tensiones se reparten con mayor uniformidad en una regidon mayor. Tras el tratamiento, se
observa perfectamente de nuevo cémo la regién en la que aparecen tensiones es mucho
mayor (Fig 42 (a)) y como estas se distribuyen con mayor uniformidad debido al correcto
movimiento del disco articular.

LADO CRUZADO LADO NORMAL

S, Mises

(Avg: 75%)
+7.489e+00
+3.000e+00
+2.750e+00
+2.500e+00
+2.250e+00
+2.000e+00
+1.750e+00
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+1.250e+00
+1.000e+00
+7.500e-01
+5.000e-01
+2.500e-01
+0.000e+00

PRE

S, Mises

(Avg: 75%)
+9.193e+00
+2.000e+00
+1.833e+400
+1.667e+00
+1.500e+00
+1.333e+400
+1.167e+00
+1.000e+00
+8.333e-01
+6.667e-01
+5.000e-01
+3.333e-01
+1.667e-01
+0.000e+00

POST

c d

Fig 42 Estado tensional de las fosas antes (a) Derecha (b) Izquierda; y después del tratamiento (c) Derecha (d)
lzquierda
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7. Conclusiones

El estudio realizado en este trabajo de final de grado supone un avance por un lado en
el estudio mecanico del conjunto masticatorio y por otro en la validacion numérica de un
método de correccién de la asimetria facial infantil: el micro-tallado.

El estudio se ha basado en el modelado del conjunto masticatorio de un paciente real
mediante su reconstruccion a partir de un CT realizado antes del tratamiento. Igualmente se
ha podido reconstruir el conjunto masticatorio una vez aplicado el micro-tallado a partir de los
moldes de sus dientes. De este modo se ha realizado un analisis comparativo mediante el cual
se pueden hacer los siguientes postulados:

- El indice de actividad de los musculos faciales revela cémo en el caso de un paciente
sano, cada musculo de un lado de la cara trabaja en iguales condiciones que el del otro lado.
Sin embargo en el caso de que el paciente presente asimetria facial, la actividad muscular del
masetero del lado cruzado es mayor; la del temporal y los pterigoideos no se ve afectada.

- A partir del modelo bidimensional, se deduce que las fuerzas musculares de los nifnos
(caso del paciente estudiado, nifio de 4 afios) son del orden de 5 veces menores que las de los
adultos (Peck et al.)

- La técnica de micro-tallado consigue una oclusidon correcta permitiendo evitar un
posible trauma oclusal debido a la concentracidn de tensiones en la mandibula cerca del
diente de contacto. Esta correccion es inmediata puesto que se modifican los puntos de
contacto. lgualmente la fuerza de mordida se distribuye entre los diferentes contactos
resultando menor en cada uno de ellos.

- Antes del tratamiento, la ATM del paciente no funciona correctamente por el lado
cruzado tal que el disco articular y el céndilo no se mueven apenas, provocando mayores
tensiones en menor region tanto en el disco como en el condilo. Tras el tratamiento, se libera
el movimiento permitiendo un reparto de tensiones mas uniforme. El micro-tallado permite
entonces liberar la articulacion, asegurando que el reparto de tensiones en ambos lados sea
analogo.

- La técnica de micro-tallado supone una correccion inmediata y a largo plazo (si se
tiene en cuenta la teoria teoria mecanoestatica propuesta por Frost en 1987) de la distribucion
de tensiones en todo el conjunto de la ATM. Unicamente se modifica la geometria de los
dientes de leche, de manera indolora y sin necesidad de cirugia. La Unica desventaja es la
necesidad de realizarse en edades tempranas puesto que si los dientes de leche ya se han
caido se pierde la opcién de realizar el tratamiento.

- Tras el tratamiento, se produce un reequilibrio de las tensiones en la mandibula. El
crecimiento dseo depende del estado tensional por lo que se corrige igualmente el crecimiento
mandibular. Esta correccién solo puede producirse si se aplica el tratamiento en edades
tempranas, antes del desarrollo 6seo completo.

- La presencia de los tejidos cartilaginosos favorece la distribucidn de tensiones en el
disco articular. Cuando el disco contacta con el cartilago, las propiedades mecanicas de este
ultimo y la lubricacidon producida, favorecen el movimiento del disco sobre estos tejidos
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impidiendo que se produzca el contacto en una pequefia regidn, en la cual apareceran las
tensiones.

- Los posibles dolores de cabeza, dolores mandibulares, auriculares...se deben
principalmente a una mala distribucién de tensiones en las fosas, es decir cuando estas estdn
concentradas en una pequeiia region y por lo tanto los valores son mas altos de lo habitual
(tensién excesiva en la fosa del lado patoldgico).

Es necesario tener en cuenta algunas simplificaciones que se han realizado en el
desarrollo del modelo. En primer lugar no se ha considerado el dafio que sufren los tejidos
blandos con las cargas. En cuanto a las propiedades de los tejidos biolégicos utilizados, no se
ha considerado la fase fibrosa ni del fluido en el disco y cartilago articular, ademas de haberse
tomado la mayor parte de las propiedades de ensayos experimentales sobre adultos.
Igualmente, se ha explicado la reconstruccién del modelo post-tratamiento debido a la falta de
un CT que daria mayor precision. Finalmente, este estudio supone una validacién numérica de
la técnica de micro-tallado para corregir las asimetrias mandibulares infantiles, evitando
posibles dolores, repercusiones estéticas y desgaste continuo de elementos de la ATM a causa
de la falta de simetria en el reparto de tensiones.
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Trabajos futuros

Este proyecto, cuyo modelo posee algunas simplificaciones para limitar el estudio a la

asimetria mandibular, puede servir para estudiar cualquier tipo de patologia mandibular en

distintos pacientes. Ademas, puede ser ampliado y mejorado para futuras investigaciones.

Estas investigaciones podrian ser en el mismo ambito o en el estudio de diferentes trastornos

relacionados con la articulacién temporomandibular. Las futuras lineas de investigacion en la

simulacién de la ATM humana como continuacién de este proyecto podrian ser:

Ampliacién del modelo mediante la adicién de: el ligamento periodontal para la
sujecion de cada uno de los dientes, las capsulas auriculares, los tejidos retro
discales y el ligamento lateral entre otros elementos.

Caracterizaciéon de modelos constitutivos mas precisos para los tejidos bioldgicos.

Modelos de envejecimiento del cartilago articular en funciéon del cambio de
produccién de colageno con la edad. (Kuroda et al., 2009)

Estudio de habitos parafuncionales como el bruxismo, incluyéndose modificacion
de la geometria de los dientes

Validacion de tratamientos de ortodoncia durante la infancia, como el regulador
Frankél.

Validacién de tratamientos de correccién de la asimetria mandibular distintos de
tratamientos de ortodoncia.

Desarrollo de modelos de crecimiento dseo en funcidon del estimulo mecanico,
mediante modelos paramétricos en base a radiografias planas.

Por lo tanto este proyecto supone un punto de partida para la comprensidn del papel

de la articulacidon temporomandibular en el tratamiento de las asimetrias faciales, y para la

validacion del micro-tallado como tratamiento correctivo.
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Anexo A. Patologias originando
asimetria facial

e Plagiocefalia: resultado de la unién unilateral prematura de las
suturas coronal o lambdoidea. Es comun encontrarla al nacer, y puede ser el resultado de una
malformacion cerebral, un ambiente intrauterino restrictivo, o de una torticoli. La asimetria
causada por la torticolis no afecta la mandibula sino la zona craneal lateral.

e Hiperplasia hemifacial: La hiperplasia hemifacial 6 sindrome de Bencze es una
enfermedad rara. Se trata de un sindrome malformativo que implica un crecimiento anormal
del esqueleto facial, asi como de la estructura del tejido blando y los huesos. La asimetria es
una de las consecuencias del desarrollo excesivo de uno de los lados. Los pacientes que
padecen esta rara malformacion han de ser vigilados por la alta probabilidad de tumor Wilms.

e Microsomia hemifical: también conocida como sindrome de Goldenhar, se trata de un
trastorno en el cual el tejido de un lado de la cara no se desarrolla completamente, lo que
afecta principalmente las regiones auditiva, oral y mandibular. En algunos casos, es posible
gue ambos lados de la cara se vean afectados. El origen de esta patologia es genético y se
desarrolla durante el principio de la vida del embrién. Es la mds comun de las malformaciones.
En principio los pacientes que padecen esta malformacidn tienen una inteligencia normal.

e Hiperplasia condilar: es el crecimiento excesivo del céndilo de uno de los lados de la
cara. Puede afectar también al cuello, cuerpo y rama mandibulares. El crecimiento
desproporcionado comienza antes de terminar el crecimiento del individuo y continda incluso
cuando ha terminado. Los pacientes presentan en las primeras décadas de vida asimetria facial
con desviacién mandibular y maloclusion.

e Hiperplasia hemimadibular: se caracteriza igualmente por una ampliacién difusa del
condilo, el cuello condilar y la rama mandibular.

e Hipoplasia condilar: es una deformidad facial causada por una rama mandibular corta.
Este trastorno se produce habitualmente por un traumatismo, pero puede ser idiopatica. En el
lado de la rama mds corta que no se ha desarrollado totalmente, los musculos parecen mas
compactos. En el lado no afectado los musculos estan estirados y parecen aplanados. La
desviacion mandibular provoca maloclusion.
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Anexo B. Distraccion osteogénica

Cuando el desarrollo dseo de la mandibula ha finalizado, la Unica opcién de correccion
es mediante cirugia. La distraccidn osteogénica consiste en un método de elongacién ésea
mediante cirugia. Presenta ventajas respecto de otros métodos (Liou, Polley, & Figueroa, 1998)
puesto que crea simultdneamente la matriz de los tejidos blandos (histogénesis de
distraccion). Se trata de incorporar un distractor en la zona en la que haya carencia de
volumen 6éseo. Al cabo de una semana se comienza a crear una union fibrosa. Entre 1 y 3 afios
después del tratamiento se ha creado hueso totalmente.

Sitio de la distraccién

llustracion 1 Creacion de la union fibrosa

La distraccion puede realizarse tanto en la zona mandibular como craneal. Para
patologias y sindromes especificos se requiere un conjunto de distractores en funcién del caso.
Existen también distractores intraorales entre los dientes, en el paladar y debajo de la lengua.
Se puede alcanzar un aumento promedio de 20 mm de la mandibula. Sin embargo existen
posibles complicaciones que pueden aparecer:

- Uniédn fibrosa o consolidacion prematura del hueso.

- Infecciones por rechazo del distractor.

- Cicatrices externas (en el caso de distractores externos) e impacto estético.

- Fallos de oclusion en caso de fallo en el posicionamiento/tipo de los distractor.

La principal ventaja de este método de correccidn de la asimetria facial es la capacidad
de corregir cualquier tipo de asimetria, modificAndose Unicamente el tipo y cantidad de
distractores.
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Anexo C. Musculos implicados en la
masticacion
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llustracién 2 Musculos superficiales (Schiinke et al., 2010)
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llustracidn 3 Vista posterior (Schiinke et al., 2010)
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