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Marco Tedrico

La Endodoncia y la Microcirugia Endoddéntica

La endodoncia es la rama de la odontologia que se refiere a la morfologia,
fisiologia y patologia de la pulpa dental humana y los tejidos periradiculares. Su
estudio y practica abarca las ciencias basicas y clinicas, incluyendo la biologia de
la pulpa normal y la etiologia, diagnostico, prevencion y tratamiento de
enfermedades y lesiones de la pulpa y afecciones perirradiculares asociadas.(1)

El alcance de la endodoncia incluye: diagndstico diferencial y tratamiento de
dolores bucales de origen pulpar y / o periapical, terapia de pulpa vital como
pulpectomia y pulpotomia, tratamiento no quirdrgico de los sistemas de canales
radiculares con o sin patologia perirradicular, remocion quirurgica selectiva de los
tejidos patologicos resultantes de la patosis pulpar, la reimplantacion intencional y
reimplantacion de los dientes avulcionados, la extirpaciéon quirdrgica de la
estructura dental, como la reseccion del extremo radicular, la bicuspidizacion, la
hemiseccion y la reseccion de las raices, implantes endodonticos de relleno de
raiz, blanqueo de dentina decolorada y esmalte (dientes), retratamiento de dientes
previamente tratados endodonticamente y procedimientos de tratamiento
relacionados con restauraciones coronales por medio de postes y / 0 nucleos que

implican el espacio del canal radicular.(2)

El tratamiento de endodoncia no quirdrgico logra una alta tasa de éxito
clinico a pesar de los retos anatdmicos y patologicos del procedimiento. El éxito en
los casos sin compromiso periapical de la patologia es mayor al 90%, mientras
gue los estudios demuestran que los canales infectados con un compromiso de la

patologia en el espacio periapical tienen un grado disminuido de éxito.(3) En los



casos en que el tratamiento no quirdrgico no puede resolver el problema, un
namero significativo de casos persistentes no sanados pueden ser salvados por la
microcirugia Paraendodontica del tipo Apical con un prondstico predeciblemente
favorable.Los pacientes en los que fracasa la endodoncia, a pesar de haber
recibido una indicacién correcta, constituyen la poblacion diana que
potencialmente puede beneficiarse de la apicectomia.(4)

La microcirugia apical o apicectomia se define como la escisién de la
porcion apical de un diente a través de una abertura realizada en el hueso alveolar
vestibular, bucal o palatino,(5) en su sentido mas amplio es el tratamiento
realizado en los apices radiculares de un diente infectado, seguido por la
colocacion de una obturacion (retrofiling u obturacion a retrégrada) para sellar el

extremo de la raiz.(6)

Se estima que la incidencia de afeccion periapical se halla en el 2,9% en la
poblacién general y un 80-90% de estos casos se resuelven satisfactoriamente a

través de una endodoncia.(7)

El sellado quirdrgico del apice dentario comenzo a realizarse de modo muy
temprano, en el afio 1771, como complemento a la cauterizacion pulpar en el
contexto de un tratamiento de endodoncia. El britAnico John Hunter, en su libro
“Treatiseonthe natural historyoftheteeth”, fue el primero en describir el tratamiento
retrégrado sobre la pulpa dental y dejé resefiadas las dificultades técnicas que
habia encontrado a nivel de piezas antrales y apices cercanos al canal dentario.(8)
Sin embargo, un mayor uso de la técnica se comenzo a apreciar a mediados del
siglo XX. A partir de la década de 1950, numerosos cirujanos orales presentaron
series de casos clinicos en las que analizaban los hallazgos anatomopatoldgicos y
microbiolégicos encontrados en las lesiones radiollcidas periapicales tras

apicectomia.(9)

En las décadas posteriores, la técnica fue perdiendo consideracion
paulatinamente. Sumi et al calcularon que el éxito de la apicectomia quirdrgica

clasica debia rondar el 50%, aunque autores mas pesimistas lo sitlan en un 37%.



Se trata de una estimacion somera, dado que los criterios de curacién no estaban
lo suficientemente implementados como para poder contrastar unos estudios con
otros. Pero si es util para comprender el desprestigio y el consiguiente abandono
de la técnica.(10)

Pero poco después, a finales de la década de 1990, comenzaron a surgir
refinamientos de la técnica que mejoraban drasticamente los resultados
anteriormente expuestos. El propio Sumi, pero también otros autores como Cohn,
comenzaron a publicar articulos en los cuales anunciaban éxitos clinicos que
rondaban el 90%.(10,11)Como resultado, los procedimientos han cambiado de
manera que nos llevan significativamente al éxito, esto debido a la seleccion
general del caso, la aplicacion de este procedimiento ahora predecible, asi como
las secuelas curativas postoperatorias. La cirugia apical de hoy se denomina mas
bien microcirugia endodontica, debido a la ayuda significativa del microscopio
quirargico operativo, que es fundamental y significativamente diferente de la

técnica tradicional.(12)

Los materiales e instrumentos microquirdrgicos que definen la técnica de
cirugia apical realizada por los endodoncistas son las principales razones para
este éxito elevado y mayor capacidad para retener los dientes de otro modo
previstos para la extraccion. El microscopio permite una visualizacion precisa,
identificacion y tratamiento de canales accesorios infectados, istmos y anatomia
irregular inalcanzable con las técnicas de instrumentacion tradicionales. Los
estudios anatomicos a través de los afos, utilizando diversos métodos de
evaluacion, revelan consistentemente la compleja anatomia que debe abordarse
cuando el espacio del conducto se infecta y debe ser desinfectado y
conformado.(13,14)Las investigaciones actuales contintan en mejoras en el
disefio de instrumentos y técnicas de irrigacion que permiten que el dentista limpie
y moldee completamente estas complejidades.(15) Sin embargo, hay casos en los
gue la microcirugia endodontica ofrece claras ventajas sobre la endodoncia
ortograda y puede aumentar las tasas de éxito, incluso sus tazas de 92% y 80%

respectivamente.(16)



Indicaciones de la microcirugia endodéntica

Las indicaciones para la microcirugia cuando la endodoncia no quirdargica

ha fracasado son evidentes en muchas situaciones(6,17). Por ejemplo:

1.

© N o O

Endodoncia ejecutada adecuadamente pero fallida con una lesion
radiolGcida periapical persistente.

Endodoncia ejecutada adecuadamente con dolor constante con o0 sin
hinchazén.

Transporte apical, bordes y otros problemas iatrogénicos con patologia
persistente y  sintomas(salientes,  obstrucciones, perforaciones,
perforaciones de tira,instrumentos separados).

Diente con un poste grande y restauracion de la corona completada,
especialmente dientes anteriores del maxilar.

Canales calcificados con o sin sintomas y radiolucidez periapical

Cirugia tradicional fallida.

Canal sobreobturado con radiolucidez periapical.

Curvaturas apicales complejas / compuestas que son inaccesibles desde un
enfoque ortégrado.

El acceso al sistema de canales cuando se bloquea el acceso coronario o
cuando se determina que el acceso coronal con retratamiento no quirdrgico

es poco practico, tardio y demasiado invasivo.

10. Eliminacion de procesos patologicos.

11.La eliminacion de las variaciones anatdmicas (deltas apicales, canales

accesorios, ramificaciones apicales,curvas severas).

12.Retiro de tejido de granulacion.

13.Evaluacién del sello apical.

14.Creacién de un sello apical.

15.Reduccidén de los apices fenestrados.

16.Evaluacion de fracturas de raiz verticales completas o incompletas



En aproximadamente el 20%de los casos que implican lesiones
periapicales, el tratamiento endoddntico no quirdrgico puede no funcionar
simplemente debido a la naturaleza quistica de las lesiones.(18,19) Tales lesiones
deben ser tratadas mediante intervencion quirdrgica, aunque algunos defienden
qgue las lesiones quisticas podrian sanar por medio de un tratamiento no

quirdrgico.(20).

En los casos de bloqueo del canal iatrogénico donde se produce la
separacion de instrumentos, la microcirugia endododntica proporciona
adicionalmente un medio no destructivo y exitoso para abordar la separacion de
instrumentos que puede ocurrir durante la fase de limpieza y conformacion de la
endodoncia no quirargica. En los casos de separacion de instrumentos en los que
los fragmentos se encuentran en el tercio apical de las raices curvadas y no
pueden ser removidos, el abordaje microquirdrgico es un medio mas seguro y
predecible para manejar estos casos.(21,22) El intento de retirar el instrumento sin
cirugia puede resultar en la eliminaciéon de dentina de soporte resultando en un
mayor riesgo de desarrollar una fractura de raiz vertical.Los estudios indican
claramente que las fracturas verticales de la raiz son situaciones irreparables, por
lo que aumentar la posibilidad de fractura mediante el intento de recuperacion de
instrumentos por medio de un tratamiento no quirdrgico puede disminuir su
prondstico.(23-25) El abordaje quirargico ofrece el beneficio de mantener la fuerza
de la raiz mientras que es capaz de recuperar con seguridad un instrumento

separado y sellar eficazmente el canal infectado.(6)

La microcirugia endodontica proporciona una opcion de tratamiento para la
calcificacion del canal o curvatura severa debido a su acceso directo al extremo de
la raiz. En casos de sobrecarga, la microcirugia endodontica es un medio eficaz y
seguro para eliminar los materiales extruidos de la raiz y los desechos infectados

gue pueden causar inflamacién periapical.(6)



La técnica

a) Aplicacion de la tomografia axial computada (Cone Beam):

El uso de la tomografia computarizada por haz conico (Cone Beam) en el
diagnéstico de casos que pueden requerir intervencion quirdrgica, en particular los
dientes posteriores, ha mejorado enormemente la capacidad del cirujano para
lograr éxito. El Cone Beam es una poderosa herramienta que puede ayudar a
determinar las dimensiones exactas y la ubicacion de una lesion periapical, asi
como las relaciones tridimensionales de las raices con las estructuras anatémicas

vecinas.(26)

b) Disefio del colgajo:

La incision semilunar fue el disefilo de incision mas utilizado en
procedimientos quirdrgicos mas antiguos, especialmente en el area anterior
maxilar. Esta incision ya no se utiliza, ya que no permite un acceso adecuado al
sitio quirdrgico y esta relacionada con la inflamacion prolongada y la formacion de
cicatrices durante la curacién de la herida.(27) La microcirugia moderna esta
utilizando un colgajo triangular con una incision vertical, esencial para la
preservacion de las papilas y el colgajo submarginal de Liebke-Ochsenbein. El
ultimo es el disefio de colgajo estético mas comiunmente utilizado, especialmente
en el area anterior del maxilar. Se realiza dentro de la zona de la encia adherida y
resulta en una recesion casi nula de los margenes de la encia y de las papilas
interdentales postoperatorias.(28,29) Por lo tanto, la exposicion al margen de la
corona y la formacion de "triangulos negros" en los dientes anteriores, al igual que
el impacto alimentario dientes posteriores son prevenidos. En la técnica
microquirargica, las incisiones verticales deben ser 1,5 a 2 veces mas largas que
en la técnica tradicional, para que el colgajo se flecte lejos del trayecto 6ptico del

microscopio, logrando una visibilidad adecuada del sitio quirtrgico.(30)

c) Osteotomia
En la microcirugia, la osteotomia se vuelve cada vez mas conservadora

gracias a la ampliacién mejorada ya la iluminacion ofrecida por el microscopio.(31)



El didametro de la osteotomia es de s6lo 3 a 4 mm, lo suficiente para permitir que
una punta ultrasénica de 3 mm vibre libremente dentro de la cavidad 6sea. Para
preparar una osteotomia de tamafio pequefio, la posicion exacta del apice de la
raiz tiene que ser identificado. El clinico debe tener en cuenta las siguientes
pautas:(17)

e A veces la cortical 6sea esta perforada y la perforacibn puede ser
identificado con un micro explorador bajo el microscopio. En ese caso, el
sitio de la osteotomia es obvio. Un microexplorador también puede penetrar
a través de una fina capa de hueso cortical por debajo de la cual se
encuentra la lesion.(17)

e Si hay un hueso cortical sano, la medicion de la longitud del diente usando
radiografia digital o alin mejor usando la tomografia computarizada de haz
conico (CONE BEAM) puede darnos una estimacion precisa de la posicion
del apice de la raiz.(17)

e Si existe una lesion periapical que se extiende sobre ambas raices de un
molar inferior, el inicio de la osteotomia justo en el centro de la lesién nos
conducira con seguridad al apice de las raices mesial y distal.(17)

e Si la osteotomia no revela el apice de la raiz a una profundidad de 2 a 3
mm, la colocacion de un material radiopaco en el hueso cortical, por
ejemplo, gutapercha, resilon o lamina de aluminio y la toma de una
radiografia periapical nos va a servir como una técnica para la identificacion

del apice de la raiz.(17)

Una osteotomia de tamafio pequefio provoca una menor molestia
postoperatoria y una cicatrizaciéon mas rapida.Un estudio clinico sobre la curacién,
como lo demuestran los cambios radiograficos, demostré que existe una relacion
directa entre el tamafio de la osteotomia y la velocidad de curacion: cuanto menor
es la osteotomia, mas rapida es la cicatrizacién. Por ejemplo, una lesién menor de
5 mm tardaria un promedio de 6,4 meses, una lesion de 6 mm a 10 mm de tamafio
tarda 7,25 meses y mas de 10 mm requiere 11 meses para cicatrizar.(30) Por lo

tanto, la osteotomia debe ser tan pequefio como sea posible, pero tan grande
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como sea necesario para lograr el objetivo clinico.(17)La apertura de una ventana

0sea con dimensiones meésio-distales minimas se favorece la curacion final.(26)

En los casos en los que existe un hueso bucal minimo sobre la estructura
de la raiz, el uso de una cureta recta para hueso a menudo permitird la extraccion
del tejido 6seo, mejorando asi el acceso a cualquier patosisperirradicular y de esta
manera provocar un traumatismo minimo. Cuando el hueso debe ser removido
con una fresa rotatoria se hace con un movimiento de “afeitado” y con refrigerante

para minimizar la generacion de calor.(26)

d) Reseccidn de la porcién apical de la raiz

Comunmente se remueve de 3-4 mm del extremo de la raiz lo que se
requiere para eliminar las irregularidades anatdmicas y los tejidos duros
radiculares contaminados (bio pelicula estrarradicular bacterias y endotoxinas).
Esto se hace con una fresa rotatoria de alta velocidad y refrigerante, minimizando
la generacion de calor y previniendo el desarrollo de fracturas de raiz. El uso de un
corte apical que estd en angulo recto con el eje largo de la raiz ha sido
recomendado para minimizar cualquier fuga que podria ocurrir a través de los
tubulos dentinarios cortados(17,27,32), aunque 0-10 grados es generalmente

aceptable y puede ser necesario en algunos casos (12,32).

La identificacion de la configuracion del conducto y cualquier posible
defecto dentinario en la anatomia radicular resecada se logra utilizando una
solucion al 1% de azul de metileno (12,32). Después de esto, un micro espejo se
coloca en un angulo de 45° a la superficie diseccionada, el reflejode la superficie
de la raiz muestra todos los detalles anatomicos del sistema de canales. Una
evaluacion completa implica no soélo la inspeccion de la superficie de la raiz
cortada, sino también de toda la superficie de la raiz, particularmente en los casos
en los que existe una lesion perirradicular lateral persistente evidente en la
radiografia o una lesion que se extiende a lo largo de toda la longitud de la raiz .
De esta manera, se puede encontrar una fractura vertical, una perforacién o una

salida lateral de un canal accesorio.(17)
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e) Preparacion de la raiz:

El uso de instrumentos ultrasénicos para preparar las cavidades de las
raices se considera estandar en la endodoncia quirargica, especialmente en los
molares donde la presencia de anastomosis o istmos son comunes.(12,17) Los
instrumentos estan hechos de acero inoxidable y acero inoxidable recubierto de
diamante,(32)siendo este Ultimo mas eficiente pero sujeto a pérdida de la
superficie revestida de diamante.(33) La calidad y profundidad de la preparacién
se ha mejorado con una serie de instrumentos ultrasénicos de formas
diferentes,(34) dando como resultado errores minimos tales como perforaciones
de la pared de la raiz.(35). La profundidad de preparacién es usualmente de 3-4
mm.(12,32)

Lo que es clinicamente importante para una preparacion ultrasonica eficaz
no es la marca o tipo de punta, sino como se utiliza la punta. En términos de
presion durante la preparacion ultrasonica, la clave es un toque extremadamente
ligero de una manera repetida. Un toque mas ligero aumenta la eficiencia de corte,
mientras que una presion continua. Esto se debe a que los ultrasonidos funcionan
a través de la vibracion, no a través de la presion. Si se produceresistencia del
tejido dentario durante el trabajo con ultrasonido se produce un tipico sonido de
alto tono, lo que indica que la punta esta cortando contra la dentina. En ese punto,
el operador debe detener su trabajo, ir a una ampliacion de gama baja del
microscopio, realinear la punta con el eje largo de la raiz, y empezar de nuevo. Si
este paso no se toma, entonces el transporte o una perforacion de la raiz puede
ocurrir en la pared dentaria lingual o distal.(17)Se ha recomendado la extraccion
del barro dentinario de la cavidad(32) con la desinfeccion posterior antes del

llenado del extremo de la raiz.(36)

Una vez completada la preparacion apical, la gutapercha debe ser
compactada con un microcondensador y la preparacion debe secarse e
inspeccionarse con un micro espejo. Debe haber una cavidad de clase | seca y
limpia coaxial a la raiz, sin restos de tejido y sin material de relleno en las paredes

axiales.(17) Las puntas ultrasénicas modernas pueden facilitar la preparacion de
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una cavidad de raiz de 4 mm, 5 mm, 6 mm o incluso 9 mm, dependiendo de la

longitud del espacio del canal no preparado.(17,37)

f) Obturacion de la raiz

La obturacién de la raiz es la ultima parte del procedimiento quirdrgico y
una hemostasia adecuada en la cripta 6ésea, asi como la sequedad en la cavidad
del extremo de la raiz es extremadamente importante. Por esta razén, un granulo
de algoddn impregnado con epinefrina se deja en la profundidad de la osteotomia
para mantener la hemostasia, asi como para evitar que las particulas del material

de relleno de la raiz caigan al hueso perirradicular.(17)

En los ultimos afios se han utilizado diversos materiales como materiales de
relleno de extremos de raiz: amalgama, lamina de oro, cementos de eugenol de
oxido de zinc, Diaket (ESPE GmbH, Seefeld, Alemania), cementos de ionémero de
vidrio, resinas compuestas,SuperEBA (Bosworth, Skokie, IL) MTA(ProRoot MTA,
Dentsply, Tulsa, OK).(38) Aunque ninguno de ellos satisface todos los requisitos
de un material de reparacion ideal, el MTA tiene un contenido de triéxido mineral
(MTA, Dentsply, Milford, DE) y este ha sido el material de eleccion para la

obturacion de raices.(17)

MTA demuestra biocompatibilidad superior en comparacién con otros
materiales(39) y promueve la regeneracion de tejidos cuando se pone en contacto

con la zona perirradicular.(40)

Recientemente, se han introducido una serie de nuevos materiales
bioactivos basados en cemento de silicato tricalcico como potenciales materiales
de relleno de raiz debido a su capacidad para liberar hidroxido de calcio en
solucion, estos materiales incluyen Biodentine (Septodont, Saint-Maur-des).(41)y

el Total Fill(Fkg) en sus diferentes presentaciones.(42)

Prognosis y resultados de la técnica de microcirugia endodéntica

La microcirugia endododntica moderna utiliza ciertos avances técnicos,

principalmente el microscopio dental de operacion, los ultrasonidos, los
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instrumentos microquirdrgicos modernos y los materiales biocompatibles
paraobturacibn de raiz han obtenido resultados de tratamiento altamente
exitosos.(12) Estas tasas de éxito mas altas se atribuyeron a una inspeccion
superior de la cirugia y la preparacion precisa de los extremos de la raiz con
microinstrumentos que utilizados con la ayuda de una magnificacién e iluminacién
mejorada.(43,44) El éxito clinico de los casos abordados en microcirugia es de
hasta 96,8% y 91,5% en el seguimiento a corto plazo después de 1 afio y el
seguimiento a largo plazo después de 5 a 7 anos,
respectivamente.(30,45)Estudios prospectivos recientes con seguimiento a largo
plazo han presentado resultados similares

Elementos finitos

Hasta ahora, el éxito de la microcirugia endododntica se ha caracterizado por
la recuperacion biologica, basada principalmente en la cicatrizacion de la lesidon
periapical.(46) Sin embargo, debe observarse que un diente resecado apicalmente
estaria expuesto a una carga oclusal continua incluso después de una
recuperacion biolégica completa. Por lo tanto, para asegurar un buen prondstico a
largo plazo de un diente resecado apicalmente, es importante proporcionar
condiciones biomecanicas favorables.(16)La microcirugia endododntica reduce la
porcién apical de la raiz,reduce la longitud total de la ésta y la superficie de la raiz
soportada, altera la respuesta biomecanica del diente, lo que puede resultar en
una distribucién desfavorable del estrés y una mayor movilidad dentaria.(27)Aparte
de la reduccién de la elasticidad, un problema comun para cualquier diente sin
pulpa,(47) en caso de reseccion del extremo de la raiz hay factores adicionales
gue cambian las propiedades biomecanicas de la raiz. Entre ellos se destacan los
procedimientos de ampliacién y obturacion de los conductos,(48,49) el efecto
monobloque de los materiales deobturacion del conducto,(50-52) la reduccion de

la longitud de la raiz postquirdrgica (con 3 -4 mm), preparacion de cavidades

14



profundas de 3 mm de profundidad con paredes paralelas y su relleno para
obtener un sello apical del conducto radicular.(53,54)

La relacion corono radicular (RCR) de un diente ha sido una de las
variables primarias para la evaluacidbn biomecanica de los pilares dentales
parciales fijos.(55) En general, se sugiere unaRCR de 1: 1,5 como el valor éptimo,
con un RCR de 1:1 como valor minimo para los pilares de dentadura parcial
fija.(56) Sin embargo, no es razonable aplicar directamente tal guia a un diente al
gue se le ha realizado una apicectomia porque el valor se basa en investigaciones
de dientes normales o periodontalmente dafiados, no de dientes a los que se les
ha amputado el 4pice.(57,58) La influencia de la reseccion de la raiz apical debe
evaluarse de una manera diferente, no solo en el aspecto biolégico, sino también
en el aspecto biomecanico con el fin de garantizar el pronostico a largo plazo de la
microcirugia endodontica. Se necesitan métodos mas cualitativos para comparar
adecuadamente las diferentes naturalezas de la reseccion de la raiz apical y la

pérdida 6sea periodontal.

Actualmentela limitacion de la mente humana es tal que no puede captar el
comportamiento de su entorno complejo en una operacion, para ello se ha
desarrollado, por medios computacionales, el Método de Analisis de Elementos
Finitos, el cual subdivide todos los sistemas en sus componentes individuales o
"elementos”, con el fin de entender facilmente el comportamiento y luego
reconstruir el sistema original de tales componentes para estudiar su

comportamiento de una manera natural.(59)

La historia

El analisis de estrés de estructuras dentales ha sido un tema de interés en
los ultimos afios con el objetivo de determinar las tensiones en las estructuras
dentales y la mejora de la resistencia mecanica de estas estructuras. Los
esfuerzos en las estructuras dentales se han estudiado mediante diversas
técnicas, tales como analisis de revestimiento fragil, medidores de deformacién,

holografia, foto-elasticidad bidimensional (2D) y tridimensional (3D), Andlisis de
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Elementos Finitos (AEF) otros métodos numéricos. La mayor parte del andlisis de
estrés de estructuras dentales se llevd a cabo utilizando la técnica fotoelastica.
Las ventajas de utilizar el estudio fotoeldstico son que puede cuantificar las
tensiones a lo largo de una estructura tridimensional y determinar los gradientes
de estrés. Sin embargo, requiere un material birrefringente y es dificil de realizar
con geometrias complejas.(60)

Un método mas reciente de andlisis del estrés, desarrollado en 1956 en la
industria aeronautica fue el Método de Elementos Finitos (MEF). Inicialmente, esta
técnica se utiliz6 ampliamente sélo en la ingenieria aeroespacial, pero poco a poco
debido a la flexibilidad del método para modelar cualquier geometria compleja y
proporcionar resultados inmediatos, hizo su presencia en la odontologia. Fue
utilizado por primera vez en odontologia en la década de 1970 para reemplazar
pruebas de fotoelasticidad.(61)

AEF es un método numerico popular en el analisis del estrés. Este método
implica una serie de procedimientos computacionales para calcular el stress y la
tension en cada elemento, lo que se realiza en un modelo. MEF y AEF son uno y
el mismo. AEF es mas popular en las industrias y MEF en las universidades. MEF
evita muchos de los problemas de analisis de materiales permitiendo calcular

mediciones fisicas de estrés en una estructura.(62)

Conceptos basicos de MEF y AEF

Existen 3 métodos para resolver cualquier problema de ingenieria: método
analitico, método numérico y método experimental.(63) EI MEF es un
procedimiento numérico utilizado para analizar estructuras y consiste en un
modelo informético de un material o disefio que es sometido a stress y analizado
para obtener resultados especificos. Los principios basicos que subyacen al MEF
son relativamente simples.(64) Considere un cuerpo o componente de ingenieria a
través del cual la distribucién de una variable de campo, desplazamiento o estrés.

Ejemplos podrian ser un componente bajo carga, temperaturas sujetas a una
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entrada de calor, etc. El cuerpo, es decir un sélido de una, dos o tres dimensiones,
es modelado hipotéticamente subdividido en un conjunto de pequefias partes
llamado elementos — “elementos finitos”. La palabra "finito" se utiliza para describir
el numero limitado o finito de grados (dof) de libertad utilizados para modelar el
comportamiento de cada elemento. Se supone que los elementos estan
conectados entre si, pero sélo en las juntas interconectadas, conocidas como
nodos. Es importante sefalar que los elementos son un concepto de pequefias
regiones, no entidades separadas como ladrillos, y no hay grietas o superficies
entre ellos. (65)El tema béasico es hacer célculos en un niumero limitado (finito) de
puntos e interpolar los resultados para todo el dominio (superficie o volumen).
Cualquier objeto continuo tiene un grado infinito de libertad (dofs) y no es posible
resolver el problema en este formato. MEF reduce los dofs de infinito a finito con la
ayuda de mallado (nodos y elementos) y todos los calculos se realizan en nimero
limitado de nodos (Figura 1). Usando estas funciones y la geometria real del
elemento, se pueden determinar las ecuaciones de equilibrio entre las fuerzas
externas que actuan sobre los elementos y los desplazamientos que ocurren en

sus nodos.(64)

N° de puntos = Infinito N° de nodos =8
dof por punto =6 dof por nodo =6
Total de ecuaciones = Infinitas Total de ecuaciones =48

Figura 1: grados de libertad.(66)

El conjunto completo, o conjunto de elementos, se conoce como una malla.

El proceso de representacion de un componente como un conjunto de elementos
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finitos, conocido como discretizacion, es el primero de muchos pasos clave en la
comprensién del MEF del andlisis. Un ejemplo se ilustra en la Figura 2. Este es un
componente de tipo placa modelado con un nimero de elementos mayormente
rectangulares con un espesor uniforme (en la pagina o pantalla) que podria ser,

digamos, de 2 mm.(67)

node element

Figura 2: Ejemplo de una malla sobre un componente de plato.

La variable de campo, ejemplo temperatura, se describe probablemente en
todo el cuerpo mediante un conjunto de ecuaciones diferenciales parciales que
son imposibles de resolver matematicamente. En su lugar, suponemos que la
variable actla a través de o sobre cada elemento de una manera predefinida, lo
gue es otro paso clave en la comprension del método. Esta variacion asumida
puede ser, por ejemplo, una distribucion de funciones constante, lineal, cuadratica
o de orden superior. Esto puede parecer un poco de una libertad, pero puede ser

sorprendentemente cerca de la realidad.(65)

Tedricamente, la forma y el tamafio de los elementos determinan los
resultados. Los elementos finitos comenzaron con elementos triangulares y estos
elementos eran mas rigidos, resultando en menos estrés y desplazamiento.
Posteriormente, se utilizaron elementos cuadrilateros para la exactitud de los

resultados. El trabajo de malla poliédrica esta en investigacion en este momento.
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Aumentar el nimero de puntos de célculo (nodos y elementos) mejora la precision.
Por ejemplo, el aumento del nimero de lineas reduce el margen de error al
descubrir el area de un circulo (Figura 3). El nimero de lineas rectas es
equivalente al nimero de elementos en MEF.(67)

0Q0
OO o

Figura 3: Aumentar el nimero de puntos de calculo aumenta la precision. (66)

Generalmente, se utilizan 2 tipos de analisis en la industria, que son
modelado en 2-D y modelado en 3-D. El modelado 2-D es comparativamente
simple y permite que el analisis se ejecute en una computadora relativamente
normal, pero también a veces tiende a producir resultados menos precisos. El
modelado tridimensional produce resultados mas precisos, pero soélo puede
ejecutarse en las computadoras mas rapidas. Para el andlisis 2-D, los elementos
son triangulares o cuadrilateros y en el analisis 3-D se usan 10, 12 o 14 caras. En
algunas situaciones también se utilizan elementos de masa, resorte, amortiguador

y vacios.(67)

MEF se realiza con las propiedades de los materiales que pueden ser
isotrépicas (mismas propiedades) o] anisotrépicas (diferentes
propiedades).(68)Todos los materiales de la vida real son anisotrépicos, pero se
simplifican en propiedades isotropicas o propiedades ortotropicas (diferentes

propiedades a lo largo de 3 ejes, a saber, X, y, z). El médulo elastico, la relacion de
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Poisson (deformacién en direccion lateral a la de la direccidon axial cuando un
objeto se somete a carga de traccion),(69) y la resistencia a la deformacion para
los materiales se aplican. El andlisis se realiza como andlisis estético lineal o
andlisis no lineal dependiendo de la asignacion de caracteristicas fisicas
apropiadas a las diferentes partes del diente. Los sistemas lineales son menos
complejos y efectivos en la determinacion de la deformacién elastica. Muchos de
los sistemas no lineales son capaces de probar un material hasta la fractura y
tienen en cuenta la deformacion plastica. El resultado final de cualquier MEF es el
valor de tensién normal y de cizallamiento de la estructura durante la carga. Los
criterios de fallo se miden por tensiones de Von-Mises.(70) La raz6n por la cual se
selecciona el criterio de Von-Mises, que aparentemente da como resultado una
tension normal del tipo de traccion, radica en el hecho de que los materiales
guebradizos de los cuales el diente es miembro, fallan principalmente debido al
tipo de esfuerzo de stress.(66)

Pasos a seguiral usar MEF

Resolver un problema de la vida real con el enfoque de material continuo es
dificil. Lo basico de todos los métodos numeéricos es simplificar el problema
discretizandolo (discontinuandolo). Los nodos funcionan como los atomos, con
una brecha entre ellos, la que es llenada por una entidad llamada elementos. Los
célculos se realizan en los nodos y los resultados se interpolan para los
elementos.Hay dos enfoques para resolver cualquier problema. Uno es el enfoque
continuo (todos los componentes de la vida real son continuos) y el enfoque
discreto (modelado matematico equivalente). Todos los métodos numeéricos
incluyendo el elemento finito siguen el acercamiento discreto. La malla (nhodos y
elementos) no es otra cosa que la transformaciéon de un sistema continuo con

infinito grado de libertades hasta un grado finito de libertades.(67)
Los pasos para construccion de elementos finitos son generalmente:

1- Imagen vy reconstruccion tridimensional: Las innovaciones en la

tomografia axial computarizada (TAC), la resonancia magnética (MRI) y
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la microscopia confocal han revolucionado la imagenologia bioldgica.
Ahora es posible capturar secciones en serie de cualquier estructura
virtualmente y generar reconstrucciones tridimensionales
intrincadamente detalladas. Las reconstrucciones de superficie
tridimensional creadas a partir de tomografias computarizadas se
utilizan como plantillas para modelos tridimensionales de elementos
finitos. Las reconstrucciones superficiales tridimensionales iniciales son
tipicamente bastante asperas y requieren edicion significativa antes de
gue puedan ser importadas en una herramienta de Elemento Finito y
engranadas con éxito como un modelo de elemento finito.(67)

Procesamiento de imagenes: Editar la imagen tridimensional es el paso

mas intensivo en tiempo en la construccion de modelos de elementos
finitos de estructuras biologicas. El objetivo final del procesamiento de
imagenes tridimensional es generar un modelo de superficie "hermético”
gue se pueda importar y manipular con éxito endiversos software, un
ejemplo es el software FiniteElement. El aspecto mas importante del
proceso de simplificacion de las imagenes tridimensionales implica
suavizar y eliminar detalles en areas seleccionadas del modelo. Las
representaciones superficiales tridimensionales estdn compuestas de
poligonos conectados y se refieren a menudo como los "modelos del
poligono”. Cuanto mas poligonos contiene un modelo, mayor es su
fiabilidad al objeto que representa y mayor es su tamafo. El
procesamiento de imagenes es el aspecto mas intenso en mano de obra
en cuanto a la realizacion de andlisis de elementos finitos de estructuras
biologicas(a. Figura 4).(67)

Mallas:MEF utiliza un sistema complejo de puntos (nodos) y elementos,
gue hacen una rejilla llamada como malla. El tema basico de MEF es
hacer calculos a un namero limitado (finito) de puntos e interpolar los
resultados para todo el dominio (superficie o volumen). Cualquier objeto
continuo tiene infinitos grados de libertad y no es posible resolver el

problema en este formato. MEF reduce grados de libertad de infinito a
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finito con la ayuda de discretizacion, es decir, mallado (nodos y
elementos)(b. Figura 4).(67)

4- Malla bidimensional y tridimensional: El modelado bidimensional es

comparativamente simple y permite que el andlisis funcione en un
ordenador relativamente normal, a veces tiende a producir resultados
menos precisos. El modelado tridimensional produce resultados mas
precisos, pero sélo se puede ejecutar en los ordenadores mas rapidos.
Las formas de los elementos para los andlisis bidimensionales son
triangulares, cuadrildteros, y en tres dimensiones las formas del
elemento de andlisis son tetra, penta, hexa y piramide (b. figura 4).(67)

5- Condiciones de los limites: La condicion de los limites es la aplicacion

de la fuerza y la restriccion. Diferentes maneras de aplicar fuerza y
momento son la carga concentrada (en un punto o un solo nudo), fuerza
en linea o borde, carga distribuida (fuerza que varia como ecuacion),
movimientos de flexion y pares. Después de fijar las condiciones de
contorno, el software se ejecuta para determinar tensiones y tensiones

usando analisis estatico lineal y analisis no lineal (c. figura 4).(67)

Figura 4: Pasos en el método de elementos finitos: (a) modelo 3D; (b)

mallado; y (c) tensiones resultantes.(66)

El MEF se realiza para evaluar las tensiones que actian sobre los
materiales durante la funcién en la cavidad oral mediante la aplicacion de diversas
propiedades de material. Estos stress son normales o stress principales, los que

actuan perpendiculares a la seccion transversal y causan elongacion o compresion
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y tension de cizalla que actla paralela a la seccion transversal y provoca
distorsion (cambios en la forma original).(67)

Siempre que un cuerpo elastico se somete a cargas en sus 3 dimensiones,
las tensiones se desarrollaran a lo largo del eje principal del cuerpo. Estas son los
stress principales. Existen tres "stress principales” que pueden calcularse en
cualquier punto, actuando en las direcciones X, y, z. Estos stress no deben
exceder el limite de elasticidad del material. Hay una convencién en enumerar los
tres stress principales que hace el "primero" el maximo de los tres, y el "tercero" el
minimo, esto puede ser el esfuerzo maximo de la compresién (negativo), pero

puede realmente ser una tension positiva.(67)

- Maximo stress principal: da el valor del stress que es normal al plano en el que el
stress de cizalla es cero. EL stress principal maximo le ayuda a entender el stress

de traccion maximo inducido en la parte debido a las condiciones de carga.(67)

- Stress principal minimo: actia normalmente en el plano en el que el stress de
cizalla es cero. Le ayuda a comprender el stress de compresion maximo inducido

en la pieza debido a las condiciones de carga.(67)

- El estrés de Von Mises: El criterio de von Mises es una formula para calcular si la
combinacion de tensiones en un punto dado causara un fallo. El criterio de von
Mises es una formula para combinar tres tensiones principales en una tension
equivalente, que se compara con la tension elastica del material. El limite de
elasticidad es una propiedad conocida del material y normalmente se considera
para el esfuerzo de fallo. Si el "stress de von Mises" excede el limite de
elasticidad, entonces se considera que el material esta en la condicion de fallo. La
teoria de von Mises se utiliza para materiales dactiles como los metales y evalla

las tensiones tanto en condiciones estaticas como dinamicas.(67)

Aplicaciones de MEF

MEF hace posible evaluar una estructura detallada y compleja en una

computadora, durante la planificacion de una estructura. La demostracion en la
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computadora de la fuerza adecuada de la estructura y la posibilidad de mejorar el
disefio durante la planificacion puede justificar el costo de este tipo de trabajo de
andlisis.(71)

En ausencia de MEF (u otro analisis numeérico), el desarrollo de estructuras
debe basarse unicamente en calculos manuales. Para estructuras complejas, las
suposiciones simplificadoras necesarias para hacer posibles célculos pueden
conducir a un disefio conservador y pesado. Un factor considerable de ignorancia
puede permanecer en cuanto a si la estructura sera adecuada para todas las
cargas de disefio. Los cambios significativos en los disefios implican riesgos. Los
disefios requerirdn que se construyan prototipos y se prueben sobre el terreno.
Las pruebas de campo pueden implicar costosas medidas de tension para evaluar

el stress y la deformacion.(71)

Con MEF, el peso de un disefio puede ser minimizado, y puede haber una
reduccion en el nimero de prototipos construidos. Las pruebas de campo se
utilizaran para establecer la carga en las estructuras, que pueden utilizarse para

hacer futuras mejoras de disefio a través de AEF.(71)

Aplicaciones de MEF en la odontologia

MEF se ha aplicado para la descripcion de los cambios de forma en las
estructuras biologicas en el area de crecimiento y desarrollo.(72) Conocer los
valores fisiologicos del estrés alveolar que es importante para la comprension de
la remodelacion Osea relacionada con el estrés y también proporciona una guia
para el disefio de los implantes dentales.(73) El estudio de las tensiones
producidas en el ligamento periodontal bajo diferentes condiciones de
carga.(72,74) Se utiliza para mejorar el disefio de las restauraciones dentales.(75)
Investigar la distribucion del estrés en los dientes con preparacion de la cavidad y

preparacion biomecéanica durante el tratamiento del conducto radicular.(76)

Limitaciones de MEF
Los métodos de elementos finitos son extremadamente versatiles y

potentes y pueden permitir a los disefiadores obtener informacion sobre el
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comportamiento de estructuras complicadas con una carga casi arbitraria. A pesar
de los avances significativos que se han hecho en el desarrollo de paquetes de
elementos finitos, los resultados obtenidos deben ser cuidadosamente
examinados antes de que puedan ser utilizados.(71)

La limitacion mas significativa de MEF es que la exactitud de la solucion
obtenida es usualmente una funcion de la resolucion de la malla. Cualquier region
de stress altamente concentrado, como alrededor de puntos de carga y soportes,
debe analizarse cuidadosamente con el uso de una malla suficientemente
refinada. Ademas, hay algunos problemas que son inherentemente singulares (los
estreses son tedricamente infinitos). Se deben realizar esfuerzos especiales para

analizar tales problemas.(71)

Una preocupacion adicional para cualquier usuario es que debido a que los
paguetes actuales pueden resolver tantos problemas sofisticados, existe una
fuerte tentacion de "resolver" problemas sin hacer el trabajo duro de pensar a
través de ellos y comprender las mecéanicas subyacentes y las aplicaciones
fisicas. Los paquetes de elementos finitos modernos son herramientas poderosas
gue se han vuelto cada vez mas indispensables para el disefio y analisis
mecanicos. Sin embargo, también hacen que sea facil para los usuarios a cometer

grandes errores.(71)

Es por esto que el primer paso, la confeccion de un modelo en 3D es
primordial para iniciar un estudio de este tipo, por lo tanto es valido preguntarse
¢es factible crear un modelo en 3D de un diente unirradiculado anterior y
modificarlo hasta crear un modelo en 3D con tratamiento de endodoncia y

apicectomia?
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Objetivos

General:

Crear un de modelo de diente anterior unirradiculadoen 3 dimensiones, a
partir de una tomografia axial computada, para la realizacion a futuro de un
estudio de elementos finitos en diente sometidos a cirugia apical, con el fin
dedeterminar si el tamafio de la apicectomia influye en la resistencia mecanica del

diente.

Especificos:

e Crear un modelo dentario que permita diferenciar los distintos tejidos del
diente.

e Crear un modelo de diente con tratamiento de endodoncia a partir de un
modelo en 3 dimensiones de un diente anterior unirradiculado, para
compararlo con un diente anterior unirradiculado sano y un diente anterior
unirradiculado con apicectomia.

e Crear un diente con endodoncia y apicectomia de 3 mm a partir de un
modelo en 3 dimensiones de un diente anterior unirradiculado con
endodoncia, para compararlo con un diente anterior unirradiculado sano y

un diente anterior unirradiculado con endodoncia.

Hipotesis

La apicectomia influye directamente en la distribucion del estrés sobre tejido 6seo
circundante y el ligamento periodontal cuando el diente es sometido a fuerzas

oclusales fisiolégicas
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Materiales y método

El estudio se realizé entre marzo 2018 y diciembre de 2018, y fue aprobado
y monitoreado por el Comité de Etica de Investigacion de la Universidad de
Valparaiso

Construccion de modelos tridimensionales

Los procedimientos para construir el modelo de elementos finitos en 3D, se
hizo en base a una tomografia computarizada (TC): la adquisicion de se realiz6
con un escéner Planmeca en el régimen de 90 kV, 14 mA, una matriz de 801 x

801 x 461, lo que da como resultado un tamafio de pixel de 0.200 mm (Fig. 5)

Ll Planmeca Romexis Viewer 33.0R 14-10-13 . a

<

Figura 5: Tomografia computarizada del paciente voluntario

Un voluntario de 31 afios de sexo masculino proporcioné el consentimiento
informado por escrito para participar en el estudio. Las imagenes de la tomografia
computada se importéal software MimicsResearch 19.0. A partir de este punto se
realizoé la segmentacién, que es un proceso gque consistio en la separacion del
objeto de interés de otras estructuras anatomicas adyacentes en diferentes grupos
0 mascaras, como esmalte, dentina, pulpa y hueso cortical y esponjoso, de
acuerdo con sus radiodensidades expresadas en unidades deHounsfield y
ubicacion. Después de la segmentacion de las estructuras anatomicas de las

imagenes bidimensionales TC, las isocurvas se exportaron al formato inicial de
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Standard TriangleLanguage (STL) para que pudieran importarse a programas de
disefio e ingenieria asistidos por computadora

Estas isocurvas se importaron en el Autodesk MeshMixer V 3.4.35. El
incisivo superior central izquierdo (pieza 2.1) se defini6 como el modelo para este
analisis, con la creacion de una Ligamento Periodontal con un grosor de 0,2 mm a
partir de isocurvas de dentina (Fig. 6), esto porque era imposible generar la
imagen de esta estructura a partir de la TC. También se importaron las isocurvas
de huesos corticales y esponjosos, con su espesor mesiode 6 mm y distal de 7

mm.

A partir de las isocurvas de las estructuras anatomicas, se generaron las
superficies de cada una de ellas (Fig.7). Las Figuras ¢? y ¢7? ilustran las
superficies del 3D modelo completo. Las estructuras anatomicas que componen el
incisivo central se separaron en diferentes grupos para considerar todas las
estructuras orales en nuestro estudio, debido a su importancia segun lo sugerido
por Rees et al.(77) para la aplicacion de sus propiedades mecéanicas
respectivas.La capa de cemento no se consider6 en el modelo debido a su
pequefio espesor y propiedades que son similares a la dentina; por lo tanto, no fué
necesario modelar el cemento aparte de la estructura de la dentina.(78-80) Para
modelar el diente como una sola unidad, se asumié que las interfaces entre las

estructuras estaban perfectamente unidas.

Conformacién de la malla 3D y asighacion de materialidad de las estructuras

A partir de las superficies construidas de las estructuras dentales, las mallas
superficiales se generaron con un elemento triangular lineal (Fig. 9). Se genero
una malla volumétrica con topologia de elementos tetraédricos de segundo grado
(Fig. 10) ElI grado de discretizacion del modelo se establecié a partir de los
estudios de convergencia de los resultados en modelado computacional
(computadora de 2.4 GHz de 20 GB RAM ) para garantizar que se haya generado
una densidad de malla de elementos finitos adecuada. De esta forma, se

comprob6 que el sistema describia de forma realista la geometria anatémica.
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Posteriormente, se consider6 una fase fisica, en la que se asignaron las
condiciones de contorno o la fijacion del modelo, las caracteristicas de las fuerzas

de carga que se aplicaron y las propiedades atribuidas a los elementos de malla.

La superficie nasal del del modelo del incisivo se tomé en cuenta en el
modelo anclado (Fig. 7). Sin embargo, debido a que el modelo representa solo el
incisivo central superior, se consideraron condiciones de restriccion de
movimientos con extremos fijos en las extremidades mesiales y distales de los
nddulos, esto se hizo en los huesos corticales y esponjosos del modelo 3D y se
evaluaron de cada lado por la longitud equivalente, contacto de seccion
transversal area, modulo de Young y namero de nodos. El propésito de estas
restricciones era representar la rigidez de la estructura no presente (estamos en
presencia de un modelo cortado), reproduciendo asi las reacciones generadas por

la estructura restante (figura 7).(81)

Figura 7: Condiciones de restriccion de hueso alveolar: superficie
nasal, mesial y distal. Condiciones de restriccion por mesial y distal

del diente, simulando puntos de contacto

Se desarrollaron tres modelos diferentes, siguiendo el curso desde un
diente sano, diente con tratamiento de endodoncia y un diente con cirugia y
reseccion apical. En los tresmodelos se evaluaron los factores del tratamiento en

la respuesta biomecanica de la estructura dentaria y el ligamento periodontal.
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En todos los grupos, se seguird la pauta de movimientos oclusales
sugeridos por Poiate et. Al (80). Los movimientos se programaran con una carga
oclusal dividida equitativamente entre 12 nodos en un &rea de 0.6 - 1.2 mm
(Figura 8) y una intensidad de carga de 100 N(80,82-85), que representaba la
fuerza estandar durante la funcién masticatoria en un incisivo central superior
sano. La carga se aplicara en un angulo de 130° al eje principal del diente (Figura
11) (86,87), con la intencion de simular el contacto oclusal con el diente

antagonista con una amplitud media dentro de los limites normales.

Eje mayor del diente

Figura 8: Izquierda, area de contactos oclusales — Derecha, angulo de la
carga de 100N

Se realizaran algunas hipotesis para facilitar el andlisis (elastico lineal) y
para tener en cuenta la falta de conocimiento sobre el comportamiento del material
y la estructura representada (homogénea e isotropica). Se supondra que cada una
de las estructuras del modelo son homogéneas, isotropicas y tienen un
comportamiento elastico lineal caracterizado por dos propiedades fisicas, el

médulo de Young (E) y la relacion de Poisson (n).

Luego en el software Autodesk fusion 360 v 2.0.4285, se le otorgara a cada
tejido y material las propiedades de moédulos de elasticidad y la relacién de
Poisson (tabla n° 1), parahacer el andlisis de elementos finitos. El software, que se
utilizara en el procesamiento, también se utilizard para la visualizacién y

evaluacion de los resultados.
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Material Modulo de | Poisson ratio Referencias
elasticidad (Gpa)
Dentina 18,6 0,31 (85)
Esmalte 41 0,30 (88)
Ligamento 0,05 0,49 (89)
periodontal
Hueso cortical 13,7 0,30 (85)
Hueso trabecular | 1,37 0,30 (85)
Pulpa 0,00207 0,45 (88)
Gutapercha 0,00069 0,45 (89)
Resina 11 0,308 (90,91)
compuesta
MTA 22,4 0,25 (92)
Fuji  IX, vidrio | 5.7 0,305 (93,94)
ionomero

Tabla n°1: Propiedades de moddulos de elasticidad y la relacion de

Poisson de tejidos y materiales
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Resultados

Se obtuvieron los 3 modelos que se describen a continuacion

» Modelo 1
El primer modelo (Figura 9) se realiz6 con las condiciones de un diente
incisivo sano. De este modelo inicial se obtuvieron las otras 2 situaciones para
este estudio, el diente con endodoncia (Figura 10) y un diente con endodoncia y
apicectomia (Figura 11), las cuales se detallan a continuacioén:

Figura 9: Diente incisivo sano. (A) vista vestibulo distal, (B) vista
vestibular, (C) vista palato mesial, (D) hueso cortical, (E) hueso

esponjoso, (F)esmalte, (G) dentina, (H) ligamento, (I) pulpa



» Modelo 2
Del modelo de diente sano se generé un modelo de un diente con
tratamiento de endodoncia convencional (figura 10). Se realiz6 la
confeccién de una cavidad de acceso triangular por la cara palatina y se
alisaron las paredes internas, simulando un tratamiento con limas,
finalmente se simul6 la obturacion con gutapercha del conducto, el sellado
de la endodoncia con vidrio iondmero 1 mm bajo el limite amelocementario

y la restauracion de la cavidad coronaria con un ndcleo de resina.

.
Y
e

Y Y-
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-

Figura 10: Diente con endodoncia. (A) vista vestibular, (B) vista
palatina, (C) vista distal, (D) hueso cortical, (E) hueso esponjoso, (F)

esmalte, (G) dentina, (H) ligamento, (I) obturacién del canal radicular

K

con gutapercha, (J) sellado de gutapercha con vidrio ionémero, (K)

restauracion palatina de resina compuesta
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» Modelo 3
Al modelo de diente con tratamiento de endodoncia se le realizd
virtualmente la reseccién apical de 3 mm de la raiz y se simul6 la retro
obturacién apical con MTA (Figura 11). No se hizo osteotomia, ya que se

pensé en la representacion de un diente con el hueso cicatrizado post

procedimiento.

A - B “ C
s
oy

J K L
Figura 11: Diente con endodoncia y apicectomia. (A) vista vestibular,

(B) vista palatina, (C) vista distal, (D) hueso cortical, (E) hueso

esponjoso, (F) esmalte, (G) dentina, (H) ligamento, (I) obturacién del

canal radicular con gutapercha, (J) sellado de gutapercha con vidrio
ionébmero, (K) restauracion palatina de resina compuesta, (L) retro

obturacion apical con MTA
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Discusion

Los principales cambios en la biomecanica de dientes tratados con
endodoncia se atribuyen a la pérdida de tejido después de una lesion de caries,
fractura o preparacion de una cavidad, incluida la cavidad de acceso antes de la
terapia endodontica. La pérdida de la estructura del diente durante la preparacion
conservadora de la cavidad de acceso afecta la rigidez del diente en solo un
5%;(105) la influencia de la posterior instrumentacion y obturacién del canal
condujo a una reduccién en la resistencia a la fractura(105) o parecié tener poco
efecto en la biomecanica dental.(106) Légicamente, la preparacion del canal
deberia afectar la biomecénica dental proporcional a la cantidad de tejido
extirpado y posiblemente se veria modificada por la alteracion estructural
desencadenada por irrigantes endodénticos.(99-104)

Las fallas biomecanicas de los dientes no vitales restaurados hoy en dia
siguen siendo un problema critico en la odontologia restaurativa y protésica.
Aparte de las meras complicaciones endododnticas o prostodoncicas, tales fallas
involucran microfiltraciones, lesiones de caries, fisuras y fracturas de la raiz. En tal
situacion, se requerira el reemplazo de la restauracion, como minimo, o la
extraccion del diente. Las decisiones de los profesionales con respecto a la
seleccion de materiales y técnicas de restauracion se ven dificultadas por el
namero de opciones existentes; De hecho, casi todos los materiales dentales se
han utilizado hasta ahora para la restauracion de dientes tratados
endoddnticamente, empleando técnicas directas o indirectas. Ademas, la literatura
relacionada sefiala la falta de estandares clinicos aceptados y el consenso con
respecto a la forma optima de restaurar los dientes no vitales.(107,108) En
realidad, las multiples opciones de los métodos de evaluacion conducen a
conclusiones contradictorias, principalmente porque los protocolos de
investigacion generalmente exploran solo un aspecto del comportamiento de

restauracion o es de mala calidad metodolégica.(109)

En el caso de la reseccion del extremo radicular, nos enfrentamos a

pardmetros tales como la pérdida de tejido de la corona preexistente,

35



generalmente como consecuencia de la progresion de la caries o la preparacion
de la cavidad, la cavidad de acceso endodontico, el tratamiento quimiomecanico
del conducto radicular, el relleno del conducto radicular, el acortamiento de la raiz
después de la apicectomia.(110)

La MEF se ha utilizado en el campo de la odontologia y la endodoncia para
la evaluacion numérica de las propiedades biomecénicas de los dientes cuyos
parametros no pueden medirse directamente durante la carga de masticacion
oclusal.(47)Ya que es dificil evaluar los diferentes parametros de un diente no
vital, frente a un tratamiento restaurador, la modelacién de elementos finitos nos
trae unaventaja crucial ya que permite: cuantificar y visualizar la distribucién de
estrés dentro del diente restaurado, sin la influencia de variables inherentes a los

materiales biologicos.(47)

Sin embargo, no se pueden evitar las simplificaciones de los modelos del
MEF. De hecho, en la mayoria de los estudios de MEF de 2 o 3 dimensiones, la
dentina y el esmalte se modelan como sustratos isotropicos, homogéneos,
linealmente elasticos(75,112—-114) a pesar de su anisotropia anatémica intrinseca
(tdbulos y prismas) y las variaciones subsiguientes en la dureza y el
comportamiento elastico.(75,114,115)En realidad, las propiedades elasticas
(mdédulo de Young y relaciones de Poisson) de la dentina peritubular e intertubular
son muy diferentes. Sin embargo, esta anisotropia es a escala microscopica,
mientras que el modelo dental es mas macroscopico;(116) por lo tanto, modelar la
dentina como un continuo isotropico afortunadamente no es totalmente erréneo.
Sin embargo, algunos estudios de andlisis de elementos finitos han tomado en
consideracion el efecto de la anisotropia del esmalte.(117,118) El comportamiento
bajo estrés de algunos materiales restauradores también debe simplificarse.
También se supone que las interfaces son continuas,(85,113,119) una suposicion
gue no es realista, incluso para las técnicas de adhesion.(120) Actualmente, los
estudios de FEM son incapaces de simular la dinamica y la complejidad de la

funcién masticatoria ciclica.(121)
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Lertchirakarn 2003 modelé raices de incisivos mandibulares en 3
dimensiones y correlacioné el andlisis de elementos finitos con mediciones de
estrés y patrones de fractura de tejidos naturales; demostrd que la curvatura de la
raiz es mas influyente que la anatomia transversal de la raiz con respecto al
patrén de fractura y la concentracibn de estrés. También encontré que las
tensiones de traccion aumentan en la superficie proximal en relacion con el grosor
de la dentina.(122,123)

Poiate el 2009, en un estudio de diente unirradiculado con MEF, recalca la
importancia de la modelacion del ligamento periodontal en la distribucién del
estrés. Por lo tanto, la determinacién de la magnitud, naturaleza, y la direccion de
las cargas masticatorias disipadas por el ligamento periodontal es critica para la
comprension del comportamiento biolégico del aparato de acoplamiento en
condiciones normales y enfermas. Los hallazgos de este estudio pueden ser
importantes para refinar la comprension de las respuestas fisiologicas del
ligamento periodontal desde las perspectivas biomecanica y bioldgica, permitiendo
perspectivas adicionales sobre las interacciones entre las cargas mecanicas
generadas por la actividad masticatoria y los aspectos funcionales del

ligamento(80)

Un estudio de lliescu el 2013, utilizé la MEF y evalud cargas oclusales en
dientes unirradiculados anteriores con apicectomia. Utilizaron dos cargas con
100N y 300N, en el caso de carga con la fuerza F1 = 100N, los valores de las
deformaciones no influyen en la resistencia biomecanica del diente,
independientemente de la direccidn espacial en que se expresan (lingual, vertical
0 mesio distal), en relaciébn con el otro caso de carga de caso con una fuerza
mayor F2 = 300N las deformaciones de la estructura en direccién vertical y mesio
distal ya no se pueden descuidar, porque estan en el rango de décimas de
milimetro y pueden causar fallas en la estructura dental.(110)lliescu no realizé el
modelo a partir de un conebeam, lo hizo por medio parametros de un diente

standard y no consideré al ligamento como parametro valido para el estudio.(110).
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Jang el afio 2015, model6 un diente uniradiculado con apicectomia en
diversas situaciones. Como era de esperar, el principal evento que aumenté los
valores distribucion de estrés y de desplazamiento dental fue la apicectomia. Sin
embargo, los pardmetros mejoraron después de la curacion 6sea periapical, lo que
resultd en un en una disminucion leve del desplazamiento y la distribucion de
estrés, esto en comparacion con el modelo de periodontitis apical. Este resultado
indica que la movilidad aumentada después de la microcirugia endoddntica podria
reducirse a medida que el hueso periapical se regenera. Por lo tanto, la curacion
periapical adecuada es un componente esencial en la microcirugia endodontica,
no solo para el éxito endodontico sino también para el restablecimiento
biomecénico.(124)Asi mismo, Jang no presentd en su modelacion restricciones de

movimiento al momento de describir la ejecucion de la modelacion.(124)

De los anteriores, Poiate fue el que, sin tener un modelo con apicectomia, el
gue mas se acerco a la realidad con su modelo, donde la descripcion de como
genero el modelo y las condiciones de los movimientos fue la mas completa(80)El
modelo generado en este estudio siguid pautas similares a las de Poiate(80) en
todo el proceso. Ademas se puede apreciar que de los diferentes modelos, de los
diferentes estudios, el generado en éste junto con el de Poiate(80) son los que se
acercan mas a la realidad, incluso en la modelacion del ligamento periodontal, no

en su comportamiento anisotropico, sino que en su dimension.

Los tres modelos obtenidos en este estudio pueden ser ideales para
generar un estudio de MEF en un a segunda fase, esto con el fin de analizar lo
gue provocan las cargas oclusales anteriores en incisivos centrales y el aparato de

insercién, como: distribucidn de estrés y microdesplazamientos.
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Conclusiones

Se logro crear un modelo de diente anterior unirradiculado por medio de
una tomografia axial computada, ademas que se pudo diferenciar los
distintos tejidos del diente.

Se cred un modelo de diente con tratamiento de endodoncia a partir de un
modelo en 3 dimensiones de un diente anterior unirradiculado, para
compararlo con un diente anterior unirradiculado sano y un diente anterior
unirradiculado con apicectomia.

Se cre6 un diente con endodoncia y apicectomia de 3 mm a partir de un
modelo en 3 dimensiones de un diente anterior unirradiculado con
endodoncia, para compararlo con un diente anterior unirradiculado sano y

un diente anterior unirradiculado con endodoncia.
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