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Introduccion

1. INTRODUCCION.

El uso de implantes en individuos en crecimiento difiere significativamente de
los implantes colocados en pacientes adultos. En adultos se tiene en consideracioén la
calidad y la cantidad potencial de hueso para la funcién, estética y el disefio de
aparatos. En nifios se requieren similares consideraciones. Sin embargo hay un factor
adicional de crecimiento. Tanto en la denticion como en los maxilares del paciente en

crecimiento ocurren una amplia variedad de cambios.

Sélo reconociendo tales cambios, se puede llevar a cabo un enfoque racional
de los individuos en crecimiento. Dado que los implantes dentales para nifios son una
nueva modalidad de tratamiento, es incierto el impacto que una prétesis apoyada en
hueso pueda tener en el crecimiento facial o a la inversa; como el crecimiento puede
influir en la longevidad y la estética del implante. Hay dos asuntos de interés principales,
primero, si los implantes estan presentes durante varios afios de crecimiento facial,
¢hay peligro de que se anquilosen o se desplacen en el sentido del crecimiento de los
maxilares?, cualquiera de estos resultados es posible porque los implantes a diferencia
de los dientes no son capaces de realizar una erupcion compensatoria u otros
movimientos fisiolégicos. El segundo punto de interés es el efecto de una prétesis en el
crecimiento. ¢Puede una prétesis rigida unida a implantes ligada a un area en
crecimiento inhibir la actividad?, como consecuencia, ¢hay cambios de disefio que
deben ser incorporados en tales prétesis para compensar los cambios de crecimiento?.

Por lo tanto, poco se sabe sobre el proceso de osteointegracién en pacientes jovenes.

El crecimiento craneofacial y el desarrollo dentario son materias complejas que
han sido investigadas intensivamente y documentadas. Afortunadamente las areas
importantes de crecimiento y desarrollo relacionadas con la disposicion de implantes

estan limitadas hacia el arco maxilar y mandibular.

La pérdida total o parcial de dientes también afecta a los pacientes jévenes,
fundamentalmente como resultado de un trauma, caries, anodoncia o defectos
congénitos o adquiridos relacionados con los procesos alveolares. Los implantes
dentales en nifios para el tratamiento del edentulismo o defectos trauméaticos dentales
han sido usados con éxito, pero hay una serie de problemas relacionados con el
continuo crecimiento y desarrollo craneofacial [1]. Los implantes de un solo diente son
usados normalmente para remplazar dientes congénitamente ausentes en pacientes

adolescentes con ortodoncia [2].
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Los tratamientos ortodoncicos en nifios, el conocimiento del estado del
crecimiento facial y el porcentaje de crecimiento remanente son de gran importancia
para intervenciones eficaces. Ademas, conocer el porcentaje de crecimiento remanente
tras el fin del tratamiento de ortodoncia puede ser importante para la prediccion de la

evolucion tras el tratamiento.

Para determinar el desarrollo esquelético u osificacibn se han utilizado
diferentes métodos como marcadores de pubertad, radiografias de mufieca o situacién
del desarrollo dental [3]. Para predecir claramente la respuesta del implante
osteointegrado y planificar su uso, familiarizarse con el crecimiento y desarrollo es

fundamental.

Recientemente, Makani y cols. (2012) han revisado la literatura actual para
hablar sobre el uso de los implantes dentales en pacientes en crecimiento y la influencia
del crecimiento dental y esquelético maxilar y mandibular en la estabilidad de dichos
implantes [4]. Recomiendan esperar al crecimiento completo dental y esquelético,
excepto en los casos severos de displasia ectodérmica. Y, ¢si esperar no es posible?,
los pacientes en crecimiento a menudo requieren rehabilitacion prostodéntica para la
restauracion de las zonas desdentadas. La pérdida de dientes por trauma o la
anodoncia congénita parcial se encuentra frecuentemente en nifios, sobre todo en
pacientes con displasia ectodérmica. En esos casos, se requiere rehabilitacion oral
antes de la madurez dental y esquelética, y a menudo las prétesis removibles son el
Unico tratamiento a elegir. Sin embargo, puede conducir al aumento de las tasas de

caries, la reabsorcion alveolar residual y otras complicaciones periodontales [5].
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS.

A pesar de los cambios que se producen en los tejidos blandos, la mayoria de
los pacientes que llevan implantes se encuentran satisfechos con los resultados
estéticos del tratamiento. En parte, esto es debido a que es dificil para ellos comparar
estos resultados con otras vias alternativas. Es a lo largo del tiempo cuando se vera si
las diferencias periodontales entre las coronas sobre implantes y los dientes naturales

son mas pronunciadas.

Uno de los hallazgos mas destacados respecto al tratamiento mediante
implantes se dio en un estudio de seguimiento en pacientes durante 10 afios, cuyos
resultados evidencian la pérdida progresiva del nivel de hueso marginal en los dientes
adyacentes a algunos implantes. Cuanto menor es la distancia entre el implante del
incisivo lateral y el diente adyacente, mayor es la pérdida del hueso marginal en los

dientes adyacentes. Esto coincide con estudios revisados anteriores.

El ortodontista debe conseguir el suficiente espacio antes de colocar el
implante; esto es facil de decir, pero no siempre facil de hacer. Si esta cantidad de
pérdida désea en el diente adyacente al implante queda confirmada por otras
investigaciones, supone otra razén para ser precavidos seleccionando el uso de

implantes para reemplazar una agenesia en la zona anterior.

El objetivo de la Tesis es avanzar en el disefio, desarrollo y validacion de un
tornillo hibrido innovador para el tratamiento de la agenesia dentaria en pacientes de 12
— 18 afios. Se trata de un hibrido entre microtornillo e implante autorroscante, [6], que da
como resultado una osteointegracién minima para pacientes de entre 12 y 18 afios [7].

Los tornillos o implantes dentales son un tratamiento de eleccién para mas
pacientes con agenesia, un tornillo puede preservar la estructura dental y el hueso
alveolar ademas de proveer estética y funcién, sin embargo el éxito del tratamiento
restaurativo con tornillos depende del plan de tratamiento interdisciplinario,
especialmente si se requiere de alineamiento con Ortodoncia pre-protésica. Las raices
de los dientes adyacentes a la regién edéntula a implantar deben ser paralelas o
ligeramente divergentes, con el fin de crear suficiente hueso para la colocacion del
implante, y debe haber suficiente espacio entre las coronas y el sitio de la ubicacion del

implante.

En conclusién el tratamiento para la agenesia de los laterales superiores,

depende de muchos factores que deben ser considerados razonablemente antes de
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establecer cualquier tipo de mecanoterapia con el objetivo de lograr el éxito en el

tratamiento.

El tornillo hibrido trata de paliar una necesidad clinica detectada que respeta el

marco legal establecido y tiene en cuenta los requisitos estéticos de una sociedad cada

vez mas exigente.

Del objetivo general se desprenden los siguientes objetivos especificos:

1)

2)

3)

4)

5)

Realizar un estudio técnico de microimplantes en Ortodoncia para evaluar
varios tipos de microimplantes del mercado y la efectividad de los

microimplantes en su labor principal de proporcionar anclaje.

Desarrollar un tornillo hibrido mejorado y validado bajo una propuesta de
metodologia especifica de disefio de proyectos de bioingenieria.

Realizar un estudio de elementos finitos para validar el disefio y llevar a cabo
el andlisis estructural del tornillo hibrido comprobando las tensiones creadas

en relacion con las especificaciones definidas.
Evaluar en los pacientes el tornillo hibrido disefiado.

Solicitar la proteccion de los resultados de investigacion, elemento basico en
los procesos de innovacién y transferencia de conocimiento [8] mediante la

patente / modelo de utilidad correspondiente del tornillo hibrido.

Cabe destacar en el marco de la Tesis la colaboracion entre departamentos,
gue la convocatoria de sexenios de la Comision Nacional Evaluadora de la
Actividad Investigadora (CNEAI) de resolucién de 6 de noviembre de 2007
dice textualmente “las solicitudes que presenten patentes, en el Campo 4 de
las Ciencias Biomédicas, previo informe del comité, se trasladaran al Campo

6 de Ingenierias y Arquitectura”.
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3. REVISION Y ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA.
3.1. Crecimiento esquelético. ,Como crecen la mandibula y el maxilar?.

Cambios esqueléticos anteroposteriores. El tercio medio facial crece
generalmente hacia abajo y hacia delante relacionado con la base craneal anterior. El
crecimiento maxilar esta intimamente asociado con el crecimiento de la base del craneo
pero muestra un mayor cambio desde los cuatro afios hasta la edad adulta que el
crecimiento de la base del craneo. El crecimiento maxilar ocurre como resultado de
desplazamiento pasivo y crecimiento maxilar propiamente dicho. El desplazamiento
pasivo ocurre cuando el maxilar es llevado hacia abajo y hacia delante por el

crecimiento de tejidos 6seos a los que esta unido.

Durante la nifiez temprana (periodo de denticiéon primaria) el crecimiento pasivo
es un factor importante en el crecimiento maxilar pero se convierte en menos importante
cuando las suturas anteriores de la base del craneo se cierran (sincondrosis). Después
de los siete afios el desplazamiento pasivo representa aproximadamente un tercio del
crecimiento del maxilar, el crecimiento del hueso en que el maxilar esta unido causa el
cambio en la posicion maxilar. Los otros dos tercios del crecimiento maxilar suceden

como resultado del crecimiento del maxilar en si mismo [9].

Cambios esqueléticos transversales. Cuando crece la base del craneo
transversalmente, el tercio medio de la cara se expande en armonia, primero en las
suturas sagitales que van desde la sutura metépica del hueso frontal hasta el foramen
magnum y después por aposicion después del cierre de la sutura. Es principalmente la
sutura palatina media del maxilar que permite al tercio medio facial sincronizar su
crecimiento lateral con el de la base craneal. El crecimiento en anchura de la sutura
media se acelera en la pubertad y es el factor méas significativo en el crecimiento
transverso del maxilar [9]. La importancia de la sutura media en el crecimiento ha sido
mostrada en otros estudios. Voss y Freng (1982) crearon quirdrgicamente hendiduras
mediopalatinas submucosas en gatos en crecimiento y encontraron un descenso
significativo en el ancho de maxilar y mandibula comparados con los controles [10].

Cambios esqueléticos verticales. El crecimiento vertical del maxilar ocurre por
desplazamiento pasivo del maxilar y aposicién en la superficie oclusal del maxilar
alveolar. Las orbitas no se amplian sincronizadas con el desplazamiento debido a la

aposicion compensatoria en el suelo de las orbitas.
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El suelo nasal es descendido por reabsorcion en su superficie nasal. Por lo
tanto, el alveolo aumenta en altura por aposicién en su aspecto oclusal, es descendido
simultdneamente por reabsorcién en el suelo nasal. Aproximadamente un tercio del
aumento total en altura alveolar es anulado por su reabsorcion. Ademas, las medidas
hechas a partir de modelos dentales reflejan menos de dos tercios de la cantidad total
de crecimiento vertical alveolar. El descenso por reabsorcion del suelo nasal esta
fuertemente diferenciado y es mas adelante que atras. Este patron diferencial esta
aparentemente compensado por el desplazamiento rotacional del maxilar en el que los
segmentos posteriores “ruedan” hacia abajo en una mayor tasa de los segmentos
anteriores [9]. El crecimiento vertical maxilar afectaria draméticamente a la posicion del

implante.

¢El crecimiento facial ocurre o falta? Aunque hay una clara correlacion entre el
crecimiento facial y el crecimiento en estatura la correlacién no es perfecta, con
variaciones adicionales entre los sexos [9] [11]. Desafortunadamente la variacion en la
cantidad y direccion del crecimiento facial es suficientemente significativa para que la
prediccion de crecimiento facial para mas de uno o dos afios no sea fiable. Por
consiguiente los cambios en la altura del cuerpo esquelético sélo pueden ser usados

como una guia aproximada a la estimacion del crecimiento facial.

3.2. Crecimiento dental.

Cambios dentales transversos. Una serie de estudios longitudinales del
desarrollo dentario han demostrado que los dientes definitivos tienden a erupcionar
labialmente a sus antecesores. Una vez erupcionados, muchos dientes permanentes no

mantienen una posicion fija.

Mientras que el ancho dental varia poco en la denticién primaria, con la
erupcioén de los dientes permanentes ocurre un cambio significativo en el ancho de los
arcos. En general, los varones tienen un incremento mayor en las areas molares que las

mujeres.

Aungue las tendencias bésicas de crecimiento son las mismas, hay diferencias
en el ancho del arco entre sexos.
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La talla media de los arcos dentales es generalmente mayor en varones que en
mujeres con una variacion de 0'5mm en el area lateral del incisivo a 3 mm en el area
molar [12]. El mayor tamafio del arco dental masculino es el resultado de un crecimiento
rapido durante la pubertad combinado con un periodo de crecimiento mas largo en
varones que en mujeres. El crecimiento en mujeres esté casi completo a los 15 afios de
edad mientras que los varones contintian creciendo hasta los 17 a 19 afios y mas alla.
Si el crecimiento es visto como un factor negativo en la colocaciéon de implantes, la
colocacién en adolescentes varones debe ser retrasada mas tiempo que en las mujeres

para permitir el crecimiento substancial completo.

Cambios dentales anteroposteriores. Los cambios en la longitud vy
circunferencia del arco también ocurren durante el desarrollo. La circunferencia del arco
(la distancia desde el primer molar al primer molar alrededor del arco) disminuye una
pequefia cantidad durante el crecimiento [13]. Cuando los incisivos maxilares
erupcionan, la longitud del arco aumenta una pequefia cantidad pero disminuye cuando
los molares deciduos se pierden. Las disminuciones tempranas y tardias en la longitud

del arco rebasaron el aumento en la longitud del arco con incisivos emergentes.

Una parte de esta disminucién es el resultado de la rotacion transversal del
maxilar. Por lo tanto, el resultado neto es que la longitud del arco es mas corta a los 18
afios que a los 4. No solo los dientes se mueven dentro del arco respecto al otro, si no

que hay un cambio en la posicion de toda la denticién del maxilar.

Cuando se suman todos los cambios dentro del arco dental con respecto al
cuerpo del maxilar, es visto un significativo desplazamiento mesial de los dientes en
relacion al cuerpo del maxilar. Por lo tanto, mientras el arco dental del maxilar aumenta
en anchura, también disminuye anteroposteriormente en longitud y se mueve

anteriormente como una unidad.

Cambios dentales verticales. El crecimiento vertical del maxilar supera el
crecimiento en cualquier otra dimensién. Para compensar parcialmente el crecimiento
vertical, los dientes erupcionan continuamente para mantener la distancia interoclusal.
Ademas, los dientes primarios mas cortos son reemplazados por dientes permanentes
mas largos. En un estudio longitudinal, la altura anterior del maxilar, medida desde la
espina nasal anterior a la altura del hueso alveolar entre los incisivos centrales, se
observé un aumento de 3 a 4 mm entre la erupcion y exfoliacion de los incisivos
primarios [14].
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El aumento en la altura alveolar continla con la erupcion de los dientes
permanentes combinada con el crecimiento hacia abajo y hacia delante de la espina
nasal, la distancia real de la espina nasal anterior al proceso de cresta alveolar aumenta
muy poco. La altura real de los dientes aumenta entre los 5 y 15 afios de edad, con un
aumento de 5 a 6 mm medidos entre la altura del hueso maxilar y mandibular alveolar
interdental crestal (con los dientes en oclusion); sin embargo este aumento es ante todo
causado por el mayor tamafo vertical de los dientes permanentes. Como con todos los
estudios citados anteriormente, ocurre una gran variacion entre los individuos en los

cambios verticales del maxilar a nivel anterior.

Los coeficientes de correlacion para predecir el tamafio a los 15 afios desde el
tamafio de los 4 afios son bajos, con una eficacia en la prediccién del 50% o menos
[14]. Por lo tanto, la cantidad de cambio aplicado a un individuo es impredecible,
haciendo la planificacion en el tratamiento de los implantes en una edad temprana

imposible.

Los cambios en la altura del paladar reflejan parcialmente el aumento en la
altura alveolar. Los resultados de estudios son variables en sus hallazgos. Los cambios
dimensionales vistos en modelos dentales no reflejan los cambios verticales reales que
ocurren. Mientras el crecimiento del proceso alveolar esta superando a la del paladar
con una tasa ligeramente mayor, ambos estan experimentando otros cambios
considerables. A consecuencia, un implante quedaria incrustado en el hueso mas que lo
sugerido por el crecimiento palatal y alveolar vistos en los modelos dentales. Estos

modelos no son un método preciso de evaluacion del cambio alveolar.

Maxilar.- Crecimiento de hueso en tres dimensiones y ademas se somete a un
desplazamiento pasivo. En los ejes anterior y posterior los cambios ocurren como
consecuencia del desplazamiento pasivo a través de aposicion del hueso en la sutura
de la base craneal. Con respecto al aumento de anchura de la dimensién transversal,
este ocurre por el crecimiento en la aceleracion de la sutura palatal durante la pubertad.
Mientras que el crecimiento de la dimension vertical es secundario al descenso sutural
(desplazamiento pasivo) y siendo la aposicion en el lado oclusal mayor en la parte
anterior que en la posterior. Finalmente el desplazamiento pasivo es responsable del
aumento en tamafio debido al crecimiento en el sitio sutural mas que en la aposicion del

hueso.
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Mandibula. El ancho anterior se estabiliza temprano y solo aumenta ligeramente
por el crecimiento posicional. Una vez que los incisivos laterales de la mandibula
erupcionan completamente, la distancia intercanina mandibular no cambia
significativamente, incluso con erupcion canina. El ancho posterior sin embargo
aumenta por el crecimiento en el céndilo y por la remodelacion de la rama y cuerpo de la

mandibula con reabsorcién en la zona lingual y aposicién en la bucal.

La remodelacién en la rama anterior combinada con el crecimiento de la rama
profunda posterior superior da lugar a una recolocacién progresiva de la mandibula. La
longitud del arco disminuye casi 2mm mientras que los molares primarios se pierden y

los primeros molares permanentes se mueven mesialmente.

Fudalej y cols. (2007) determinaron y cuantificaron el grado de crecimiento
vertical del esqueleto facial y las erupciones de los incisivos centrales y los primeros
molares del maxilar después de la pubertad en 142 varones y 159 mujeres [2]. Se
usaron 2 o 3 cefalografias tomadas en el pretratamiento, postratamiento y 10 afios
después del postratamiento. Observaron que el crecimiento del esqueleto facial continda
después de la pubertad, y que hay diferencia en el crecimiento entre sexos durante la
segunda década de vida y después de los 20 la diferencia entre sexos disminuye
substancialmente. Ademas, la tasa de erupcion en los incisivos maxilares centrales en
mujeres parece ser mayor que en los hombres. El crecimiento del esqueleto facial
continlia después de la pubertad, pero el crecimiento disminuye de forma constante y
después de la segunda década de vida parece ser clinicamente insignificante.

3.3. Factores a considerar al evaluar el crecimiento craneofacial.

Para evaluar de manera exacta el crecimiento craneofacial deben tenerse en
cuenta varias consideraciones. Estas deben incluir la osificacion endocondral de los
huesos del cuerpo frente la osificacion de los huesos craneofaciales intramembranosos.
Probablemente el crecimiento de la cara puede ser regulado por factores distintos de los
responsables del crecimiento de los huesos largos. Ademas los huesos del cuerpo se
desarrollan desde el mesodermo mientras que los huesos craneofaciales se desarrollan
desde el ectomesénquima craneal y la cresta neural. Por supuesto hay un dimorfismo

sexual, y la curva del crecimiento facial no tiene forma de campana [15].
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El analisis de radiografia de mufieca como indicador de crecimiento facial.

La evaluacién de la madurez esquelética en la radiografia de la mufieca es una

herramienta valiosa en la investigacion ortodoncia.

Los enfoques de andlisis, como el descrito por Fishman (1982, 1987), que estan
basados en la velocidad relativa de crecimiento y el porcentaje de crecimiento restante
son més utiles que el andlisis que da una edad esquelética [16] [17]. Evitar una edad
esquelética minimiza la influencia en el ambiente y la composicién racial de la muestra.
En la mayoria de los casos, el uso de la tasa de crecimiento relativo y el porcentaje
restante de crecimiento resolvera las diferencias de género. Pero como recomienda
Sato y cols. (2001) la precision de predecir el crecimiento puede ser mejorada si se
utilizan otros parametros (morfolégicos, biolégicos o indicadores genéticos), ademas de

la evaluacion de la mufieca [18].

Clasicamente, se ha demostrado una asociacion significativa entre la madurez
esquelética y el crecimiento facial [19] [20], presentando informes de que el crecimiento
facial y el de la estatura ocurren casi en paralelo durante la pubertad [21] [16]. No
obstante otros estudios han demostrado poca o ninguna relacién entre el crecimiento

corporal y los componentes especificos del crecimiento craneofacial [22] [23].

Recientemente, Flores-Mir y cols. (2004) revisaron el valor predictivo de la
madurez esquelética en la valoracion radiografica de la mufieca estimando el tiempo y la
velocidad, y demostraron que la madurez esquelética determinada por el analisis de la
mufieca esta relacionada con la velocidad global de crecimiento facial [24].

Para predecir la sincronizacion del crecimiento en la pubertad, estimar la
velocidad de crecimiento y la proporcién del crecimiento restante, es ampliamente usada

la escenificacion de la madurez esquelética a partir del andlisis radiografico.

Este proceso biologico influye en cada individuo por la combinacion de factores
genéticos y ambientales. La secuencia de osificacion y la sincronizacion de la madurez
esquelética en la zona de la mufieca muestran polimorfismo y dimorfismo sexual, que

pueden limitar sus usos clinicos predictivos.
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Hay dos enfoques generales de la valoracion de la radiografia de la mufieca. El
primer método consiste en la comparacion de los métodos de Greulich y Pyle (1959)
[25] y Tanner y cols. (1983) [26]. El segundo método general de valoracion de la
radiografia de la mufieca utiliza indicadores especificos para relacionar la maduracion
con la curva de crecimiento en la pubertad. Este enfoque se centra en la evaluacion del
proceso de madurez del individuo en lugar de los valores promedios. En la literatura han
sido descritos un namero de indicadores incluyendo el inicio de calcificacién de hueso
sesamoideo, el estado de calcificacion del gancho del ganchoso, la estadificacion de las
falanges medias del tercer dedo [27] [17] [28].

Para evaluar el crecimiento esquelético y la maduracion han sido utilizados
varios métodos. Bowden (1976) describi6 un enfoque grafico para determinar la
colocaciéon de un individuo en las curvas de crecimiento en la pubertad masculina y
femenina usando criterios basados en el cibito, radio, carpo, metacarpo, falanges, y el
hueso sesamoideo [29]. Fishman (1982, 1987) desarroll6 un sistema de valoracion de la

“

madurez esquelética sobre la base de 11 discretos indicadores de madurez
esquelética (SMI)” que proporcionan identificacion de los eventos de maduracion
progresiva, independientemente de la edad cronolégica; se localizan en seis lugares
anatomicos en el pulgar, tercer dedo, quinto dedo y en el radio. El andlisis de las
radiografias de la mufieca demostré que el crecimiento facial y la madurez esquelética
no estaban en forma de campana. Habia mayor aumento en la velocidad que conduce
hasta el pico de la velocidad de crecimiento y un descenso mas gradual después del
pico de la velocidad de crecimiento. La asimetria de la curva de crecimiento era mas
pronunciada en mujeres. Habia una préxima correlacion entre ambos maxilares (S-A) y
la tasa de crecimiento mandibular (Ar-Gn) con la maduracién esquelética. Habia una
aceleracion del crecimiento de la mandibula y del maxilar entre las etapas SMI 6 y 7.
Habia una deceleracién del crecimiento del maxilar y de la mandibula entre las etapas
SMI 7 y 9, donde la velocidad de crecimiento se estabiliz6. Hombres y mujeres
completaron similares porcentajes del crecimiento total en etapas SMI comparables. En
el nivel SMI 6, aproximadamente el 50% del crecimiento total del maxilar y de la
mandibula en adolescentes estaba completo. Moore y cols. (1990) encontraron que
habia una deceleracién significante de la altura total de la cara anterior (N-Me) y de la
longitud del cuerpo mandibular (Go-Gn) en mujeres entre TW2 RUS en intervalos de
edades esqueléticas de 11 a 12 afios y de 13 a 14 afios.
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Habia una aceleracion significativa de la altura de la cara anterior, la altura de la
cara posterior (S-Go), y la longitud del cuerpo mandibular en hombres en los intervalos
de edad de 11 a 12 y de 13 a 14, y que habia una deceleracién significativa en los
intervalos de edad de 13 a 14 y de 15 a 16. La velocidad de la altura de la cara posterior
(S-Go) no era significativamente diferente entre TW2 RUS los grupos de edad
esquelética en mujeres. No fue identificada una correlacion significativa entre la tasa de
crecimiento de la base del craneo (S-N) y la madurez esquelética para hombres o
mujeres. Sato y cols. (2001) compararon varios métodos de prediccion del crecimiento
potencial mandibular (longitud total) [18]: un método de acontecimientos de osificacion
(basado en la tercera falange y el radio), un método de crecimiento potencial (basado en
TW2 y la edad 6sea CASMAS), un procedimiento del porcentaje de crecimiento (basado
en TW2 y la edad 6sea CASMAS), un procedimiento de regresion multiple (basado en
la edad cronoldgica, la longitud actual, y la edad Osea), y un método grafico de
crecimiento (basado en el promedio del tamafio final de la mandibula para la muestra
multiplicado por la desviacion estandar de la longitud actual calculado segun la edad
Osea). El error medio entre la prediccion de la longitud mandibular y la longitud real vario
de 1.15 a 4.22 mm. De todos estos procedimientos, los mejores valores predictivos los

tuvieron el crecimiento potencial y el porcentaje de crecimiento.

A pesar de las marcadas diferencias de todos estos estudios incluso usando
diferentes procedimientos, han demostrado correlaciones significativas (salvo la fuerza
variable de correlacion) entre la madurez esquelética y la velocidad de crecimiento
mandibular.

3.4. Implantes durante el crecimiento

Poco existe sobre el uso de implantes en nifios en crecimiento, y ademas estan
disponibles pocos datos clinicos para ayudar a formular conceptos sobre la importancia
del crecimiento y el desarrollo relativo a los implantes. Sin embargo, hay una
informacion indirecta que sugiere como los implantes deberian comportarse en un
ambiente de crecimiento. Esta informacion esta basada en los dientes primarios

anquilosados, la investigacion sobre implantes y los implantes en adultos.
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Los dientes primarios anquilosados pueden ser vistos como “osteointegrados” al
igual que los implantes metalicos osteointegrados, y estan a menudo acompafiados por
alteraciones en el crecimiento del hueso alveolar, porque durante el crecimiento, los
dientes normalmente continlan erupcionando y formando hueso alveolar en sincronia
con el crecimiento vertical. La anquilosis detiene la erupcién dental en la zona afectada
y la formacion 6sea. Un implante osteointegrado se comportaria mas como un diente

primario anquilosado con la misma falta de crecimiento alveolar y erupcion dental.

Los datos obtenidos de la investigacion del comportamiento de implantes han
contribuido también al conocimiento del comportamiento de los implantes dentales
durante el crecimiento craneofacial. Bjork (1963) implantd pins de tantalio en los
maxilares de niflos en crecimiento como puntos de referencia “estables” para los
estudios cefalométricos longitudinales [30]. Aunque la mayoria de los implantes eran de
hecho estables, esos pins afectados por el crecimiento no lo eran. Los pins situados en
la ruta de dientes en erupcién y los pins colocados cerca de la superficie del hueso
sometido a reabsorcion, fueron desplazados. Los movimientos ortodéncicos de dientes
también desplazaron los pins. Casi todos los pins colocados en zonas de reabsorcion,
como la rama anterior mandibular, fueron perdidos y tuvieron que ser recolocados.
Ademas, los pins colocados en zonas de crecimiento posicional del hueso poco a poco
se incrustaron. Por otro lado, Shaw (1977) utilizé pins similares para monitorizar el
crecimiento en nifios con labio leporino y paladar hendido [31]. Abandoné el estudio
cuando descubri6 que hasta un tercio de los implantes colocados después del
nacimiento se perdieron. Las altas tasas de pérdidas de implantes ocurrieron en las
zonas caninas y molares. Los implantes colocados en las partes laterales del maxilar
eran particularmente inestables. Los cambios de crecimiento durante la infancia y la

nifiez temprana no eran propicias para el mantenimiento de los implantes.

En animales experimentales, Odman y cols. (1991) y Thilander y cols. (1992)
informaron sobre el comportamiento de los implantes osteointegrados, mostrando los
cambios significativos en la erupcion de dientes adyacentes [32] [33]. Mientras los
implantes mantenian una constante relacion entre ellos como se juzga
radiograficamente, algunos implantes se insertaron mas en el hueso y otros fueron
perdidos debido a la reabsorcion del hueso. Los implantes también causaron una
desviacién de los dientes en erupciéon adyacentes, al igual que ocurre en los dientes

humanos anquilosados.
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La literatura sobre implantes en nifios es algo poco comun. Ha sido publicado
un informe sobre un caso de sustitucion de un incisivo central superior en un nifio de 7
afios con un implante fibrointegrado y no osteointegrado [34]; en este caso el implante
se trasladé con los dientes adyacentes anteriores cuando el solapamiento horizontal se
redujo de 8 a 3mm. Mas recientemente, Osterle y cols. (1993), afirmaron que un objeto
osteointegrado permanece inmavil en el hueso que lo rodea y no se mueve o se adapta
a la remodelacién ésea [35]. Los cambios de crecimiento pueden provocar la pérdida o
enterramiento de implantes dependiendo del lugar de colocacién. Por lo tanto, los
implantes colocados en la denticiébn mixta temprana tienen un mal pronéstico de utilidad
permanente hasta la pubertad. Cuando los implantes se colocan temprano pueden
alterar el crecimiento o tienen que ser reemplazados. Los implantes colocados durante
la pubertad tardia o los inicios de la edad adulta son los que tienen la mejor oportunidad
de ser (tiles a largo plazo. En un estudio clinico Cronin y cols. (1994) [36] informaron
gue los modelos de investigacién demuestran que los implantes osteointegrados
carecen del mecanismo de crecimiento compensatorio de la denticion natural. La
remodelacién asociada al crecimiento esquelético en la zona de colocacion de los
implantes podria causar que el implante no fuera soportado por el hueso o sumergido en
él. Los implantes colocados después de los 15 afios en chicas y de los 18 en chicos
tienen el prondstico mas predecible. Cuando son colocados en el paciente en
crecimiento los implantes dentales deberian ser monitorizados y cuidadosamente
restaurados con las protesis de implantes disefiadas para adaptarse al crecimiento y el
desarrollo.

Recientemente, Giannetti y cols. (2010) publicaron un informe de un caso
evaluando la efectividad de la rehabilitacién de la protesis del implante en un paciente
en crecimiento usando mini implantes, seguido a una reimplantacion fallida de dientes
post-avulsionados [37]. La evaluacién precisa pre-quirdrgica empleada en este
protocolo, incluia la evaluacion del crecimiento esperado, hizo posible la colocacién de
los mini tornillos sin interferir con el crecimiento sagital y transversal posterior de los

maxilares.

Dos afios de seguimiento del caso nos permitieron confirmar que este protocolo
resulté en una rapida rehabilitacion de la zona anterior, con un éxito funcional y estético

inmediato y la satisfaccion del paciente.
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En las ultimas décadas, con el aumento de la previsibilidad de los implantes
radiculares dentales, ha habido un mayor interés en la potencial utilizacién de implantes

dentales en los pacientes en crecimiento [5] [38].

Entre los factores que favorecen la colocacién de implantes en nifios estan: la
conservacion del hueso [38] [5], el desarrollo de la estimulacion del hueso alveolar [39],
el excelente suministro de sangre local, resistencia inmunoldgica positiva y la curacién
Osea sin complicaciones [40]. Sin embargo, el uso de implantes en pacientes jévenes
crea problemas especiales porque sus maxilares estan en un periodo de actividad,

crecimiento dinamico.

Los datos relacionados con el uso clinico de implantes son limitados, no se ha
desarrollado un protocolo definido para su uso [41], la mayoria de los autores
consideran la aparicion de riesgos potenciales en la colocacion de implantes en
mandibulas que aun estan creciendo y en desarrollo y consideran el efecto que tienen
los implantes en el crecimiento craneofacial [42] [43] afirma que los implantes colocados
en pacientes pediatricos no siguen el proceso de crecimiento normal del esqueleto
craneofacial y se comportan de forma similar a los dientes anquilosados dando lugar a
desventajas tanto funcionales como estéticas. Rossi y Andreasen (2003) [44] sugieren
que los implantes pueden interferir con la posicion y erupcion de los gérmenes de
dientes adyacentes, dando lugar como consecuencia un potencial trauma severo en el
paciente. Sin embargo, hay excepciones, como es el caso de la hipodoncia extendida e
incluso anodoncia en sindromes congénitos como displasia ectodérmica [45]. Esto
puede dar lugar a una atrofia y a una reducida tasa de crecimiento de los procesos
alveolares afectados. Estudios recientes sugieren que estos pacientes pediatricos se
pueden beneficiar extraordinariamente de una rehabilitacion oral implantosoportada. En
estudios de Bjork (1963, 1977) [46] [47] se implantaron pins en los maxilares de nifios
para estudios cefalométricos longitudinales e informd que aquellos situados en el
camino de dientes en erupcién fueron desplazados y aquellos colocados en zonas de
resorcion fueron perdidos. Los pins colocados en zonas de crecimiento de hueso

aposicional se incrustaron.
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Por otra parte, Oesterle y cols. (1993) compararon los implantes dentales a los
dientes primarios anquilosados mostrando que la anquilosis detiene la erupcién dental y
la formacion de hueso alveolar [35]. Un implante osteointegrado podria comportarse
como un diente primario anquilosado, con la misma carencia de crecimiento alveolar y
erupcion dental, y asi pareceria sumergirse en el alveolo. Los autores propusieron que
los implantes colocados en la zona posterior del maxilar en nifios podrian llegar a
enterrarse hasta el punto en que la porcién apical llegara a descubrirse debido a la
remodelacién del suelo nasal y antral. También advirtieron la posibilidad de pérdida de
implantes en la parte anterior del maxilar debido a la reabsorcién en la fosa infradental y

el suelo nasal.

Cronin y cols (1994) estudiaron el crecimiento rotacional de la mandibula
relacionado con los implantes en nifios con un fuerte patrén de crecimiento rotacional.
Los dientes posteriores contindan erupcionando con el continuo crecimiento alveolar
para mantener el plano oclusal, posiblemente causando que los implantes se entierren
profundamente en el proceso alveolar mandibular [36]. En los nifios sin crecimiento
rotacional no seria de esperar que presenten la misma inmersién de los implantes.
Lederman y cols. (1993) demostraron una tasa de éxito del 90% en 42 implantes
dentales endodseos en 34 pacientes de 9 a 18 afios [40]. Hubo una suave reaccion
positiva del tejido 6éseo con los implantes, y la mayoria de los fallos ocurrieron debido a
lesiones traumaticas posteriores sostenidas durante la fase de curacion después de la
colocacién de implante. La mayor complicacién demostrada fue el fallo de los implantes
dentales en respuesta al crecimiento vertical de los dientes adyacentes y del alveolo
debido a la anquilosis. Brugnolo y cols. (1996) [48] observaron la infraoclusion de los
implantes colocados en pacientes de 13 a 14,5 afios, debido al crecimiento vertical, y las
prétesis fueron redisefiadas. El crecimiento anteroposterior y transversal parecian no
influenciar negativamente en la posiciéon de los implantes. Segin Smith y Vargervik
(1993) el uso de implantes en nifios con displasia ectodérmica es un tratamiento de
eleccién, ya que su colocacién en la zona mandibular anterior de un nifio de 5 afios no
afect0 a los brotes de dientes adyacentes [49]. La remodelacion de protesis fue llevada
a cabo debido a la inmersion del implante. Guckes y cols. (1997) informaron de un caso
de un paciente de 3 afios con displasia ectodérmica en el que los implantes localizados

en la mandibula y el maxilar no se movié a pesar del crecimiento [50].
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Durante los 5 afios siguientes, la prétesis se remodel6 para acomodar la
erupcion de los dientes maxilares y el crecimiento facial. Kearns y cols. (1999) no
encontraron evidencia de restriccion del crecimiento transversal y sagital debido al uso
de implantes en nifios con displasia ectodérmica [51]. La remodelacién de la prétesis fue

necesaria en algunos pacientes debido a la inmersion del implante.

Como los implantes dentales en nifios son una nueva modalidad de tratamiento,
el impacto que una protesis apoyada en hueso pueda tener en el crecimiento facial o,
por el contrario, como el crecimiento puede influenciar en la longevidad o la estética de
la protesis del implante no estd muy claro [4]. Hay dos preocupaciones principales:
Primera: Si los implantes estdn presentes durante varios afios de crecimiento facial,
¢Corren el peligro de que se incrusten, recoloquen o se desplacen con el crecimiento de
la mandibula? Cualquiera de estos resultados es posible porque los implantes, por
contrario a los dientes, no son capaces de realizar erupcidn compensatoria u otros
movimientos fisiolégicos. Segunda: el efecto de las proétesis en crecimiento. ¢, Puede una
prétesis rigida unida a implantes en una zona de crecimiento inhibir crecimiento? Como
corolario, ¢hay cambios de disefio que deban ser incorporados en tales protesis para
compensar los cambios de crecimiento? Varios aspectos del crecimiento esquelético
craneofacial parecen relevantes para las inserciones de implantes en nifios en
crecimiento con hipodoncia. Ambos el maxilar y la mandibula estan cambiando
dinamicamente durante la nifiez. Comportandose de forma parecida a los dientes
anquilosados, los implantes no pueden participar con los procesos de crecimiento del
maxilar de direccién y desplazamiento, como resultado de cambios impredecibles de los
implantes durante el crecimiento o, si los implantes estan fijados juntos, hay
perturbaciones del crecimiento de maxilar. El crecimiento trasversal del maxilar ocurre
mayoritariamente en la sutura mediopalatina. Por consiguiente, los implantes fijos
cruzando la sutura mediopalatina dara lugar a una restriccién del crecimiento transversal
del maxilar. Por esta razén la insercion de implantes en el maxilar en crecimiento

deberia ser evitada hasta la edad adulta temprana [5].

En la mandibula, sin embargo, los cambios en el esqueleto transversal o
alveolodental son menos dramaticos que en el maxilar. En la parte posterior de la
mandibula, los cambios de crecimiento ocurren predominantemente en la nifiez tardia
con grandes cantidades de crecimiento vertical, transversal y anteroposterior. Ademas la
mandibula sufre crecimiento rotacional en alteraciones verticales.
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Cuando varios dientes estan presentes, el crecimiento vertical es un aspecto
mayor del aumento de la altura dental y da como resultado cambios compensatorios
anteroposteriores en la denticion. Consecuentemente los implantes permanecerian en
una posicion infraoclusal y se desplazarian probablemente en direccidon anteroposterior
[52]. En la zona anterior mandibular sin embargo, el crecimiento alveolar parece
relativamente pequefio cuando faltan dientes. La mayoria del crecimiento transversal de
la mandibula ocurre en los inicios de la nifiez, el crecimiento anteroposterior ocurre
principalmente en la zona posterior de la mandibula. Sin embargo en nifios con fuerte
hipodoncia, la parte anterior mandibular puede representar probablemente el lugar méas
adecuado de colocacion del implante [52].

En un estudio prospectivo mono-céntrico se informé de una tasa de
supervivencia del 91% en implantes colocados en la zona anterior mandibular de
pacientes pediatricos con displasia ectodérmica [53]. Curiosamente, algunos estudios
han demostrado que la morfologia craneofacial no difiere significativamente entre los
nifios con displasia ectodérmica tratados con implantes y los que no, sugiriendo que el
tratamiento con implantes dentales intrabseos no interrumpen necesariamente el
crecimiento craneofacial, como se supuso antes [54]. Pero, a largo plazo, los implantes
colocados en la region anterior mandibular probablemente parecen afectados por el
crecimiento rotacional mandibular, lo cual puede resultar en un cambio en la angulacion

del implante [55].

Encontrar la época ideal del tratamiento con implantes en nifios parece bastante
dificil porque pueden ser considerados muchos aspectos diferentes mientras se
encuentra la mejor estrategia de forma individual. No obstante, hay informes en la
literatura que describen la colocacion de implantes a los 3 afios [50] o a los 5 afios de
edad [49]. Pero la época mas segura para colocar los implantes parece ser durante el
final de la adolescencia o cerca de la edad adulta que puede ser determinado por
radiografias cefalogréaficas, medidas seriadas de estatura o radiografias de la mufeca
[52]. Otros aspectos relevantes a considerar incluyen el estado individual de la denticion
existente, el estado funcional de la masticacion y la fonética, aspectos estéticos y el
bienestar emocional psicologico [56]. Finalmente, ambos padres y el nifios tienen que

estar conformes con el tratamiento de implantes y la higiene en implantes [51].
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La tasa de supervivencia de implantes colocados en la region anterior de la
mandibula de pacientes pediatricos con displasia ectodérmica es de un 88% en
preadolescentes y un 91% en adolescentes. Las tasas de supervivencia fueron
consecuentemente mas altas para implantes colocados en la mandibula (91% al 92%)
gue en aquellos colocados en el maxilar (71% al 86%). Considerando la evidencia
presentada en los implantes osteointegrados en el maxilar de pacientes en crecimiento
debe llevarse a cabo con mucha precaucion. Ya que los implantes maxilares anteriores
eran 2.8 veces mas probables de fallar que los colocados en la regién anterior
mandibular. Si los objetivos de la planificacion del tratamiento favorecen el uso de
implantes antes de la madurez esquelética, los padres deben ser informados sobre los
beneficios y las posibles complicaciones, y se debe prestar una especial atencion al

disefio de la protesis.

El reemplazo de dientes perdidos en nifios de forma traumética puede ser un
importante indicador para la terapia temprana con implante. Los implantes dentales
osteointegrados, como los dientes anquilosados, alteran la posicion a medida que los
cambios relacionados con el crecimiento ocurren en el hueso de la mandibula
(desplazamiento, remodelacion, deriva mesial). El crecimiento facial del nifio e incluso el
de adolescente, asi como la continda erupcion de los dientes adyacentes anteriores,
crean un riesgo importante de una estética menos favorable y/o una consecuencia
funcional. Para pacientes con un perfil facial normal, la colocacién de un implante
deberia ser pospuesto hasta que el crecimiento sea completado. Para pacientes con un
tipo de cara corto o largo, aln mas el crecimiento, y especialmente la continua erupcion
de dientes adyacentes, crea un riesgo serio incluso hasta después de los 20 afios de
edad [57].

Otro factor a considerar en los implantes es la carga [58].

El uso de implantes en nifios en crecimiento no es recomendado rutinariamente.
Las preocupaciones sobre la colocacién de implantes en pacientes de este grupo de
edad estan relacionadas con el crecimiento de la mandibula. Sin embargo, no todos los
nifios con dientes perdidos necesitan esperar a que el crecimiento esté completo antes
de la colocacion del implante. En este estudio se habla de las indicaciones para la
colocacién de implantes en el nifio en crecimiento. La decisién para la colocacion del
implante estd basada no sélo en el crecimiento, sino también en el numero y la
localizacion de los dientes perdidos [59].
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4. MATERIAL Y METODO.

La Bioingenieria estudia y busca la aplicacion de principios y métodos de las
ciencias exactas, en general, y de la ingenieria, en particular, a la solucion de problemas

de las Ciencias Bioldgicas y Médicas.

Se dedica fundamentalmente al disefio y construccion de productos sanitarios y
tecnologias sanitarias tales como equipos médicos, protesis, dispositivos médicos,

dispositivos de diagndstico (imagenologia médica) y de terapia.

En la figura 1 se describen las etapas del proceso de planificacion en
Investigacién (protocolo del estudio). En concreto se trata de la fase preliminar, la

planificacion operativa, el trabajo de campo y el andlisis, siguiendo este orden.

Planificacion
operativa

Fase
preliminar

Trabajo de
campo

Anadlisis

Protocolo del estudio

Figura 1. Etapas del proceso de planificacién en Investigacion.

La norma UNE 166.000:2006 sobre terminologia y definiciones de las
actividades de [+D+i, establece la siguiente definicion de Investigaciéon: indagaciéon
original y planificada que persigue descubrir nuevos conocimientos y una superior
comprension en el ambito cientifico o tecnoldgico.

La investigacion puede ser:
e Investigacion fundamental o basica.
e Investigacion industrial o aplicada.

Estas actividades de investigacion forman parte del conjunto de actividades de

innovacion definidas por el Gobierno Espaiiol.
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Al mismo tiempo, la norma UNE 166.000:2006 establece la siguiente definicion
de Desarrollo: Aplicacion de los resultados de la investigacion para la fabricacion de
nuevos materiales, productos, para el disefio de nuevos procesos, sistemas de
produccion o de prestaciones de servicios, asi como la mejora de los mismos.

En la figura 2 se describen las etapas de la fase preliminar de Investigacion:
identificacion del problema, revision bibliografica, andlisis del contenido y organizacién
del material, construccion del modelo teérico, definicion de los objetivos y planificacion

del estudio, siguiendo este orden.

Problema

Revisiéon
Bibliogréafica

/
Analizar el
contenido y
organizar el
material

'

Modelo tedrico

Consultar otras fuentes,
nueva revision

No

Construir el
marco teoérico

Objetivos

y

Planificacion del

estudio

Figura 2. Esquema resumen de la fase preliminar de Investigacion.
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La Innovacion, segun la norma UNE 166.000:2006, se define como la actividad
cuyo resultado es la obtencion de nuevos productos o procesos, 0 mejoras
sustancialmente significativas de los ya existentes. Las actividades de innovacion son:
incorporacioén de tecnologias materiales e inmateriales, disefio industrial, equipamiento e
ingenieria industrial, lanzamiento de la fabricacién, comercializacion de nuevos
productos y procesos. Por otra parte, la investigacion cientifica y el desarrollo
tecnolégico conducen generalmente a procesos de innovacion, pero hemos de tener en

cuenta que:

e La actividad de I1+D no es suficiente, porgue si no llega al mercado no hay

innovacion

e La actividad de 1+D no es estrictamente necesaria, porque parte de los
procesos de innovacion tecnoldgica no descansan en actividades de 1+D

sino en una actividad de mejora.

e Una parte de las actividades de investigacion cientifica no pretende, ni
siquiera a largo plazo, generar ningln proceso de innovacion ni tecnoldgica

ni de ningun otro tipo.

Para la consecucion de los objetivos marcados se seguird el Sistema de
Gestion de la Innovacion certificado IDI-0040/2009 con el siguiente alcance:
"Investigacion, Desarrollo e Innovacion en Ciencias Médicas (Odontologia)". El proceso
de gestion de la innovacion cumple con los requisitos de la norma UNE 166.002:2006.
En la figura 3 se describen las etapas de un proceso de gestion de la Innovacion,
mediante diagrama de flujo, con las actividades, responsabilidades, puntos criticos y

procedimientos asociados (herramientas de I+D+i y desarrollo y gestion de proyectos de
I1+D+i).

Documentacion
de Referencia

Propuesta de L 1to del Planificacion del ion del Revision y Control de Informe final del Archivo del
proyecto de I+D+i J ABEERD Proyecto de I+D+i g Proyecto g Proyecto control de hitos g desviaciones Bg proyecto Proyecto
Unidad N Director RESP INN Unidad Unidad > RESPINN RESP INN Unidad 1+D+i ADMON
1+D+i (P.C1) RESP SGT 1+D+i 1+D+i \/P C. 2\’\ RESP SGT RESP SGT IAO
A N
Cumplimiento Cumplimiento de
requisitos la Planificacion

HERRAMIENTAS DE I+D+i DESARROLLO Y GESTION DE PROYECTOS DE I+D+!
PD-INN-02 PD-INN-02

Figura3. Diagrama de flujo del proceso de Gestion de la Innovacion.
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En la siguiente figura se describen las principales fases de la metodologia de
disefio de un proyecto de bioingenieria que se dividen en 4 etapas principales: decision,

disefio, ejecucién y resultados.

METODOLOGIA DE DISENO DE UN PROYECTO DE BIOINGENIERIA I

PLANTEAMIENTO INICIAL DEL
PROYECTO:

La necesidad

Laidea

Revision del Estado Actual

Marco teérico

Objetivos

DECISION

BUSQUEDA Y SELECCION DE

FUENTES DE INFORMACION.

=  Primarias |
= Secundarias |
=  Tornillos para protesis |

conocidos

32 FASE

DISENO PROCESO DE SINTESIS Y ANALISIS | |
SELECCION DE ALTERNATIVAS DE »  Software de Simulacién :
DISENO 2 |

= Antecedentes
| =  Creatividad (Software de Simulacién )
= Tornillo hibrido para prétesis

42Y 52 FASE

i ‘ TORNILLO HIBRIDO PARA PROTESIS ‘ |

i SolidWorks ‘ I
I q--— s |

Aplicacion del Modelo de elementos Finitos |

RESULTADOS ‘ OPTIMIZACION Y REALIZACION DE PRODUCTOS |

! ‘ TORNILLO HIBRIDO PARA PROTESIS ‘ |
| 1553 |

iy
T

A

Figura4. Metodologia de disefio de un proyecto de bioingenieria (tornillo hibrido).
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Fases de la Metodologia.

12 Fase: Planteamiento inicial del proyecto [60], [61], [62].

12 FASE

PLANTEAMIENTO INICIAL DEL
PROYECTO:

La necesidad

La idea

Revision del Estado Actual

Marco tedrico

Objetivos

En esta primera fase del proyecto se realiza una definicion a partir de las

necesidades detectadas y se marcan los objetivos generales.
Para adquirir la informacion necesaria, se suelen realizar diversas tareas:
Ampliacién de los propios conocimientos.

Estado de la técnica (competencia, jornadas técnicas, patentes, modelos de
utilidad...).

Datos fijos y condiciones marginales (estandares, disposiciones de los
gobiernos).

En lo posible se deben caracterizar los datos adquiridos.

Cuando se comprende el funcionamiento, se define el problema, y la meta se
establece claramente, se esta listo para formular un conjunto de especificaciones de
funcionamiento. La diferencia es que las especificaciones de funcionamiento definen lo
que el sistema debe hacer, en tanto que las especificaciones de disefio definen como
debe hacerse, en correspondencia con la fase de ideacion o creacion (32 Fase de la
Metodologia).

El propésito de las especificaciones de funcionamiento es definir las

funcionalidades requeridas.

Las especificaciones, por tanto, sirven para definir el problema de la forma mas
completa y general posible, y actian también como definicién contractual de lo que debe
lograrse, ya que el disefio terminado puede evaluarse segun el cumplimiento de estas

especificaciones.
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En esta primera fase la labor fundamental es aclarar y comprender los objetivos
funcionales del proyecto. Las Nuevas Tecnologias (NNTT) brindan una gran ayuda por
la facilidad y versatilidad para crear simulaciones que ayuden a comprender el

funcionamiento y a formular las especificaciones de funcionamiento.

22 Fase: Busqueda y seleccion de las fuentes de informacién.

22 FASE

BUSQUEDA Y SELECCION DE

FUENTES DE INFORMACION.

*  Primarias

= Secundarias

*  Tornillos para prétesis
conocidos

En esta fase se pretende localizar, obtener y consultar cualquier documentacion
o material util, con el fin de extraer y recopilar toda la informacion relevante para el
desarrollo del proyecto. Una herramienta de apoyo, en esta fase es la vigilancia

tecnoldgica.

Uno de los propésitos de esta fase es verificar si la informacion recogida
permite analizar y discernir si la teoria existente y/o la investigacién anterior sugieren

una solucién al desarrollo del proyecto.

En esta fase se suele completar la lista de necesidades realizadas en la fase

anterior, afladiendo nuevas o modificando algunas.

Las fuentes de informacién disponibles abarcan un amplio grupo de areas de
conocimiento, siendo las mas utiles:

Primarias: No han sido sometidas a la interpretacion:

Expertos en el tema.

Informacién proveniente de bases de datos, catalogos electrénicos y web.
Documentos, proyectos y soluciones parecidas al propio producto a desarrollar.
Patentes y publicaciones técnicas.

Secundarias: Contienen preferentemente informacion sobre los documentos

primarios o sobre los resultados de su procesamiento o andlisis documental:

Andlisis de la competencia y estudios de mercado.

27



Material y Método

Terciarias: Agrupan compendios de fuentes secundarias y permiten detectar

fuentes no documentales:

Bibliografia especializada.

32 Fase: Seleccién de alternativas de Disefo.

32 FASE

SELECCION DE ALTERNATIVAS DE
DISENO

=  Antecedentes

= Creatividad (Software de Simulaci6n )

= Tornillo hibrido para prétesis

Una vez seleccionadas las referencias o fuentes primarias Utiles para el
desarrollo del proyecto, se revisan cuidadosamente y se extrae la informacion necesaria
para integrarla al desarrollo del marco tedrico, pasando a concretar los objetivos,
funciones, requerimientos, requisitos o especificaciones de funcionamiento que deben

ser cumplidas y respetadas por el objeto final disefiado.

El paso de estos objetivos al conjunto de soluciones posibles, no es facil. En él
influye la creatividad del grupo que lo esta realizando. Esta fase suele ser la mas
satisfactoria para la mayoria de los disefiadores, pero puede ser también la mas
frustrante, si no se obtiene ninguna solucion vélida. Esta fase también suele
denominarse como la etapa de disefio conceptual, siendo una de las etapas mas

amplias del proceso de disefio y a su vez una de las mas complicadas de realizar.

La figura 5 representa el concepto de disefio conceptual, es decir, la
transformaciéon de los objetivos, funciones, restricciones y especificaciones de
funcionamiento en las posibles soluciones del problema, proceso en el que tiene una

influencia relevante la creatividad.
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Objetivos, funciones, restricciones,
especificaciones de funcionamiento

CREATIVIDAD

Soluciones posibles del problema

Figura5. Creatividad paratransformar objetivos en soluciones (disefio conceptual).

En esta etapa de disefio conceptual se centran méas los esfuerzos en satisfacer
la funcién del objeto que en su forma. El resultado de la etapa de disefio conceptual es
un conjunto de soluciones posibles, siendo conveniente que estas sean dos o mas, ya
que en este punto del proceso, probablemente los criterios de referencia sean
insuficientes para desechar aquellas soluciones que mas tarde puedan considerarse
errdneas o no adecuadas y por lo tanto hay que tener un abanico de ellas.

Hay distintos métodos y técnicas para fomentar la "creatividad”, que permiten
poner en una lista muchas soluciones posibles en poco tiempo, sin evaluaciones y

limitaciones (estas se haran a posteriori), pudiéndolos dividir en tres grandes grupos:

1. Métodos convencionales [63]: El proceso se realiza mediante la creacion
de una serie de documentos en los cuales se crean las relaciones y las vinculaciones de
distintos elementos, para realizar nuevos efectos. Se tienen varios niveles de blsqueda
de soluciones:

Variando efectos fisicos.
Variando las configuraciones.

Método de Avance consciente: Se parte de una solucion y se intenta investigar

todas las soluciones posibles.

Método de Variacion Sistematica: Se buscan distintas soluciones, mediante una

variacion sistematica de los efectos.
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2. Métodos Intuitivos [64]: En este tipo de método, la idea suele venir de un
proceso de busqueda y reflexion. Al ser un método proveniente "desde el
subconsciente” suele acarrear los siguientes problemas: la idea puede llegar demasiado
tarde, es un método que no se puede forzar, el estado de animo del disefiador tiene
demasiada influencia sobre el proceso de solucién, y debido a la falta de informacién se
desconoce el estado actual de la técnica.

Debido a esto, se han desarrollado métodos que promueven la intuicion y
sugieren nuevas soluciones por asociacion de ideas, aprovechando también las

ventajas del trabajo en grupo.
Los principales son:

e Brainstorming: Es uno de los métodos mas usados para la generacién
de ideas. Consiste en la reunién de un grupo de personas de diferentes
areas que desarrollan pensamientos creativos sin restricciones con
estimulacion reciproca y nuevas asociaciones de ideas.

e El Método 635: Es una variante del brainstorming, después de
presentar la tarea cada participante apunta tres ideas en una hoja
(tiempo aproximado 5 minutos) y las pasa a otro participante que a su
vez apunta tres ideas (también puede complementar ideas anteriores)
el proceso termina cuando a cada participante le llega su hoja inicial.
La composicién suele ser de 6 personas, una conduce la sesiéon y 5
apuntan tres ideas, de ahi viene el nombre de método 635.

e El método Delfos: Consiste en interrogar a especialistas por escrito en
varios pasos. Quitando los desarrollos a largo plazo es un método que
no se suele usar.

e Ojos Limpios: Consiste en interrogar a otra persona no conocedora de
la problemética, si es un nifio mejor. El objetivo es anular los

condicionantes y limitaciones que poseen los expertos.
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3. Métodos de avance consciente [65] y [66]: Con estos métodos se
presentan distintas soluciones, procediendo paso a paso conscientemente. Como
principal ventaja tienen que se puede documentar todos los pasos del trabajo y se
elaboran campos de soluciones segun criterios genéricos. Es un método adecuado para

el trabajo individual y en grupo, pudiendo comenzar su realizacién por un brainstorming.

El método més usado es la "Caja morfolégica" o "Andlisis Morfolégico”, método
desarrollado por Fritz Zwicky [67]. Con este método se realiza una caja con dos ejes, en
cada uno de ellos se pone una restriccion que debe cumplir la solucion (tipo de
movimiento, grados de libertad,..) y en la zona donde se cortan los dos restricciones la
solucién, si existe, que corresponderia con las dos. El mayor problema de este método

es encontrar las restricciones, es decir los ejes.

Otro método muy utilizado para encontrar soluciones es la Sintesis de Tipo, que
se centra en la busgueda del mecanismo apropiado mejor adaptado al problema.
Aungue no se pueda considerar como un método totalmente creativo, por eso no se
incluyd en la clasificacion anterior. En parte si lo es, ya que muchas veces surgen

nuevas ideas 0 mecanismos por asociacion de otras existentes.

En los parrafos anteriores se han visto métodos para generar un gran nimero
de soluciones, pero en muchos casos este nUmero es demasiado grande por lo que es
necesario aplicar métodos de seleccion que permitan quedar con un nimero reducido
de alternativas. Un primer nivel de seleccion se puede realizar después del método
creativo utilizado, para rechazar aquellas que se consideren inviables. Para
posteriormente utilizar otro criterio de valoracion mas objetivo (como por ejemplo el
método de seleccion segun la norma VDI 2225), que permita obtener las dos o tres

mejores soluciones para empezar con la siguiente fase.
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42y 52 Fase: Proceso de Sintesis y Analisis.

42Y 52 FASE

PROCESO DE SINTESIS Y ANALISIS
»=  Software de Simulacion

%

La cuarta fase abarca todo el proceso de sintesis y la quinta fase todo el
proceso de analisis que se realiza en el disefio de un dispositivo. No se pueden
considerar como fases aisladas porque estan muy interrelacionadas entre si y con otras

fases de la metodologia, como por ejemplo:

La sintesis de tipo es un proceso bastante utilizado en la busqueda de

alternativas de disefio (32 Fase).

El proceso de sintesis y andlisis es esencial en el desarrollo de estas
alternativas.

El proceso de andlisis desempefia un papel muy importante en la realizacion de

la alternativa elegida (62 Fase).

En esta fase del proceso de disefio se le da forma a las soluciones preliminares
obtenidas anteriormente, se dota a los disefios conceptuales de sus atributos mas
importantes, basandose en los datos especificos y los requisitos de funcionamiento, lo

cual va a permitir seleccionar una de las soluciones para continuar con la siguiente fase.

El campo de la sintesis es muy amplio y en él se estan produciendo continuos
avances, bien con realizacion de Tesis especificas de un tipo de sintesis, normalmente
aplicadas a un mecanismo particular [68] y [69], 0 con investigaciones de sintesis de
mecanismos concretos. Distintos tipos de sintesis estan ampliamente referenciados en
la bibliografia técnica [70] y [71], por lo que en este apartado s6lo se van a comentar los

métodos mas usados de sintesis y de analisis en el proceso de disefio.

Sintesis cualitativa: significa la creacion de soluciones potenciales en ausencia

de un algoritmo bien definido que configure o pronostique la solucion.
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Puesto que la mayoria de los problemas reales de disefio tendran muchas mas
variables conocidas que ecuaciones disponibles para describir el comportamiento del
sistema, no se puede simplemente resolver las ecuaciones para llegar a una solucién.
No obstante, se debe trabajar con el fin de crear una solucién potencial y juzgar también
su calidad. Luego es posible analizar la solucidn propuesta para determinar su viabilidad

e iterar entre sintesis y analisis, hasta obtener una solucion valida.

Sintesis cuantitativa o analitica: significa la generaciéon de una o mas soluciones
de un tipo particular que se consideran adecuadas para el problema, y lo méas
importante, una solucién que tiene definido un algoritmo de sintesis. Como el nhombre
indica, este tipo de solucion se puede cuantificar, ya que hay un conjunto de ecuaciones
gue dan una respuesta numérica. Si tal respuesta es conveniente 0 adecuada, esto se
deja a juicio del disefiador, requiriéndose analisis e iteracion para optimizar el disefo.
Con frecuencia el niumero de ecuaciones disponibles es menor que el de variables
potenciales, en cuyo caso se deben suponer algunos valores razonables para
suficientes incognitas a fin de reducir el conjunto restante al nimero de ecuaciones
disponibles. Por lo tanto, en este caso, también interviene un criterio o juicio cualitativo

en la sintesis.

Sintesis dimensional: de un eslabonamiento es la determinacion de los tamafios
(longitudes) de los eslabones necesarios para realizar los movimientos deseados y
puede ser una forma de sintesis cuantitativa si se define un algoritmo para el problema
particular, pero también puede ser una forma de sintesis cualitativa si hay més variables
que ecuaciones. El Ultimo caso es mas comun para los eslabonamientos. La sintesis
dimensional supone que, mediante la sintesis de tipo, ya se ha determinado que un

eslabonamiento es la solucion mas apropiada para el problema.

Dentro de la mecénica tanto la sintesis de tipo (comentada en el apartado
anterior), como la dimensional se dice que forman parte de la sintesis cinematica,
definida de forma general dentro del &mbito de la Mecénica como el proceso de disefiar
un mecanismo para desempefiar una tarea dada, o de otra forma, se ocupa del disefio
sistemético de mecanismos para un rendimiento dado (la esencia es que se requiere un

movimiento y se debe encontrar el mecanismo solucion).
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Andlisis: el andlisis es la tarea de realizar aquellos calculos que son necesarios
para evaluar el comportamiento de la sintesis obtenida. Hay que tener en cuenta que el
andlisis es una tarea también aplicada en el inicio del ciclo de disefio, ya que se requiere
pensamiento analitico para clarificar las exigencias del sistema y presentar los datos
especificos a partir de los cuales el disefio se hard y se evaluard. Particularizando para
el andlisis de mecanismos, se puede decir que el andlisis es la investigacion de un
mecanismo particular dado con base en la geometria del mecanismo y posiblemente

otras caracteristicas conocidas del mismo (velocidades, posiciones...)

Durante esta etapa se evalla, cuantitativa y cualitativamente, el grado en que
los planteamientos e ideas elaboradas en las etapas anteriores cumplen con lo
formulado o si se pudieran cumplir efectuando modificaciones. Esta etapa incluye tanto
la evaluacion de los disefios alternativos conceptuales como la preparacion de disefios
preliminares o prototipos. En el caso de que la evaluacibn no muestre soluciones
satisfactorias, se puede retroceder a la etapa de sintesis a la de generacion de

alternativas y modificar el disefio o aportar nuevas ideas.

Es a partir de esta fase donde las NNTT adquieren una mayor relevancia, en la
situacion actual de su desarrollo. De esta etapa en adelante su uso es mayor, supone
un cambio en la manera de proceder clasica, que conlleva grandes ventajas,

principalmente un ahorro de tiempo considerable y una mejor calidad de las soluciones.

En el proceso de sintesis cualitativa pueden ayudar varias herramientas y
técnicas. La herramienta tradicional es la mesa de dibujo, en la cual se trazan, a escala,
multiples vistas ortogonales del disefio y se investigan sus movimientos dibujando arcos,
mostrando posiciones multiples y utilizando plantillas transparentes removibles. Este
proceso es laborioso, paliado en gran medida por los sistemas de dibujo asistido por

computador (CAD por sus siglas en inglés).

En cambio con los programas de simulacion cinematica y dinamica la sintesis y
andlisis del disefio mecénico propuesto se realiza rapidamente. Por lo tanto se pueden

examinar un gran nimero de soluciones de prueba en un breve periodo de tiempo.
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Para que este proceso sea efectivo es necesario combinar el proceso de
sintesis y analisis en 2D y 3D mediante un programa de simulacién, pudiendo realizarse

de forma general:

e Si el dispositivo / mecanismo lo permite, excepto casos que se tenga
un movimiento en los tres planos, realizar una sintesis y analisis de los
mecanismos en un programa de simulacion en 2D, ya que la
implementacion del mecanismo es mas rapida y permite analizar varios
modelos en un corto periodo de tiempo.

e Después de una primera seleccion, se debe realizar una simulacién en
3D de las dos o tres alternativas elegidas, lo cual va a permitir
implementar el mecanismo y comprobar otro tipo de requisitos que en

el 2D no se pueden.

Como resultado de esta fase, se debe disponer de un disefio preliminar en el

cual se haya realizado una sintesis y analisis de las principales variables.

62 Fase: Realizacién de prototipos.

62 FASE

REALIZACION DE PROTOTIPOS

TORNILLO HIBRIDO PARA PROTESIS

SolidWorks

‘q-——

Aplicacion del Modelo de elementos Finitos

Habitualmente el disefio acaba en un prototipo, sobre el cual se puede hacer un
analisis final de los requerimientos iniciales y realizar un redisefio si fuera necesario. La
gran ventaja del prototipo virtual es que permite que la inspeccion sea lo suficientemente
realista. De hecho no se eliminan los prototipos fisicos, pero no hace falta que se utilicen
tan pronto en el ciclo de disefio [72].
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Por lo tanto, en esta fase se produce el disefio de detalle de las distintas
alternativa/s de la fase anterior, obteniendo como resultado final el prototipo/s real/es.
Para conseguir que el prototipo realizado necesite pocas modificaciones posteriores (lo
cual conlleva un ahorro importante de costes), es recomendable utilizar todas las
ventajas que ofrecen las NNTT, por lo que esta fase se ha estructurado en los
siguientes procesos:

Prototipo virtual.

El modelo realizado en 2D o en 3D en la fase anterior, es una primera
aproximacion al prototipo virtual que se puede utilizar para la seleccién de componentes
clave del sistema. Este disefio preliminar es una representacion esquematica de la
maquina o mecanismo, es decir, todavia no se han seleccionado ni calculado los

distintos elementos mecénicos, los distintos cuerpos, uniones entre ellos, etc.

Existen diversas tecnologias que se pueden utilizar para realizar el prototipo
virtual, enumerandose aqui las mas utiles (el orden que se establece no es de prioridad,
ya que como se comentd anteriormente es muy comun en el proceso de disefio las

iteraciones y realimentaciones):

e Software de dibujo paramétrico en 3D. Es la aplicacién principal para
abordar el prototipo virtual, ya que la representacion en 3D de las
piezas o ensamblajes que se estén disefiando se hardn basandose en
ella.

e Programas de célculo y ayuda al disefio. Permiten calcular y disefiar
distintos elementos mecanicos del proyecto necesarios en la
realizacion del prototipo virtual.

e Bases de datos electronicas de elementos mecanicos. En la actualidad
un buen disefio mecénico depende en gran medida del "disefio de
configuracion”, que consiste en la seleccién de los elementos que
constituyen una maquina o mecanismo. Esta seleccién, que se solia
realizar habitualmente a través de los catalogos proporcionados por los
fabricantes de elementos, se esta sustituyendo paulatinamente por

catalogos o consultas a bases de datos electrénicas.
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Analisis y revision del disefio.

Esta fase de analisis y revision se suele realizar simultaneamente al desarrollo
del prototipo virtual, ya que sobre él se han de realizar todos los analisis y revisiones de

disefio, antes de realizar el primer prototipo real, siendo las principales:

e Cumplimiento de las especificaciones de disefio.
e Eliminacion de interferencias en el movimiento.
e Tensiones y deformaciones aceptables.

o Estabilidad adecuada.

e Anulacion de problemas de resonancia.

e Factibilidad de montaje.

e Seguridad de uso.

e Mantenimiento.

e Coste.

Para ello actualmente se dispone de herramientas de CAD, Ingenieria asistida
por computador (CAE), Fabricacidon asistida por computador (CAM), que permiten

realizar los analisis directamente sobre el prototipo virtual.

Dependiendo de los tipos de estudios que se realicen, se tendran distintos
modelos de andlisis mecénico y sera necesario distinto software para poder realizarlos,

como se representa en la figura 6.

Fuerzas
estéaticas

Movimiento
cinematico

Fuerzas
dinamicas

Figura6. Modelos de analisis mecanico en funcion de los estudios (fuerzas
estaticas, movimiento cinematico, fuerzas dindmicas y deformacion eléstica).
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MODELOS

Modelo Estatico
Modelo Elastoestético
Modelo Cinemético
Modelo Cinetoestético
Modelo Cinetodinamico
Modelo Elastodindmico

Modelo Cinetoelastoestatico

0 N o o~ W N P

Modelo Cinetoelastodinamico

Modelos de analisis mecanico.

Los principales analisis que se pueden realizar son:

Andlisis masicos y geométricos:

e Célculo de distancias, angulos, superficies, volimenes.

e Célculo de masas.

e Célculo de momentos de inercia.

e Célculo de centros de masas y ejes principales de inercia.

e Simulacion de montajes.

e Estimacion de interferencias volumétricas.

e Este tipo de analisis lo suelen realizar los programas de CAD en 3D sin
ser necesario ningin programa adicional.

e Analisis de mecanismos:

e Analisis cinematico (posicion).

e Andlisis dinamico (fuerzas, reacciones).

Para realizar la comprobaciéon cinematica y dindmica del mecanismo existen

distintas aplicaciones informaticas en el mercado, como por ejemplo:

e Simulacién 2D: Working Model.

e Simulacién 3D: Cosmos Motion, MSC Adams.

e Andlisis por Esfuerzos:

e Analisis mecanicos: tensiones y deformaciones.

o Estaticos.
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o Dinamicos.
o Modales.
e Analisis térmicos: temperaturas.
e Analisis mecanicos de procesos de fabricacion.
o Doblado.
o Embuticién, extrusion.
e Andlisis de inyeccion de plasticos.
e Analisis del flujo de fluidos (CFD): velocidad.

e Analisis del campo magnético: intensidad del campo.

La comprobacién de esfuerzos se puede realizar mediante la teoria clasica de
resistencia de materiales o mediante el empleo de programas especificos de calculo de
estructuras.

Cuando la geometria del elemento en cuestion es muy compleja es corriente

emplear el método de los elementos finitos.

Andlisis de optimizacién:

Incluyen un andlisis de otro tipo que permite evaluar una solucion. Algunas

aplicaciones son:

e  Optimizacion de forma.

e  Optimizacion de colocacion.

Todos estos analisis permiten un gran ahorro, ya que se realizan sobre el
prototipo virtual sin haber realizado ningln proceso de fabricacion. También se
producen muchas retroalimentaciones que afectan a fases anteriores del proceso de
disefio y se da lugar a varios analisis y refinamiento de los prototipos hasta llegar al que

en principio parece el éptimo y sobre el cual se realizara el prototipo real.

Prototipo real y Andlisis final.

La construccion del prototipo permite la realizacion de diversas pruebas
indispensables relacionadas con la seguridad del producto, la durabilidad, el uso y las
prestaciones. Las pruebas del modelo o prototipo pueden variar desde su
funcionamiento simple y la observacién de su operacién, hasta conectar un gran
conjunto de instrumentos para medir con precision desplazamientos, velocidades,

aceleraciones, fuerzas, temperaturas y otros parametros. Puede ser necesario efectuar
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las pruebas en condiciones ambientales controladas como alta o baja temperatura o

humedad.

Si se observa algin problema se debe volver al prototipo virtual y realizar los
cambios oportunos, si éstos no son demasiados se suele intentar retocar el prototipo
realizado, y sino fabricar otro. Esta etapa es la Gltima en el proceso de disefio, que tiene
como salida la documentacién del objeto disefiado. Este objetivo es alcanzado,
comprobando los resultados y documentando el disefio con los planos y datos

especificos de fabricacion.

En esta fase, los recientes avances en prototipado rapido constituyen una
herramienta en muchos casos imprescindible, al facilitar la observacion de la bondad del
modelo real y la consiguiente toma de decisiones. Estd técnica se describe en el
apartado 4.6.2.
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72 Fase: Optimizacién y realizacion de productos.

OPTIMIZACION Y REALIZACION DE PRODUCTOS

TORNILLO HIBRIDO PARA PROTESIS

\ \‘\l\\l\‘\h\\l\l\\‘i

BN R RSB

En esta etapa se realiza y se prepara detalladamente el desarrollo constructivo
del modelo seleccionado con vistas a una fabricacion industrial; en algin caso también

se desarrollan alternativas paralelas.

Se abordan tareas como la realizacion de planos vélidos para la fabricacion, sin
olvidar la comunicacion con especialistas en materiales, comportamiento estructural y
cinematico y procesos de fabricacion, incluyendo la optimizacion y realizacion de Ultimas

pruebas y los preparativos para la fabricacion en serie.
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5. RESULTADOS.

Como punto de partida de la Tesis, se realizd un “Estudio Técnico de

microimplantes en Ortodoncia” cuyas fases mas importantes fueron:

Medicion de los microimplantes mediante el proyector de perfiles
PERTHOMETER S5P de la Universidad de Oviedo.

Elaboracion de las fichas de microimplante utilizados en el estudio.

Modelizacion tridimensional mediante el software de disefio CAD en 3D
SolidWorks.

Analisis quimico cualitativo — cuantitativo por microsonda electrénica.

Céalculo de las tensiones y deformaciones a las que estan sometidos los
microimplantes por el método de los elementos finitos (programa ANSYS
v11). Se resolvera el modelo bajo casos de carga estatico segun los datos
de carga aportados, con objeto de obtener el estado de tensiones y de
deformaciones en todos los puntos.

Elaboraciéon de estudio técnico con la informacion, resultados, discusién y

conclusiones del estudio realizado.

Este estudio proporciona una comparativa basada en datos reales para evaluar

el comportamiento de los 3 tipos de microimplantes analizados. Los tres microimplantes

analizados fueron: 3M, Jeil y Ormco. Las figuras siguientes muestran los modelos

realizados en SolidWorks de los tres microimplantes.

Figura 7.

s l“l"l"l"l 1NIRINIE

11111

Microimplante Jeil (& 1,6 * 10) Figura8. Microimplante 3M
(IMTECORTHO-10)

Figura9. Microimplante Dentaurum
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En las figuras que se muestran a continuacién se pueden observar algunos de
los resultados obtenidos con la aplicacion del modelo de elementos finitos, en este caso,

la tensién en los diferentes microimplantes para unas condiciones determinadas [73].

Figura 10. Tensiones Jeil (Espesor 2.5 Figura1ll. Tensiones 3M. (Espesor 2.5
mm) mm)

Figura 12. Tensiones Dentaurum (Espesor 2.5 mm).
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El estudio de microimplantes en Ortodoncia fue la base para desarrollar un
tornillo hibrido que proporcionase un tratamiento eficaz de la agenesia dentaria en

pacientes de 12 — 18 afios.

Los implantes dentales son un tratamiento complejo y hay que ser muy
cuidadoso en la eleccion de las piezas y materiales que se utilicen en ellos. Es por esto
que el tornillo que se disefie tiene que ser resistente pero no abrasivo ni dafino para la
zona donde se va a utilizar [74][75][76][77].

5.1.Especificaciones de funcionamiento.

El tornillo hibrido debe de ir roscado al maxilar superior, para eso una de las
partes de éste es una broca que se va a introducir en el hueso para asegurar la fijacién.
Una de las ventajas del implante que se esta disefiando es que, aunque la base (broca
de fijacion) quede asegurada, la cabeza puede ser extraida sin ningun problema, porque
es una pieza independiente, que se une a la base mediante un tornillo de pequefas
dimensiones. La figura 13 muestra las tres piezas que forman el tornillo hibrido.

Figura 13. Piezas del tornillo hibrido.
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La cabeza del tornillo hibrido se utiliza para ejercer la fuerza sobre la broca. Es
por esto por lo que la broca tiene un agujero de forma hexagonal donde se acopla la
cabeza, asi al girar la cabeza, la broca también gira. La figura 14 y la figura 15 muestran
este mecanismo en figuras independientes segun la pieza.

Figura 14. Parte superior de la broca. Figura 15. Parte inferior de la cabeza.

La forma de la parte de arriba de la cabeza es octogonal, esto se debe a que se
cuenta con una llave dinamométrica con un acople de esta forma. La siguiente sucesion

de figuras muestra claramente el funcionamiento de estas piezas.

En la figura 16 se puede observar la cabeza del tornillo hibrido. En ella se

puede ver claramente la parte hexagonal.

Figura 16. Cabeza del microtornillo vista desde arriba.
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La figura 17 muestra la parte del acople que encaja en la cabeza del
microtornillo. Esta pieza se acopla por su parte superior a una llave dinamométrica. La

parte superior del acople es hexagonal, como se puede apreciar en la figura 18.

Figura 17. Zona inferior del acople. Figura 18. Zona superior del acople.

En la figura 19 se muestra la cabeza de la llave dinamomeétrica.

Figura 19. Cabeza de lallave dinamométrica.

47



Resultados

El pequenfio tornillo que une las dos piezas fundamentales del tornillo hibrido se
aprieta con una llave hexagonal especifica. La figura 20 muestra el conjunto del tornillo

hibrido y la llave hexagonal colocada.

Figura 20. Tornillo hibrido y llave hexagonal de apriete del pequefio tornillo.

Para no tener que disefiar una llave dinamométrica especifica para este
microtornillo se parte de una llave dinamométrica que se encuentra en el mercado. Esto

implica que las piezas del microtornillo se deban de adaptar.
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Para obtener las medidas de la llave, el acople y la parte superior de la cabeza
del microtornillo se midieron utilizando un proyector de perfiles: la llave dinamométrica
anteriormente mencionada, el acople y un tornillo especifico para esa llave. Los puntos
de toma de datos de las piezas cuyas coordenadas se anotaron en el proyector de

perfiles se muestran en la figura 21.

Una vez anotadas las coordenadas ya se pudieron obtener las medidas en el

proyector de perfiles. También se utilizé un calibre para recopilar las demas medidas

necesarias.
4
1 . 5 - . &l 7] 8] 9 0]
1 2 3 4 . 5| 6 . . 7
8
1 2]l _ 3 4 5] 6 7] 10
9

Figura 21. Puntos de toma de datos en el proyector de perfiles.
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En la figura 22 se muestra una imagen tridimensional frontal — lateral de los

maxilares superior e inferior.

Figura 22. Imagen tridimensional de maxilares superior e inferior.

En la figura 23 se muestra una imagen tridimensional frontal del maxilar
superior con el tornillo hibrido colocado.

Figura 23. Imagen frontal en 3D del maxilar con el tornillo colocado.
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5.2. Desarrollo de las alternativas de disefio.

En la figura 24 se muestra el disefio de la propuesta de partida de microtornillo
en SolidWorks. Esta alternativa de disefio se descarto porque el microtornillo por sus

caracteristicas estructurales no era adecuado para el tratamiento de la agenesia.

AN
/) &

Figura 24. Disefio de la propuesta de microtornillo inicial en SolidWorks.
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Desarrollo con la aplicacion informética SolidWorks.
En la figura 25 y figura 26 se muestran las imagenes de la aplicacién
informatica SolidWorks con la vista lateral girada y la vista lateral del tornillo hibrido,

respectivamente.

Figura 25. Vista lateral girada del tornillo hibrido.

2RI BURIRURIRURTRR R RS

Figura 26. Vista lateral del tornillo hibrido.
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En la figura 27 se muestra la imagen de la aplicacién informatica SolidWorks
con la vista lateral del conjunto completo y consecutivo de piezas del mecanismo, en
concreto el tornillo hibrido y el ajuste.

M-—ﬁ

Figura 27. Vista lateral del conjunto (tornillo hibrido — ajuste).

En la Figura 28 se muestra la imagen de la aplicacién informética SolidWorks

con la vista lateral girada del conjunto completo anterior en el que se ha incluido la llave.

Figura 28. Vista lateral girada del conjunto completo por piezas (tornillo — ajuste —
llave).
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5.3. Realizacién de prototipos.

El conjunto del implante estd constituido por las siguientes piezas

fundamentalmente:
Broca agujero:

Las medidas de la broca agujero, tornillo broca y tornillo pequefio se detallan en

las siguientes figuras:

La figura 29 es el disefio 3D realizado mediante SolidWorks de la pieza broca

aguijero.

Figura 29. Imagen 3D de la pieza broca agujero.

Caracteristicas broca agujero:

- Material: Acero inox 316L.

- Partir de varilla de @10 mm.

- Realizar descuellos en el final de rosca.
- Redondeos no acotados de @ 0,1 mm.
- Resto de cotas segun fichero CAD.

- Tolerancias segun ISO 2768-1 f.

- Acabado superficial fino, sin rebabas.
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La figura 30 son los planos detallados de la pieza broca agujero.

A-A (8:1)
A_' 67°
e m{—o
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™
M1x0,25
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@3,95
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P

Notas:

- Material: Acero inox 316L.

- Partir de varilla de @10 mm.

- Realizar descuellos en el final de rosca.
- Redondeos no acotados de @0,1 mm.
- Resto de cotas segln fichero CAD.

- Tolerancias seglin ISO 2768-1 f.

- Acabado superficial fino, sin rebabas.

- Fabricar 6 uds.

&

NZ

=
155

N\

Figura 30. Plano broca agujero.
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El acero inoxidable 316, considerado como de “grado médico”, esta fundido al
vacio para alcanzar los extremadamente altos niveles de pureza y de 'limpieza’'
necesarios para los implantes quirdrgicos. Tiene excelente resistencia en entornos
fisiolégicos, a la corrosion general e intergranular, y a la corrosién por picaduras y en
hendiduras.

Composicion quimica aproximada
Cr: 17 - 19%.

Ni: 13 - 15%.

Mn: 2% MAX.

Mo: 2.25 - 3.5%.

Fe: BAL.

Propiedades del acero inoxidable 316:

Densidad 8.0 g/cm3 0.289 Ib/pulg.3
Punto de fusion 1500 °C 2730 oF
o . 16.5 um/m °C 9.2 x 10-6 pulg./pulg. °F
Coeficiente de expansion
(20 - 100 °C) (70 - 212 °F)
Médulo de rigidez 70.3 KN/mm2 10196 ksi
Mdodulo de elasticidad 187.5 kN/mm2 27195 ksi

Sus aplicaciones mas importantes son, entre otras:
- Implantes médicos.

- Electronica de alta precision.
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Tornillo broca:
La figura 31 es el disefio 3D realizado mediante SolidWorks de la pieza tornillo
broca.

Figura 31. Imagen 3D de la pieza tornillo broca.

Caracteristicas tornillo broca:

- Material: Acero inox 316L.

- Partir de varilla de @10 mm.

- Realizar descuellos en el final de rosca.
- Redondeos no acotados de @ 0,1 mm.
- Resto de cotas segun fichero CAD.

- Tolerancias segun ISO 2768-1 f.

- Acabado superficial fino, sin rebabas.
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La figura 32 son los planos detallados de la pieza tornillo broca.
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Notas:

- Material: Acero inox 316L.

- Partir de varilla de @10 mm.

- Realizar descuellos en el final de rosca.
- Redondeos no acotados de @0,1 mm.
- Resto de cotas seglin fichero CAD.

- Tolerancias segun ISO 2768-1 f.

- Acabado superficial fino, sin rebabas.

- Fabricar 6 uds.

Figura 32. Plano tornillo broca.
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Tornillo pequefio:
La figura 33 es el disefio 3D realizado mediante SolidWorks de la pieza tornillo

pequefio.

Figura 33. Imagen 3D de la pieza tornillo pequefio.

Caracteristicas tornillo pequefio:

- Material: Titanio grado 5 (calidad médica).
- Partir de varilla de @10 mm.

- Redondeos no acotados de @ 0,1 mm.

- Resto de cotas segun fichero CAD.

- Tolerancias segun ISO 2768-1 f.

- Acabado superficial fino, sin rebabas.
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La figura 34 son los planos detallados de la pieza tornillo pequefio.

@19
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Notas:
- Material: Acero inox 316L.
- Partir de varilla de @10 mm.

- Redondeos no acotados de @0,1 mm.
- Resto de cotas segun fichero CAD.

- Tolerancias segun ISO 2768-1 f.

- Acabado superficial fino, sin rebabas.
- Fabricar 6 uds.

- Realizar descuellos en el final de rosca.

1,25

| 3b(2:1)

Figura 34. Plano tornillo pequefio.
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En el proceso de fabricacion del primer prototipo de microtornillo y montaje, se

produjo la situacion de que el tornillo no hace apriete sobre las 3 piezas.

El plano del tornillo pequefio tiene un vastago de 4,5 mm, si se suma la longitud
que entra del tornillo broca en la pieza broca agujero (3,35 + 1 = 4,35 mm), es decir,

faltaron 0,2 mm para realizar el apriete.

A partir de entonces se redujo la longitud del vastago del tornillo de 4,5 a 4 mm.

Resumen de las normativas de fabricacion.

La fabricacién en serie precisa que las piezas de que se componen, construidas
conjunta o independientemente, puedan montarse sin necesidad de un trabajo previo de
acondicionamiento, al igual que las piezas desgastadas o deterioradas para que puedan
sustituirse por otras de fabricacidon en serie, considerando que esta sustitucion pueda
efectuarse lejos de su lugar de fabricacion “principio de intercambiabilidad”.

Para conseguir este principio es necesario definir normas de tolerancias
dimensionales y geométricas que son normas complementarias a las de representacion

y acotacion.

La tolerancia se debe a que una magnitud no se puede dar de forma exacta,
siendo preciso sefalar un intervalo en el que se pueda asegurar, que se encuentra la

medida obtenida, con un elevado nivel de confianza.

La tolerancia se designa afiadiendo a la medida nominal, una letra que indica la
posicion de la tolerancia y un nimero, que es el indice de la tolerancia o calidad, a partir

de la cual se puede obtener la amplitud de la tolerancia.

De acuerdo con la norma UNE-EN 22.768-1:1993 (ISO 2.768-1:1989) sobre
“Tolerancias lineales y angulares sin indicacion individual de tolerancia”, los elementos o
componentes de un conjunto deben estar correctamente dimensionados y definidos
geométricamente (forma, orientacion y posicién), para ello en los planos se definen las

tolerancias y especificaciones necesarias, principalmente las funcionales.
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La seleccion de la tolerancia general debe ser coherente con el proceso de
fabricacion, es decir, que la precision usual que se obtiene al aplicar dicho proceso de
fabricacion sea del mismo orden que la seleccionada. Si no es asi, se deben indicar de

forma especifica las medidas que sean mas o menos estrictas que la general aplicada.

La forma de indicar la tolerancia general en el dibujo, es en el cajetin o bien
junto a él, escribiendo la norma y la designacion de la calidad seleccionada: f, m, c, v.
Por ejemplo: 1ISO 2.768-m.

Si la pieza fabricada, no cumple con la tolerancia general, no debe rechazarse,

salvo que se indique especificamente o no sea apta funcionalmente.
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5.4. Modelo de elementos finitos.

Un paso fundamental en ingenieria, es el estudio por elementos finitos [78] [79]
[80] [81] [82] [83] [84] [85][86]. El estudio realizado describe el trabajo llevado a cabo en

el analisis del tornillo.

El analisis estructural del tornillo y la comprobacion de las tensiones originadas
en funcién de las especificaciones definidas, se abordé el problema mediante
simulacién, por el método de los elementos finitos (MEF), del comportamiento del tornillo
de acuerdo con las diversas situaciones de calculo. La aplicacion de andlisis empleada
fue el programa de andlisis por el MEF de propdsito general, ANSYS, en su version
13.0.

En este contexto [87], con objeto de obtener resultados precisos, se generd un
modelo de elementos finitos en tres dimensiones que reproduce con gran exactitud el
tornillo. Para ello, se ha empleado distintos tipos de elementos. Para las partes sélidas
se utilizaron los elementos SOLID92 y SOLID185, y para la simulacion de las zonas de
contacto con el polimero o con los dientes, se han modelizado elementos de contacto
tipo CONTAC52 y SPRING - DAMPER 14.

En el modelo de elementos finitos, se empled en la medida de lo posible, los
mallados estructurados al objeto de arrojar la mayor precision posible en el analisis

empleando los recursos computacionales disponibles.
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En la figura 35 se muestran dos imagenes (vista frontal y lateral) del tornillo
hibrido con el mallado necesario para la realizacion de las simulaciones por el modelo

de elementos finitos.

Figura 35. Mallado del tornillo hibrido para simulaciones por elementos finitos.
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En las figura 37 y figura 38 se muestran dos imagenes del mallado del maxilar
superior y del maxilar inferior necesario para la realizacién de las simulaciones por el
modelo de elementos finitos.

Figura37.  Malla del maxilar superior.

iy,
]

Figura 38. Malla del maxilar inferior.
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Condiciones de contorno y cargas.
En el marco de la Tesis se han llevado a cabo dos pruebas diferentes:

e Prueba de apriete del tornillo. Con esta simulacion se pretende evaluar
si el tornillo disefiado soporta las solicitaciones a las que es sometido
cuando se realiza el roscado.

e Pruebas de cargas: Esta simulaciébn pretende evaluar el

comportamiento del tronillo cuando se le somete a diferentes cargas.

En la figura 39 se muestran ejemplos de dos tipos de simulaciones realizadas
por el modelo de elementos finitos: aplicacion de la carga para la simulacién de roscado
(prueba de apriete), imagen A, y aplicacion de diferentes cargas (prueba de cargas),

imagen B.

0 0,005 0,01 (m)
[ — T m—

0 0,01 0,02 {m)
0,0025 0,0075 | I |

0,005 0,015

Figura39. Ejemplo delos dos tipos de simulaciones realizadas por elementos
finitos.
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Apriete/roscado del tornillo

En primer lugar se estudiara mediante elementos finitos el comportamiento del
microimplante [88] [89] [90] [91] [92] en el momento del roscado de éste [93] [94] [95]
[96] [97] [98] [99] [100] [101] [102] [103].

Para ello se impone una carga en la cabeza del tornillo que simule el momento
de apriete de la llave dinamométrica y se fija la zona de la rosca del tornillo. EIl momento
de apriete de la llave dinamométrica con la que se cuente es 30 Ncm y para la

simulacién de este momento se han utilizado dos alternativas.

La simulacion del roscado se representa graficamente en las dos imagenes de
la figura 40. En la imagen B, se puede comprobar como se va a aplicar la carga en la
cabeza del tornillo que se fija en la zona de rosca del tornillo.

A B

0 0,0035 0,007 (m)
[ — e
0,0018 0,0053

0 0,005 0,0L{m)
I .
0,0025 0,0075

Figura40. Alternativas ala aplicacion de las cargas para la simulacién de roscado.
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En ambas simulaciones se han utilizado las mismas unidades, el mismo modelo

y los mismos materiales.

A continuaciéon se pueden observar unas tablas resumen con las unidades,
modelos y materiales [104][105].

Unidades:

Tabla 1. Unidades.

Sistema de Unidades | Sistema métrico (m, kg, N, s, V, A)

Angulo | Grados

Velocidad angular | rad/s

Temperatura | Celsius

Modelo:
Tabla2. Geometriade los modelos 1y 2.
Contorno

Longitud en X 3,954e-003 m
Longitud en Y 2,195e-002 m
Longitud en Z 3,954e-003 m

Propiedades

Volumen 8,7324e-008 m3
Masa 6,2352e-004 kg
Valor del factor de escala 1,0
Estadisticas
Piezas 3
Piezas activas 3
Nodos 107631
Elementos 72122
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Tabla3. Geometria del modelo 1 (Piezas).
Nombre del objeto | Broca agujero pz%rgglﬁo Tornillo broca
Estado Mallado
Definicion
Comportamiento rigido Flexible

Sistema de coordenadas

Sistema de coordenadas por defecto

Temperatura de referencia Ambiente
Material
Asignacion ;?tl;;%ién de Acero
Efectos no-lineales Si
Efectos de deformacién termal Si
Contorno
Longitud en X | 3,954e-003 m 2,1957e-003 m | 3,7538e-003 m
Longitud en Y 1,25e-002 m 1,405e-002 m 1,045e-002 m
Longituden Z | 3,954e-003 m 2,1913e-003 m | 3,7556e-003 m

Propiedades

Volumen

1,9186e-008 m?3

1,7745e-008 m3

5,0393e-008 m3

Masa

8,8638e-005 kg

1,393e-004 kg

3,9559e-004 kg

Centroide en X

8,4637e-007 m

2,989e-008 m

9,1209e-009 m

Centroide en Y

-4,3499e-003 m

3,6163e-003 m

3,4719e-003 m

Centroide en Z

2,9119e-007 m

-1,2555e-008 m

1,6637e-008 m

Momento de Inercia Ipl

8,0126e-011 kg-m?

3,6669e-011 kg-m?

3,3258e-009 kg-m?

Momento de Inercia Ip2

1,167e-009 kg-m?

2,1796e-009 kg-m2

3,3258e-009 kg-m?

Momento de Inercia Ip3

1,167e-009 kg-m?

2,1796e-009 kg-m?

5,4565e-010 kg-m?

Estadisticas

Nodos

17964

9591

80076

Elementos

10374

5447

56301
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Tabla4. Contactos.
Nombre del objeto | Contact Region Contachegion ContacElRegion
Estado Completamente definido
Alcance
Contacto 6 Faces 4 Faces 8 Faces
Objeto 6 Faces 4 Faces 9 Faces
Piezas contacto | Broca agujero pz%rgglr% Broca agujero
Piezas objeto Tomi"f) Tornillo broca
pequefio
Definicion
Tipo Adherencia
Modelo de Alcance Automatico
Comportamiento Simétrico
Supresion No
Propiedades avanzadas
Formulaciéon Penalizacion

Rigidez normal

Controlada por el programa

Actualizacion de la rigidez

Nunca

“Pinball region”

Controlada por el programa
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Tabla 5.

Malla.

Estado

Solucionado

Valores por defecto

Preferencia fisica Mecanica
Relevancia 0
Tamafio
Relacion Grueso

Tamario de los
elementos

Por defecto

Tamario inicial

Ensamblaje Activado

Suavizado Alto
Transicién Lenta
Angulo Grueso

Tamafo minimo del eje

6,4289e-006 m

Crecimiento

Uso de crecimiento automatico

Ninguno

Opcidn de crecimiento

Transicion suavizada

Ratio de transicion 0,272
Maximo namero de 5
capas
Tasa de crecimiento 1,2
Algor[tmo de Pre
crecimiento
Opciones avanzadas No
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Materiales:

Aleacién de Titanio:

Tabla 6. Constantes asociadas a la aleacion de Titanio.
Densidad 4620 kg m-3
Coeficiente de expansion termal 9.4e-006 C-1
Calor especifico 522 J kg-1 C-1
Conductividad térmica 21.9Wm-1C-1

Resistividad 1.7e-006 ohm m
Tabla7. Resistenciade la aleaciéon de Titanio.
Resistencia Gltima a compresion 0 Pa
Resistencia plastica uIt|mjo1'a 9.3e+008 Pa
compresion
Tension de plastificacion 9.3e+008 Pa

Tensioén Ultima

1.07e+009 Pa

Tabla8. Temperaturade

referencia de la aleacion de Titanio.

Temperatura de referencia

22 °C

Tabla 9.

Elasticidad (aleacion de Titanio).

Mdédulo de Young

1.14e+011 Pa

Coeficiente de Poisson

0.3

Médulo de compresibilidad

9.5e+010 Pa

Moédulo a cortadura

4.3846e+010 Pa

Tabla 10.

Permeabilidad relativa (aleacién de Titanio).

Permeabilidad relativa

10000
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Acero:

Tabla 11. Constantes asociadas al Acero.

Densidad 7850 kg m-3
Coeficiente de expansién termal 1.2e-005 C-1
Calor especifico 434 J kg-1 C-1

Conductividad térmica

60.5W m-1C-1

Resistividad

1.7e-007 ohm m

Tabla 12. Resistencia del Acero.

Resistencia Ultima a compresion 0 Pa
Resistencia plastica uIt|mg_51,a 2 50+008 Pa
compresion
Tensién de plastificacion 2.5e+008 Pa
Tension dltima 4.6e+008 Pa

Tabla 13. Temperatura de

referencia de la aleacién de Titanio.

Temperatura de referencia

22°C

Tabla14. Tensi6n media con tension alterna (Acero).

Alternating Stress Pa Cycles Mean Stress Pa
3.999e+009 10 0
2.827e+009 20 0
1.896e+009 50 0
1.413e+009 100 0
1.069e+009 200 0
4.41e+008 2000 0
2.62e+008 10000 0
2.14e+008 20000 0
1.38e+008 1.e+005 0
1.14e+008 2.e+005 0
8.62e+007 1.e+006 0
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Tabla 15. Parametros Deformaciéon-Tiempo (Acero).
Coeficiente de tensién 9.2e+008 Pa
Exponente de tensién -0.106

Coeficiente de ductilidad 0.213

Exponente de ductilidad -0.47

Coeficiente de tensién ciclica 1.e+009 Pa
Exponente de endurecimjentg por 0.2
deformacién ciclica

Tabla 16. Elasticidad (Acero).
Médulo de Young 2.e+011 Pa
Coeficiente de Poisson 0.3

Modulo de compresibilidad

1.6667e+011 Pa

Modulo a cortadura

7.6923e+010 Pa

Tabla17. Permeabilidad relativa (Acero).

Permeabilidad relativa 10000

Las condiciones de carga utilizadas en las dos simulaciones son diferentes,
como ya se comentd en parrafos anteriores. En la primera simulacion se impuso una
fuerza en los ejes del tronco del prisma octogonal que forma la cabeza del tornillo,
mientras que en la segunda simulacién se impone un momento en la cara superior de la
cabeza del tornillo [106] [107] [108] [109] [110] [111] [112] [113] [114] [115] [116] [117]
[118] [119] [120] [121][122] [123] [124]
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Condiciones (Simulacion 1):
En la figura 41 se muestra las direcciones de aplicacion de las cargas en la

simulacién de apriete (fuerzas) por el modelo de elementos finitos.

0 0,002 0,004 {m)
[ ESaaa——  ES—
0,001 0,003

Figura 41. Puntos de aplicacién de las cargas en la simulacién de apriete 1 (fuerzas).

Tabla 18. Anélisis

Definicion
Fisicamente Structural
Tipo de analisis Static Structural
Solver Mechanical APDL
Opciones
Temperatura Ambiente 22°C

Tabla 19. Configuraciones para el andlisis

Estado Completamente definido

Controles de paso

Nimero de pasos 1
Tiempo final 1s
Tiempo por paso Controlado por el programa
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Tabla 20. Cargas (Soporte, 1, 2, 3y 4, Modelol).

Nombre del "
Objeto Apoyo fijo | Fuerza 1 Fuerza 2 Fuerza 3 Fuerza 4
Estado Completamente definido
Geometria | 6 caras 1 Eje
Definicion
Tipo Sopprte Fuerza
fijo
Definido por Componentes
Sistema de Global
coordenadas
C te X 25,N 17,675 N 0,N 17,675N
omponente (rampa) (rampa) (rampa) (rampa)
Componente Y 0, N (rampa)
17,675 N 25,N 17,675 N
Componente Z 0. N (rampa) (rampa) (rampa) (rampa)

La figura 42, figura 43, figura 44, figura 45, figura 46, figura 47, figura 48 y figura
49 son la representacion gréafica del modelo 1 en funcion de la fuerza y de los ejes de
aplicacion de la misma (X, Y, Z) segun las condiciones establecidas en las

correspondientes tablas.

25,

20,
16,

132,

1,
1

Figura42. Representacion gréfica Fuerza 1, modelo 1.
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L
17,675
15, -
12,5 -
10, -
75—
5,
25
0,
1,
Figura43. Representacion gréfica Fuerza 2, modelo 1.
1
15,
20, -
16, —
12, —
B, —
4, -
o,
1,

Figura44. Representacion gréfica Fuerza 3, modelo 1.
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17,675

15,

10,

10,

15,

17,675

1,

Figura 45. Representacion gréfica Fuerza 4, modelo 1.
Tabla21. Cargas (5,6, 7y 8, Modelol).
Nombre_del Fuerza 5 Fuerza 6 Fuerza 7 Fuerza 8
Objeto
Estado Completamente definido
Geometria 1 Eje
Definicion
Tipo Fuerza
Definido por Componentes
Sistema de Global
coordenadas
-17,675N 17,675 N
Componente X | -25, N (rampa) (rampa) 0, N (rampa) (rampa)
Componente Y 0, N (rampa)
-17,675 N -17,675 N
Componente Z | 0, N (rampa) (rampa) -25, N (rampa) (rampa)
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1
o,
4, -
8, ~
12, —
-16, —
-20,
-25,
1,
Figura 46. Representacion gréfica Fuerza 5, modelo 1.
1
0,
25—
.5’ —
35—
10, —
12,5~
15, —
-17,675
1,

Figura 47. Representacién grafica Fuerza 6, modelo 1.
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Figura48. Representacion gréfica Fuerza 7, modelo 1.

17,675
15, —

10, —

"

-0, —

15, —

17,675

Figura49. Representacion grafica Fuerza 8, modelo 1.

80



Resultados

Condiciones (Simulacion 2):

En la figura 50 se muestra la direccion de aplicacion de la carga en la
simulacién de apriete (momento) por el modelo de elementos finitos. Aunque en la
imagen parece que el momento esta aplicado fuera del eje del tornillo, eso no es asi, ya

gue se aplica en la cara superior completa, es decir, si que esté centrado.

0,004 (rm})

0,001 0,003

Figura50. Aplicacion de las cargas en la simulacion de apriete 1 (momentos).

Tabla 22. Anélisis

Definicién
Fisicamente Structural
Tipo de andlisis Static Structural
Solver Mechanical APDL
Opciones
Temperatura Ambiente 22 °C
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Tabla 23. Configuraciones para el andlisis

Estado

Completamente definido

Controles de paso

NUmero de pasos

1

Tiempo final

ls

Tiempo por paso

Controlado por el programa

Tabla 24. Cargas (Soporte, 1, 2, 3y 4, Modelol).

Nomt())rgjgtil Soporte fijo Momento
Estado Completamente definido
Geometria 6 caras 1 Cara
Definicion
Tipo Soporte fijo Fuerza
Definido por Componentes
cosoirségz];dgi Global
Componente X 0, N-m (rampa)
Componente Y -0,3 N-m (rampa)
Componente Z 0, N-m (rampa)
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La figura 51 es la representacion grafica del modelo 2 en funcién del momento y
de los ejes de aplicacion (X, Y, Z) segun las condiciones establecidas en las

correspondientes tablas.

4 e-2

B,e-2

012

016

0,78
03

Figura 51. Momento, modelo 2.
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Solicitaciones en el tornillo.

A continuacién se estudiard mediante elementos finitos el comportamiento del
tornillo hibrido. Los estudios realizados consisten en la aplicacién de una fuerza de 250
gr en direccion paralela a la superficie del cortex (Perpendicular al eje del implante).
Tras los primeros ensayos, se observa la influencia de la direccidon de aplicacién de la
fuerza, pues la rosca de los implantes provoca que su comportamiento no sea
perfectamente simétrico. Debido a este efecto, se realizan los ensayos aplicando la
fuerza de 250 gr en dos direcciones perpendiculares y paralelas a la superficie exterior,
como se observa en el esquema general de aplicacion de fuerzas de la figura 52.

Fz

Figura52. Esquema general de aplicacion de fuerzas

Ademas, también se realizan pruebas de aplicacién de una fuerza de 250 gr en
direccion paralela al eje del implante (en ambas direcciones).

A través de este estudio se pretende validar el tornillo hibrido disefiado y
demostrar que es capaz de soportar las solicitaciones a las que puede ser sometido.

84



Resultados

Otro de los parametros a estudiar es la influencia del espesor de la capa
cortical, por lo que se realizardn simulaciones con 5 espesores distintos de cortex, que

van de 0,5 mm a 2.5 mm (de 0,5 mm en 0,5 mm).

La simulacion mediante elementos finitos, se basa en una discretizacion del
modelo de CAD 3d, y el posterior célculo estructural sobre esta discretizacion (malla).
En un mismo micro-implante, se ha conseguido que todas las simulaciones para los
distintos espesores de cortex tengan la misma malla. Para ello se ha modelado el cortex
y la parte superior del trabecular en distintas capas de espesor 0,5 mm, y se ha
supuesto un empotramiento entre capas como se puede observar en la figura 53. De
esta manera, el modelo geométrico para los distintos espesores de cortex es idéntico,
variando Unicamente las propiedades mecanicas del material de cada capa segun

corresponda para cada espesor de cortex.

0,005 0,015

Figura 53.  Estructura de malla en capas.

85



Resultados

La aplicacion de la fuerza en cada implante se realiza en la cara superior de
cada implante, tal y como se aprecia en las figuras correspondientes a cada ensayo,
gue se mostraran méas adelante. El conjunto se fija considerando totalmente inmdviles
las caras laterales del conjunto, asi como la cara inferior del mismo, en la figura 54 se
adjunta una imagen del posicionamiento del tornillo hibrido.

=
a

&
- -

Figura54. Posicionamiento del tornillo hibrido.

En todas las simulaciones se han utilizado las mismas unidades y los mismos

materiales con las mismas propiedades.

A continuacion se pueden observar unas tablas resumen con las unidades y las
propiedades de los materiales.

Unidades:

Tabla25. Unidades.

Sistema de Unidades | Sistema métrico (m, kg, N, s, V, A)

Angulo | Grados

Velocidad angular | rad/s

Temperatura | Celsius
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Materiales:

Aleacién de Titanio:

Tabla 26. Constantes asociadas a la aleacién de Titanio.

Densidad 4620 kg m*®

Coeficiente de expansion termal 9.4e-006 C-1
Calor especifico 522 J kg-1 C-1
Conductividad térmica 21.9Wm-1C-1
Resistividad 1.7e-006 ohm m

Tabla 27. Resistencia de la aleaciéon de Titanio.

Resistencia Ultima a compresion 0 Pa
Resistencia plastica uIt|m<_a1'a 9 3e+008 Pa
compresion
Tension de plastificacion 9.3e+008 Pa
Tension dltima 1.07e+009 Pa

Tabla 28. Temperatura de referencia de la aleacién de Titanio.

Temperatura de referencia 22°C

Tabla 29. Elasticidad (aleacién de Titanio).

Mddulo de Young 1.14e+011 Pa
Coeficiente de Poisson 0.3
Modulo de compresibilidad 9.5e+010 Pa
Mdédulo a cortadura 4.3846e+010 Pa

Tabla 30. Permeabilidad relativa (aleacién de Titanio).

Permeabilidad relativa 10000
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Cortical:

Tabla 31. Constantes asociadas al material de la zona Cortical.

Densidad 2000 kg m-3
Coeficiente de expansién termal 0C-1
Calor especifico 0Jkg-1C-1
Conductividad térmica OWm-1C-1
Resistividad 0 ohm m

Tabla 32. Elasticidad (Cortical).

Mddulo de Young 1.4e+010 Pa
Coeficiente de Poisson 0.3
Médulo de compresibilidad 1.1667e+010 Pa
Modulo a cortadura 5.3846e+009 Pa

Tabla 33. Permeabilidad relativa (Cortical).

Permeabilidad relativa 0

Trabecular:

Tabla 34. Constantes asociadas al material de la zona Trabecular

Densidad 2000 kg m-3
Coeficiente de expansién termal 0C-1
Calor especifico 0Jkg-1C-1
Conductividad térmica OWm-1C-1
Resistividad 0 ohm m
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Tabla 35. Elasticidad (Trabecular).

Médulo de Young 5e+007 Pa
Coeficiente de Poisson 0.3
Modulo de compresibilidad 4.1667e+007 Pa
Mdédulo a cortadura 1.9231e+007 Pa

Tabla 36. Permeabilidad relativa (Trabecular).

Permeabilidad relativa 0

Resultados.

En este apartado se presentan unos resimenes de los resultados obtenidos en
las simulaciones. Se reflejaré el estado tensional y de desplazamientos del implante, el
cortex y el trabecular, en la direccion de la carga aplicada. Como estado tensional, se

tomara la tension equivalente de Von-Misses para todas las simulaciones.

En total se han realizado 20 simulaciones (1 implante, con 5 espesores de

cortex, y 3 direcciones de aplicacion de la fuerza, una de ellas en ambos sentidos).
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Apriete del tornillo:
Apriete (Fuerzas):
La primera simulacion que se llevd a cabo fue la del apriete del tornillo

introduciendo el momento de apriete mediante fuerzas en la cabeza.

A continuacién se pueden observar los resultados obtenidos en la figura 55: A

Deformacion total, B Deformacion elastica equivalente y C Tensién equivalente.

La deformacion total maxima (entre 1,5022e-5 y 1,69e-5) por apriete de fuerzas
en la cabeza, se produce en la misma cabeza del tornillo hibrido de forma homogénea

(imagen A).

A

0 0,009 (m) y/th 0 0,009 (m) P/I\‘ g
[ ] [ ]

0,0045 0,0045

5.125e7
2,0427e-7 Min

e

(] 0,009 (m) Z)\‘ g
[ ]

0,0045

Figura55. Deformacidn total, deformacion elastica equivalente y tension equivalente
(simulacidn de apriete fuerzas).
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En la figura 56 se detallan las deformaciones totales y tensiones equivalentes
(broca — cabeza — tornillo) por apriete de fuerzas: A Deformacién total (Broca), B
Tension equivalente (Broca), C Deformacién total (Cabeza), D Tension equivalente
(Cabeza), E Deformacion total (Tornillo) y F Tensién equivalente (Tornillo).

A

i Y

i 0209 () z/LAx [ 009 (m) Z‘/L‘X

0,0045 0,0045

—ﬁ ° z/k z/k
0 0,009 (m) 5 C——— X

0,0045 0,0045

i = { =7 y
¥ ¥
0 0,009 (m) 5 [ 0,009 () %

00045 0,0045

Figura56. Deformaciones totales y tensiones equivalentes (apriete fuerzas).
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Se observa que las tensiones alcanzadas en todos los puntos del tornillo no son

lo suficientemente altas como para que este rompa.

Apriete (Momentos):

La segunda simulacion fue la del apriete del tornillo introduciendo el momento

de apriete mediante un momento en la cabeza.

A continuacién se pueden observar los resultados obtenidos en la figura 57: A
Deformacion total, B Deformacion elastica equivalente y C Tension equivalente.

La deformacion total maxima (entre 1,7023e-5 y 1,915e-5) por apriete de
momentos en la cabeza, se produce en la misma cabeza del tornillo hibrido (imagen A),
si bien no se distribuye de forma homogénea a lo largo de su superficie.

A B

55194e7
2,6752e-7 Min

b

i 0,009 (m) Z_/I\‘ ¢ i 0,009 (m) Z_/I\‘ g
[ e—] [ e—]

00045 00045

000048416
2,3467e-18 Min

4

0 0,009 (m) z)\x
0,0045

Figura57. Deformacidn total, deformacion elastica equivalente y tension equivalente
(simulacién apriete momentos).
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En la figura 58 se detallan las deformaciones totales y tensiones equivalentes
(broca — cabeza — tornillo) por apriete de momentos: A Deformacién total (Broca), B
Tension equivalente (Broca), C Deformacion total (Cabeza), D Tension equivalente

(Cabeza), E Deformacion total (Tornillo) y F Tensién equivalente (Tornillo).

A

i 0209 () z)\tx [ 009 (m) Z‘/L‘X

0,0045

0,009 (m)

= 4
-
3
=
-
b
—

o\

Y

0 i 0,008 ) z-/L- ; 0 0009 (m) z-/L- %
— —

0045

B
g

Figura58. Deformaciones totales y tensiones equivalentes (apriete momentos).
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Solicitaciones en el tornillo:
A continuacién se presentan los resultados obtenidos para las diferentes

solicitaciones, y diferentes espesores de la capa cortical.

Solicitacién de 250qgr. en la direccién del eje X (Cortical de 0,5 mm):

A continuacién se pueden observar los resultados obtenidos en la figura 59: A

Deformacion total, B Deformacion elastica equivalente y C Tension equivalente.

La deformacion total maxima (entre 2,4219e-6 y 2,7247e-6) se produce en la
misma cabeza del tornillo hibrido como se puede observar en la imagen A. En la misma
imagen se detectan deformaciones totales minimas en la capa cortical que disminuyen a

medida que nos alejamos del tornillo.

Figus e ANSYS
Type: Tatal Deformation Type: Equivalent (von-Mises) Elastic Strain 130
it: Unit: m/m -

Time: 1 Time: 1
23/05/2011 14:07 23/05/2011 14:07

0,0011012 Max
0,00097886
= 0,0008565
0,00073415
. 0,00061179
] 0,00048943
H 0,00036707
! 0,00024472
L 0,00012236
0 Min

272476 Max

2421966

= 2,1192e6

] 18185
1513766

= 121166
9082327

- 6054807

b 3027407

0 Min

0 001 (m) o 0 001 (m) e
0,005 0,005
Figure M[SYS
Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: Pa 13:0

Time: 1
23/05/2011 14:07
2,6088e7 Max
231897
| 2,0291e7
[ 17392¢7
Ll 1,4493e7
[ 1,1585e7
| 8,6959e6
! 57973e6
L 2898666

0 Min

0 0,01 (m) Z/th
[ ]

0,005

Figura59. Deformacion total, deformacion elastica equivalente y tensién equivalente
(250gr. en la direccién del eje X, espesor cortical de 0,5 mm).

94



Resultados

No se adjuntan las imagenes de las simulaciones en la direccion del eje X,
cortical de 1, 1,5, 2 'y 2,5 mm. El comportamiento es similar para todos los espesores.

En la Figura 60 se detallan las deformaciones totales y tensiones equivalentes
(broca — cortical) por apriete de momentos: A Deformacion total (Broca), B Tension

equivalente (Broca), C Deformacion total (Cortical) y D Tension equivalente (Cortical).

Como se aprecia en la imagen C, la deformacién total decrece en el cortical
cuando nos alejamos del tornillo. Esta misma situacion se repite en el trabecular.

A

P/L‘ 0 0,01 (m) p/th
—
o

i 001 (m) 000

0,005

0 0531 (m) z/I\x o 0.01(m) Z/I\x

0,005 0,005

Figura 60. Deformaciones totales y tensiones equivalentes (250gr. en la direccion del
eje X, espesor cortical de 0,5 mm).
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Resultados

Solicitacién de 250qgr. en la direccién del eje Z (Cortical de 0,5 mm):

A continuacién se pueden observar los resultados obtenidos en la figura 61: A

Deformacion total, B Deformacion elastica equivalente y C Tensién equivalente.

La deformacion total maxima, al igual que en las simulaciones anteriores, se

produce en la misma cabeza del tornillo hibrido como se puede observar en la imagen

B Carcal 5 TR T ANS)(S
Figure. Figure.

Type: Tatal Deformation 13.0 Type: Equivalent (von-Mises) Elastic Strain 13.0
Unit: m Unit: m/m

Time: 1 Time: 1

23/05/2011 14:18 23/05/2011 14:18

0,0011534 Max
00010252

2,7135e 6 Max

2412e6
= 2,1105e-6 = 0,00083705
u 1,809e-6 M 0,0007689
M 15075e-6 N 0,00084075
. 1,206e-6 - 0,0005126
9045e-7 0,00038445

H.J 0,0002563
0,00012815
0 Min

! 6,03e7
30157
0 Min

A

C

H: Cortical_0,5mm_Z
Figure

Type: Equivalent {von-Mises) Stress 13.0
Unit: Pa

Time: 1
23/05/2011 14:18

2,031e7 Max

1805367

o 15797¢7

[ 135487

= 112837
902676

L] 5,77e6

! 45133e6

] 2 2567¢6

0 Min

A,

Figura61. Deformacién total, deformacion elastica equivalente y tensidn equivalente
(250gr. en la direccion del eje Z, espesor cortical de 0,5 mm).

No se adjuntan las imagenes de las simulaciones en la direccién del eje Z,

espesor de la capa cortical de 1, 1,5, 2 y 2,5 mm. El comportamiento es similar para

todos los espesores.
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En la figura 62 se detallan las deformaciones totales y tensiones equivalentes
(broca — cortical): A Deformacién total (Broca), B Tension equivalente (Broca), C

Deformacion total (Cortical) y D Tension equivalente (Cortical).

Los valores son aproximados a los obtenidos en la direccion del eje X. No se

aprecian diferencias importantes.

001 (m) . 001 (m)
[ —]

0,01 (m) Z/k M
[ ]

0,005

G 001 (m) z-/I\x
[ S—]

0005

Figura 62. Deformaciones totales y tensiones equivalentes (250gr. en la direccion del
eje Z, espesor cortical de 0,5 mm).
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Solicitacién de 250gr. en la direccién del eje Y (sentido positivo) (Cortical
de 0,5 mm):

A continuacion se pueden observar los resultados obtenidos en la figura 63: A

Deformacion total, B Deformacion elastica equivalente y C Tension equivalente.

La deformacion total maxima afecta de forma homogénea a toda la cabeza del
tornillo y aumenta con respecto a la direccion de los ejes X y Z como se puede observar
en la imagen A. La deformacion elastica equivalente es nula en todo el conjunto como

se observa en la imagen B.

La tension equivalente, imagen C, también aumenta respecto a los ejes X y Z,

extendiéndose de forma homogénea a la capa cortical.

A B
M: Cortical_0,5mm_Y_tension ) ) M:Cortical_0,5mm_Y_tension 1
Figure Figure
Ty%le: Total Deformation 13.0 Tygpe: Equivalent (von-Mises) Elastic Strain 13.0
Unit: m Unit: m/m
Time: 1 Time: 1
23/05/2011 14:49 23/05/2011 14:49
3,0461e-6 Max 0,0057849 Max
a 27076e-6 B 0,0051421
2,3692e-6 0,0044994
. 20307e-6 . 0,0038566
Ll 1,6923e-6 Ll 0,0032138
H 1,3538e-6 H 0,0025711
. 10154e-6 . 0,0019283
- . 0,0012855

— 6,7691e-7 -
U L 0,00064277

338467
0 Min

0 Min

C

M: Cortical_0,5mm_Y_tension
Figure
Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: Pa

Time: 1
23/05/2011 14:49

3,4143e6 Max

303496

o 255556

o 2,2762e6

= 1,8968e6
151746

] 1,1381e6

. 7 587265

{ 3793665

0 Min

A

Figura 63. Deformacién total, deformacion elastica equivalente y tensidn equivalente
(250gr. en la direccién del eje Y, sentido positivo, espesor cortical de 0,5 mm).
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En la figura 64 se detallan las deformaciones totales y tensiones equivalentes
(broca — cortical - trabecular): A Deformacion total (Broca), B Tension equivalente
(Broca), C Deformacion total (Cortical), D Tension equivalente (Cortical), E Deformacion

total (Trabecular) y F Tensién equivalente (Trabecular).

A

2917e6 Min

Ul 001 (m) I/L_x o 0,01 (m) z/I\nx
— [ ]

0,005

3,7936e5
1,0205¢ 8 Min

(——2 Z/I\ X 3 L@ zA)\t X
—

0,005 0,005

0005

Figura 64. Deformaciones totales y tensiones equivalentes (250gr. en la direccion del
eje Y, sentido positivo, espesor cortical de 0,5 mm).
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Con respecto a la direccion del eje X y Z, se observan dos diferencias
principales: el notable incremento de la deformacion total en la capa trabecular, imagen

E, y la extension de la tensién equivalente en la capa cortical, imagen D.

Solicitacién de 250gr. en la direccion del eje Y (sentido negativo) (Cortical

de 0,5 mm):

A continuacion se pueden observar los resultados obtenidos en la figura 65: A

Deformacion total, B Deformacion elastica equivalente y C Tensién equivalente. Los
resultados son similares a los obtenidos en las simulaciones en el sentido positivo de la

direccion del eje Y.

FRgACaﬂlw'_ﬂﬁinm‘_Y_'mfﬂMM ZANNEDIED)! [ R: Cortical_0,5mm_Y_compresion 7AV\ RS
igure. Figure
Type: Total Deformation Type: Equivalent (von-Mises) Elastic Strain 120
Unit: m Unit: mfm
Time: 1 Time: 1
23/05/2011 14:42 23/05/2011 14:42

3,0461e-6 Max 0,0057849 Max

u 2,7076e-B m 00051421
] 2369266 0,0044994
u 20307e-6 L 00038566
m 15923e-6 L 0,0032138
1,3538e-6 | 00025711
= 1015486 m 00019283
W 6,7691e7 .-‘ 00012855
B 3.3846e-7 L 000064277
0 Min 0 Min
ey Z/\ ¥
R: Cortical_0,5mm_Y_compresion AV NS
Figure. 1310

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: Pa

Time: 1
23/05/2011 14:42

3,4143e6 Max

3034965

[ Byseaes

[ 2276266

= 1596866
1517466

Ll 1138106

L] 7587265

U 3793605

0 Min

P

005

Figura 65. Deformacién total, deformacion elastica equivalente y tensidn equivalente
(250gr. en la direccién del eje Y, sentido negativo, espesor cortical de 0,5 mm).

No se adjuntan las imagenes de las simulaciones en la direccion del eje Y,

sentido negativo, espesor de la capa cortical de 1, 1,5, 2 y 2,5 mm. El comportamiento

es similar para todos los espesores.
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En la figura 66 se detallan las deformaciones totales y tensiones equivalentes
(broca — cortical - trabecular): A Deformacion total (Broca), B Tensién equivalente
(Broca), C Deformacion total (Cortical), D Tension equivalente (Cortical), E Deformacion

total (Trabecular) y F Tensién equivalente (Trabecular).

A B

Ll 5 aom3es
4916265
1,3365 Min

2917e6 Min

0 0,01 (m) z-/L- “ 0 0,01 (m) z-)\ “
—— [ ]

0,005 0,005

7567265
3793665
1,0206¢ 8 Min

0 0,01 (m) Z./I\ . 0 001 (m) Z/I\ o
[ S—] [ e—]

0,005 0,005

P 005

Figura 66. Deformaciones totales y tensiones equivalentes (250gr. en la direccion del
eje Y, sentido negativo, espesor cortical de 0,5 mm).
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Solicitacién de 250gr. en la direccién del eje Y (sentido positivo) (Cortical

de 1.0 mm):

A continuacion se pueden observar los resultados obtenidos en la figura 67: A

Deformacion total, B Deformacion elastica equivalente y C Tension equivalente.

Los resultados obtenidos en cuanto a la deformacién total y deformacion
elastica equivalente, imagenes A y B respectivamente, son similares que para el

espesor de la capa cortical de 0,5 mm.

La tensién equivalente, imagen C, no se extiende de forma homogénea a la

capa cortical, pero si en la mayor parte de su superficie.

N: Cortical_mm_Y_tension

N: Cortical_imm_Y_tension-

Figure
Type: Equivalent {von-Mises) Elastic Strain

Figure.
Type: Total Deformation
it: Unit: m/m

Time: 1 Time: 1
23/05/2011 17:00 23/05/2011 17:00

0,0024795 Max
0,002204

1,3794e 6 Max

12261e-6
= 1.0729e-6 = 0,0019285
u 9,1959e-7 o 0,001653
m 7 B632e-7 H 00013775
6,1306e-7 0,001102
= 45979e-7 = 0,00082649
3,0653e-7 | 0,00055099

L 0,0002755
0 Min

U 15326e-7

0 Min

N: Cortical_1mm_Y_tension
Figure.

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: Pa

Time: 1
23/05/2011 17:.00

3,806€6 Max
3383165
L] 2980265
|| 237366
L] 5714265
[ 7601506
L] 1 268765
L gs77es

| 4228905

0 Min

Figura 67. Deformacion total, deformacidn elastica equivalente y tensiéon equivalente
(250gr. en la direccién del eje Y, sentido positivo, espesor cortical de 1 mm).
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En la figura 68 se detallan las deformaciones totales y tensiones equivalentes

(broca — cortical - trabecular): A Deformacién total (Broca), B Tension equivalente

(Broca), C Deformacion total (Cortical), D Tension equivalente (Cortical), E Deformacion

total (Trabecular) y F Tensién equivalente (Trabecular).

N: Cortical_imm_Y_tension 7AV) NS
Figure 13.0
Type: Total Deformation ™
Unit: m
Time: 1
23/05/2011 17:00

1,3794e.6 Max
1370266
L] 1361106
[ 135205
L] 17342805
[ 13337e6
[ 1326606
Ll 1515405
B 130636
1,2972 6 Min

«-:cm«@

0 001 (m) S
0005
C
N: Cortical_1mm_Y_tension 7AV) NS

Figure
Type: Total Deformation
nit: m

Time: 1
23/05/2011 17:00
1,3403e 6 Max
1,1914e-6
] 1042406
[ 8,9352e-7
= 7 AdBe-7

5 9568e-7
0 4 4676e-7
L 2978487
L 1 4892e-7
0 Min

i 001 (m) Ny
0,005
N: Cortical_imm_Y_tension
Figure.
Type: Total Deformation 13:0)
Unit: m

Time: 1
23/05/2011 17:.00
1,3364e.6 Max
1,1879e-6
| 1,0334e6
[ 8.9092e-7
Ll 7 4243e-7
] 5939487
| 4 454Be-7
.. 29697e-7
m 14843e-7
0 Min

Figura 68.

ZAV\ B

Nf Cortical_1mm_Y_tension
130,

igure
Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: Pa
Time: 1
23/05/2011 17:00

3,806e6 Max
3389466
= 2972826
25562¢e6
[ 2,1396e6
4 72368
H 1,3063e6
L] 8897465
U 473145
56535 Min

0 001 (m)
0,005
D
N: Cortical_1mm_Y._tension 7AV) ISNES)
Figure

Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: Pa

Time: 1

23/05/2011 17:00
2,9757e6 Max
2p6451eB

m 23144e6

[ 198385

Ll 1,6532e6

H 1,3225¢6

I 9919¢5

Ll 6,6126e5

L 330635
9,1598e-9 Min

0 0.01(m) Z/\ ¥
0005
N: Cortical_mm_Y_tension
Figure
Type: Equivalent (von-Mises) Stress 13.0
Unit: Pa

Time: 1
23/05/2011 17:.00

1,2397e5 Max

A

Deformaciones totales y tensiones equivalentes (250gr. en la direccién del

eje Y, sentido positivo, espesor cortical de 1 mm).
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En la figura anterior se observa: deformacion total en la cabeza de la broca
maxima de 1,3794e-6, imagen A, deformacion total en cortical maxima muy préxima a la
broca de 1,3403e-6, imagen C, y deformacion total en trabecular maxima muy préxima a

la broca de 1,3364e-6, imagen E.

Solicitacién de 250gr. en la direccién del eje Y (sentido positivo) (Cortical

de 1,5 mm):

A continuacién se pueden observar los resultados obtenidos en la figura 69: A

Deformacion total, B Deformacion elastica equivalente y C Tension equivalente.

La tension equivalente, imagen C, practicamente desaparece de la zona

cortical, concentrandose alrededor del tornillo y en puntos concretos mas extremos.

0: Cortical_1,5mm_Y_tension > 0: Cortical_1,5mm_Y_tension )
Figure. Figure. c
Type: Total Deformation 13.0 Type: Equivalent (von-Mises) Elastic Strain 13.0
Unit: m Unit: mfm

Time: 1 Time: 1
23/05/2011 17:12 23/05/2011 17:12

6,4361e-7 Max 0,001073 Max
5721e7 0,00085378
= 5,005%e-7 = 0,00083456
4,2908e-7 0,00071533
. 35756e-7 . 0,00059611
[ 2,8605e-7 [ 0,00047689
L L
2145407 0,00035767
! 1,4303e-7 . 0,00023844
ol L
715138 0,00011922
0 Min 0 Min
Z/I\ X Z/I\ X
0: Cortical_1,5mm_Y_tension
Figure. 1370
Type: Equivalent {von-Mises) Stress 2
Unit: Pa

Time: 1
23/05/2011 17:12

3,1984e6 Max
2843166

L] 5 e77e6

L] 2132306

L] 1776965

I 1421506

Ll 1086166

L] 7 107605

B 3553805

0 Min

Figura 69. Deformacion total, deformacion elastica equivalente y tensidn equivalente
(250gr. en la direccidn del eje Y, sentido positivo, espesor cortical de 1,5 mm).
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En la figura 70 se detallan las deformaciones totales y tensiones equivalentes
(broca — cortical - trabecular): A Deformacion total (Broca), B Tension equivalente
(Broca), C Deformacion total (Cortical), D Tension equivalente (Cortical), E Deformacion

total (Trabecular) y F Tensién equivalente (Trabecular).

A

5,8083e-7 Min

il 0,01 (m) Z/I\‘X 0 0,01 (m) Z/I\tx
[ ] )

0,005 0,005

———— Z)\‘ X 5 D51 m) z/I\ X
—

0,005 0005

Figura 70. Deformaciones totales y tensiones equivalentes (250gr. en la direccion del
eje Y, sentido positivo, espesor cortical de 1,5 mm).
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En la figura anterior se observa: deformacion total en la cabeza de la broca

maxima de 6,4361e-7, imagen A, deformacion total en cortical maxima muy préxima a la

broca de 6,0544e-7, imagen C, y deformacion total en trabecular maxima muy préxima a

la broca de 5,9931e-7, imagen E.

Solicitacién de 250qgr. en la direccion del eje Y (sentido positivo) (Cortical

de 2,0 mm):

A continuacion se pueden observar los resultados obtenidos en la figura 71: A

Deformacion total, B Deformacion elastica equivalente y C Tensién equivalente.

La tension equivalente, imagen C, practicamente desaparece de la zona

cortical, concentrandose solamente alrededor del tornillo.

A

P: Cortical_2mm_Y_tension
Figure,

Type: Total Deformation
Unit: m

Time: 1
23/05/2011 17:32

3,6301e-7 Max

3,2268e-7

m 28234e7

= 24201e7
20167e7

B

)| P:Cortical 2mm_Y_tension )
Figure.

13.0 Type: Equivalent (von-Mises) Elastic Strain 130

Unit: m/m

Time: 1
23/05/2011 17:32

0,00057218 Max
0,0005086

| 0,00044503

u 0,00038145

Ll 0,00031788

[ 0,0002543

m 0,00019073

Ll 000012715
6,3575e-5

0 Min

P: Cortical 2mm_Y_tension MESYS

Figure.
Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: Pa

Time: 1
23/05/2011 17:32

2314766 Max
2057566

1] 1 ao0aes

L] 1542266

L] 120806

] 1 o2eges

Ll 7715865

. 5,1439¢5

B 2571965

0 Min

Figura 71. Deformacion total, deformacion elastica equivalente y tensién equivalente
(250gr. en la direccién del eje Y, sentido positivo, espesor cortical de 2 mm).
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En la figura 72 se detallan las deformaciones totales y tensiones equivalentes
(broca — cortical - trabecular): A Deformacion total (Broca), B Tension equivalente
(Broca), C Deformacion total (Cortical), D Tension equivalente (Cortical), E Deformacion

total (Trabecular) y F Tensién equivalente (Trabecular).

A B

3,0461e-7 Min

0 0,01 (m) z-/I\tx 0 0,01 (m) /I\‘ .
— ——

0,005 0,005

2,8522e 8 Min

0 0,01 (m) Z/th 0 001 (m) Z/L‘X
[ e [ e

Figura 72. Deformaciones totales y tensiones equivalentes (250gr. en la direccion del
eje Y, sentido positivo, espesor cortical de 2 mm).
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Solicitacién de 250gr. en la direccién del eje Y (sentido positivo) (Cortical

de 2.5 mm):

A continuacion se pueden observar los resultados obtenidos en la figura 73: A

Deformacion total, B Deformacion eléstica equivalente y C Tensién equivalente.

Los resultados son muy similares a los obtenidos cuando el espesor de la capa

cortical era de 2 mm.

Q: Cortical_2,5mm_Y_tension ) Q: Cortical 2,5mm_Y_tension

Figure. Figure

Type: Tatal Deformation 13.0 Type: Equivalent (von-Mises) Elastic Strain 13.0
i Unit: m/m

Unit: m

Time: 1 Time: 1

23/05/2011 17:46 23/05/2011 17:46
0,00034255 Max

2,4315e-7 Max

2,1614e- 0,00030449
Ll 7 Ll
L 8- !
1,8912e-7 0,00026643
162187 0,00022837
H H
" e- |
m 1,3509e-7 m 0,00019031
o\ - |
1,0807e-7 0,00015225
8,1051e-8 0,00011418
H H
@ 5,4034e-8 @ 76123e-5
27017e8 3 8062e-5
0 Min 0 Min

Q: Cortical_2,5mm_Y_tension
Figure.

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: Pa

Time: 1
23/05/2011 17:46

130

2,2534e6 Max
2003e6
= 1,7526e6
u 15023¢6
H 1,2519¢6
u 100156
7 5113e5
500765
2 503865
0 Min

A

Figura 73. Deformacion total, deformacidn elastica equivalente y tensién equivalente
(250gr. en la direccién del eje Y, sentido positivo, espesor cortical de 2,5 mm).
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En la figura 74 se detallan las deformaciones totales y tensiones equivalentes
(broca — cortical - trabecular): A Deformacion total (Broca), B Tension equivalente
(Broca), C Deformacion total (Cortical), D Tension equivalente (Cortical), E Deformacion
total (Trabecular) y F Tensién equivalente (Trabecular).

A

1,8435e-7 Min

0 0,01 (m) Z‘/I\‘X 0 0,01 (m) Z‘/L\X
L S| L S|

0,005 0,005

2,4125e 8 Min

] 001 (m) zl)\-x 0 001 (m) z_/k "
[ —] [ —]

005

Figura74. Deformaciones totales y tensiones equivalentes (250gr. en la direccion del
eje Y, sentido positivo, espesor cortical de 2,5 mm).
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En la figura anterior se observa: deformacion total en la cabeza de la broca
maxima de 2,4315e-7, imagen A, deformacion total en cortical maxima muy préxima a la
broca de 2,061e-7, imagen C, y deformacion total en trabecular maxima muy proxima a
la broca de 1,9039e-7, imagen E. La tendencia general es que se produce una

disminucion de la deformacidon maxima al aumentar el espesor de la capa cortical.

En lo que respecta al tornillo hibrido, los resultados son satisfactorios, ya que no

se alcanza la tension de rotura en ninguno de los casos.

En cuanto a la tension en la zona cortical y la zona trabecular los resultados

también son adecuados.

En las tablas y los graficos siguientes se va presentar la evolucién de la tension

maxima en la zona cortical dependiendo de su espesor.

Tabla 37. Tensién maxima fuerza en el sentido del eje X positivo.

Espesor de la zona cortical (mm) Tensidon méxima (Mpa)
0,5 3,42
1 3,44
15 3,26
2 2,98
2,5 2,95

Tabla 38. Tension méaxima fuerza en el sentido del eje Z positivo.

Espesor de la zona cortical (mm) Tensidon méxima (Mpa)
0,5 3,24
1 3,49
15 3,17
2 2,81
2,5 2,57
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Tabla 39. Tensi6on méaxima fuerza en el sentido del eje Y positivo.

Espesor de la zona cortical (mm) Tensién maxima (Mpa)
0,5 3,41
1 2,98
15 1,69
2 1,08
2,5 0,776

Tabla 40. Tensi6on maxima fuerza en el sentido del eje Y negativo.

Espesor de la zona cortical (mm) Tension maxima (Mpa)
0,5 3,41
1 2,98
1,5 1,69
2 1,08
2,5 0,776
3,6 4
3,4 3 ’/\‘
3,2
’ 2
3
2,8 1
2,6 T T T T T 0 T T T T T
0,5 1 1,5 2 2,5 0,5 1 1,5 2 2,5
Figura 75. Fuerzaen X. Figura 76. Fuerzaen Z.
4 4
3 3
2 2
1 1
0 T T T T T 1 O T T T T T
0,5 1 1,5 2 2,5 0,5 1 1,5 2 2,5
Figura77. Fuerzaen Y (positivo). Figura 78. Fuerzaen Y (negativo).

111



Resultados

Los cuatro gréficos anteriores representan en el eje X el espesor de la zona
cortical en milimetros, mientras que en el eje Y representan la tensibn maxima en la
misma zona en MPa. Como ya se comentod en péarrafos anteriores la tension méxima en

la zona cortical no alcanza valores que puedan dar problemas.

Llama la atencion el hecho de que aunque la tension suela disminuir segun
aumenta el espesor de la zona cortical, cuando el espesor de esta zona pasa de 0,5 mm
a 1,0 mm y la fuerza se aplica en los ejes X y Z la tensibn maxima aumenta. Esto se
debe a la disposicion de la rosca, pero no supone ningun problema, porque la tension
méaxima alcanzada es de 3,49 MPa, muy por debajo de la tension que puede soportar la

zona cortical sin romperse.
Conclusiones del estudio de elementos finitos.

Los resultados obtenidos a partir del estudio de elementos finitos son un éxito, y

de estos se puede concluir que este disefio puede pasar a la fase de prototipado.
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5.5. Optimizacién y realizacién del producto.

Se han realizado los siguientes cambios como consecuencia de la validaciéon
clinica en dos pacientes: En la pieza broca agujero se aumenta un poco el 1 mm
aproximado de ancho de la rosca para dar mas resistencia al tornillo hibrido, hasta la
cuarta vuelta de la hélice y luego como esta. En la figura 79 se ha realizado un pequefio

croquis para sefialar en azul el cambio:

AA(8:1)
67°

1:580.75

1
Y 9‘\-—"/7]’\

Figura 79. Modificaciones de los planos iniciales del tornillo hibrido.

Se adjuntan los planos definitivos resultado de las modificaciones
comentadas.
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Broca agujero:

En la figura 80 se adjunta una fotografia de la pieza fabricada definitiva de la

pieza broca agujero.

Figura 80. Fotografia de la pieza fabricada definitiva broca agujero.

Caracteristicas broca agujero:

- Material: Titanio grado 5 (calidad médica).
- Partir de varilla de @10 mm.

- Realizar descuellos en el final de rosca.

- Redondeos no acotados de @ 0,1 mm.

- Resto de cotas segun fichero CAD.

- Tolerancia segun ISO 2768-1 f.

- Acabado superficial fino, sin rebabas.
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La figura 81 son los planos definitivos de la pieza broca agujero.
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Notas:

- Material: Titanio grado 5 (calidad médica).
- Partir de varilla de @10 mm.

- Realizar descuellos en el final de rosca.

- Redondeos no acotados de @0,1 mm.

- Resto de cotas segun fichero CAD.

- Tolerancia segun ISO 2768-1 f.

- Acabado superficial fino, sin rebabas.

Figura81. Plano definitivo broca agujero.
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Tornillo broca:
En la figura 82 se adjunta una fotografia de la pieza fabricada definitiva de la

pieza tornillo broca.

Figura 82. Fotografia de la pieza fabricada definitiva tornillo broca.

Caracteristicas tornillo broca:

- Material: Titanio grado 5 (calidad médica).
- Partir de varilla de @10 mm.

- Realizar descuellos en el final de rosca.

- Redondeos no acotados de @ 0,1 mm.

- Resto de cotas segun fichero CAD.

- Tolerancia segun ISO 2768-1 f.

- Acabado superficial fino, sin rebabas.
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La figura 83 son los planos definitivos de la pieza tornillo broca.
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- Material: Titanio grado 5 (calidad médica).

- Partir de varilla de @10 mm.

- Realizar descuellos en el final de rosca.
- Redondeos no acotados de @0,1 mm.
- Resto de cotas segln fichero CAD.

- Tolerancias segun ISO 2768-1 f.

- Acabado superficial fino, sin rebabas.

Figura 83. Plano definitivo tornillo broca.

117



Resultados

Tornillo pequefio:
En la figura 84 se adjunta una fotografia de la pieza fabricada definitiva de la

pieza tornillo pequefio.

Figura 84. Pieza fabricada tornillo pequefio.

Caracteristicas tornillo pequefio:

- Material: Titanio grado 5 (calidad médica).
- Partir de varilla de @10 mm.

- Redondeos no acotados de @ 0,1 mm.

- Resto de cotas segun fichero CAD.

- Tolerancia segun ISO 2768-1 f.

- Acabado superficial fino, sin rebabas.
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La figura 85 son los planos definitivos de la pieza tornillo pequefio.
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Notas:
- Material: Titanio grado 5 (calidad médica).
- Partimos de varilla de @10 mm.
- Redondeos no acotados de @0,1 mm.
- Resto de cotas segun ficheros CAD.
- Tolerancias seguin ISO 2768-1 f.
- Acabado superficial fino, sin rebabas.

Figura 85. Plano definitivo tornillo pequefio.
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Se han fabricado cinco microtornillos segun condiciones de fabricacidon

comentadas con el equipo de mecanizado KERN Evo.

Se adjunta como anexo el folleto de las caracteristicas de la KERN Evo, figura
86, el husillo utilizado es de hasta 50.000 rpm y se dispone de 4/5 eje. De hecho el
mecanizado de las piezas se realizd en el 4/5 eje para poder llegar a todos los
recovecos de las piezas.

Caracteristicas de la maquina especificas: Se trata de un Centro de

mecanizado que proporciona una rapida aceleracion y la velocidad de avance.

El KERN Evo esta especialmente disefiado para aplicaciones que requieren las
siguientes caracteristicas:

e Maxima precision en la pieza de trabajo (desviacion de posicion Pa +
0.5 micras, de conformidad con la norma VDI / DGQ 3441).

e Excelente calidad superficial Ra < 0,1 micras.

e Fresado de materiales mecanizables y criticamente acero endurecido.
e Alta productividad.

e Las altas tasas de aceleracion.

e Las altas tasas de alimentacion.

e Carga automatica de la pieza de trabajo para la produccion de lotes

(Disponible para 3y 5 ejes de mecanizado).
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Figura86. Kern Evo Ultra Precision CNC Machinig Centre.

121



Resultados

122



Discusion

6. DISCUSION.

Antes de nada, se destaca que la Prevalencia de problemas bucodentales en

poblacién adulta, es un indicador del Sistema Nacional de Salud.

La norma UNE 66.175:2003 guia para la implantacién de sistemas de
indicadores, define un indicador como el dato o conjunto de datos que ayudan a medir

objetivamente la evolucion de un proceso o de una actividad.

Los Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud son un conjunto
priorizado de informacion que abarca los aspectos considerados mas relevantes de la
salud y del sistema sanitario espafiol. La seleccion de indicadores se ha realizado por
consenso entre las administraciones representadas en el Consejo Interterritorial del
SNS. Su desarrollo se ha realizado en colaboracién con las Comunidades Autbnomas a
través de la Subcomisién de Sistemas de Informacién del Consejo Interterritorial del

Sistema Nacional de Salud.

Los 110 indicadores principales seleccionados en el momento actual, algunos
de los cuales se encuentran en fase de elaboracion, se confeccionan conforme a la
metodologia exigida en las fichas técnicas. Dado que, por una parte, un buen niumero de
ellos se despliegan en subindicadores mas especificos (causas de mortalidad, de
morbilidad, tipos de vacunas, de intervenciones, etc.) y, por otra, que todos ellos se
desagregan por ambito territorial, sexo y, en algunos casos, edad, junto con su
disponibilidad en series temporales que abarcan, en ocasiones, hasta 20 afios, la base

de datos da detalle, en realidad, sobre mas de 140.000 mediciones.

Entre los indicadores sobre el Estado de Salud (indicadores de morbilidad),
figura 87, se define la Prevalencia de problemas bucodentales en poblacion adulta, a los

que hace referencia esta Tesis.
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A. POBLACION C. DETERMINANTES

A.1 Demografia C.1 Factores bioldgicos y personales
A.2 Situacion socioeconomica C.2 Comportamiento y salud
C.3 Condiciones de vida y trabajo

B. ESTADO DE SALUD
B.1 Indicadores generales
B.2 Mortalidad
B.3 Morbilidad

SISTEMA SANITARIO
D.1 Prevencion proteccion y promocion
D.2 Recursos sanitarios

D.3 Utilizacion de la atencion sanitaria

ECHI: European Community Health Indicators D.4 Gasto sanitario
D.4 Calidad y resultados de la atencion

Figura 87. Agrupacion de indicadores de salud segun Comisiéon Europea.

Elaboracién propia a partir del documento “Indicadores clave del sistema
nacional de salud” versién 2010 del Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Las necesidades encontradas dentro de la situacion actual de la agenesia
dentaria en Espafia, es que se evidencia un vacio marcas comerciales en el rango de

edad seleccionado hay un mercado virgen aun por explorar.

Segun la legislacién aplicable no se puede utilizar un implante en edad de

crecimiento, es decir hasta los 18 afios.

El producto resultante de la ejecucion de la Tesis esta orientado a cubrir una
amplia cuota de mercado en el intervalo de edad sefialado, en una sociedad que

demanda una Ortodoncia cada vez mas precoz.
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Se detecta una necesidad clinica bien definida en pacientes de 12-18 afios. Con
la utilizacién del nuevo microtornillo, se mejora el factor estético debido a la sustitucion
de los brackets. Las exigencias estéticas de la sociedad son cada vez mayores. Se trata
de un producto novedoso e innovador que se puede explotar comercialmente de forma

sencilla debido a las razones expuestas con anterioridad.

El nuevo producto cubre las necesidades de este tipo de paciente joven que la

Ortodoncia no aconseja hasta los 18 afios de edad.

El paciente joven con la agenesia de un incisivo permanente y con una
maloclusion asociada debe ser tratado con un plan de tratamiento integral en el que la

estética y la salud dental a largo plazo tengan una prioridad.

En todo caso, cualquiera que sea el tratamiento elegido parece ser razonable
dado que la apariencia facial y la estética dental pueden ser aceptables con cualquiera y
la eleccién del cierre de espacios o abrir los espacios debe ser hecho teniendo en
cuenta otras consideraciones:

1. Necesidad de extracciones.

2. Relacién oclusal posterior.

3. Posicion del canino en el momento del diagnéstico.
4. Formay color de los caninos.

5. Potencial para referir y coordinar tratamiento protésico con terapia

ortoddntica.

La ausencia de incisivos laterales crea un imbalance de la longitud de arco
Superior e Inferior en la denticion permanente después de completar la erupcion de la
denticion permanente se puede eliminar este imbalance a través de un plan de

tratamiento que incluye las siguientes alternativas:

e Mantenimiento o recuperacion del incisivo ausente seguido de

restauracion protésica 10-11-12 o implantes.
e Cerrar espacio y establecer relacion posterior clase Il.

e Extraccion de incisivos laterales o premolares inferiores y establecer

relacion clase | posterior.

125



Discusion

La seleccion correcta del modo de tratamiento debe tomar en consideracion: el
perfil del paciente, la cantidad y direccidn del crecimiento, la presencia o ausencia de
sintomas de maloclusiones severas, color y posicion del canino, largo del labio, relacion
de los tamafios dentales. En estudios a largo plazo se muestra que el reemplazo
protésico es la alternativa de tratamiento menos deseable que el cierre de espacios
ortodonticos tanto estético como periodontalmente:

e Desventajas del cierre de espacios:
e Desviacion de la inclinacion normal de los planos.
e Crecimiento incompleto del hueso.

¢ Imbalance de las fuerzas musculares por el cambio de las superficies

oclusales de contacto.

e El desperfecto producido en la linea facial y en la apariencia
desagradable que resulta la presencia de un diente en un sitio donde el

tamafio y la forma no coordinan con los contactos proximales.

Actualmente, los microtornillos se han convertido en la primera opcion de
tratamiento para el reemplazo de incisivos laterales ausentes congénitamente. El
incisivo central y el canino a menudo erupcionan en muy malas posiciones adyacentes
al espacio edéntulo, y por lo cual el tratamiento ortoddntico preprotésico es requerido

frecuentemente.

La desrotacion del incisivo central y el canino, el cierre de espacio y correccién
de las raices cercanas pueden requerir de crear un espacio adecuado en donde se

coloca el implante y se consiga una restauracion estética.
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6.1. Validacion clinica del tornillo.

La validacién clinica del tornillo hibrido se ha llevado a cabo en dos pacientes

de 17 afios con agenesia dentaria en denticién mixta.

Los resultados desde el punto de vista estructural han sido poco satisfactorios
debido a que el tamafio de la cabeza era demasiado pequefio y no enganchaba bien en

el hueso.

Se procede a modificar los pardmetros en el proceso de fabricacion para la
realizacion del nuevo tornillo hibrido: En la pieza broca agujero se aumenta un poco el 1
mm aproximado de ancho de la rosca (mayor anchura) para dar mas resistencia al
tornillo, hasta la cuarta vuelta de la hélice y luego como esta. El cambio se puede

comprobar en las figuras 88 y 89:
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Figura 88. Longitud de base de 0,5 mm Figura 89. Longitud de base de 1,5 mm
(prototipo inicial). (microimplante definitivo).

También se aprecia un cambio en la longitud de la base de 0,5 a 1,5 mm.

Los resultados en el tratamiento de los dos pacientes de 17 afios con el nuevo
tornillo han resultado satisfactorios desde el punto de vista clinico.

Se ha llevado a cabo un seguimiento semanal de los pacientes.

Los resultados obtenidos avalan que el tornillo hibrido fabricado es satisfactorio
para el tratamiento de la agenesia dentaria.
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En las siguientes paginas se describen los casos clinicos de validacién en los
dos pacientes comentados y varios ejemplos de tratamiento de la agenesia con
microtornillos en diferentes pacientes.

6.2. Casos clinicos.

El caso clinico N° 1 describe el tratamiento del primer paciente de 17 afios con
el tornillo hibrido disefiado. Se adjuntan las radiografias y fotografias del seguimiento del
tratamiento. El resultado es satisfactorio como se puede apreciar en la Ultima figura de
provisionales de resina pegados con Twister figura 92.

Caso clinico N° 1: Agenesias de laterales (Se distalan los caninos con el

nuevo tornillo hibrido disefiado).
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Figura 90. Agenesias de laterales (Se distalan los caninos con microtornillos).
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Figura 92. Provisionales de resina pegados con Twister.
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El caso clinico N° 2 describe el tratamiento del segundo paciente de 17 afios
con el tornillo hibrido disefiado. En las radiografias y fotografias del seguimiento del
tratamiento que se adjuntan se puede comprobar que el resultado es satisfactorio.

Caso clinico N° 2: Utilizacién del nuevo tornillo hibrido disefiado para el

tratamiento de la agenesia.

Figura 93. Caso clinico N° 2.
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El caso clinico N° 3 describe el tratamiento de una agenesia unilateral con otro
tipo de microimplantes. En estudios futuros se pretende realizar una comparacion de las
caracteristicas proporcionadas entre el tornillo hibrido disefiado y otros microimplantes
que se pueden adquirir en el mercado.

Caso clinico N° 3 (Agenesia unilateral): Tratamiento de la agenesia com

otros microimplantes.

Figura 94. Vista preoperatoria del incisivo lateral temporal.

Figura 95. Radiografia periapical mostrando una altura 6sea interproximal ideal.
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Figura 96. Restauracion provisional para permitir el modelado.

Figura 97. Pilar de impresidn individualizado para replicar contornos tisulares.
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Figura 98. Modelo con el pilar individualizado para el diente 12.

Figura 99. Mantenimiento altura ésea interproximal en la evaluacion radiogréfica.
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El caso clinico N° 4 describe el proceso completo de colocacion de los
microimplantes en el tratamiento en una agenesia de #12 y # 22, figura 100. En este
caso no se esta utilizando el nuevo tornillo hibrido disefiado.

Caso clinico N° 4 (Agenesiade #12 y # 22).

>

Figura 100. Agenesiade #12y # 22.

Figura 101. Expansores parala colocacion de los implantes.
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Figura 102.  Colocacion de los implantes.
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Radiografias de los microimplantes adheridos en la boca del paciente:

Figura 103. Imé&genes radiograficas de los implantes.
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Figura 104.  Provisionales para formar papilas.
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Fotos caso clinico finalizado, figura 105: Utilizacion con éxito del tornillo
hibrido disefiado en el tratamiento de la agenesia dentaria. En este caso se trata

de fotografias del primer paciente de 17 afios (Caso clinico N° 1).

Figura 105.  Fotografias del caso clinico finalizado.
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7.

CONCLUSIONES.

Las principales conclusiones son:

1.

Se ha realizado un estudio técnico de microimplantes en Ortodoncia,
basado en:

e Analisis quimico cualitativo - cuantitativo por microsonda electrénica.

e Andlisis de las propiedades mecénicas y célculo de las tensiones y
deformaciones a las que estan sometidos los microimplantes por el

método de los elementos finitos.

Este estudio ha proporcionado una comparativa basada en datos
reales para evaluar el comportamiento de los 3 tipos de microimplantes

analizados.

Se ha desarrollado y validado un tornillo hibrido para el tratamiento de
la agenesia dental.

Desde el punto de vista diferenciador, el tornillo hibrido presenta las

siguientes ventajas:
o 100% de efectividad en el tratamiento de la agenesia.
e Disminuye la cantidad de pérdida 6sea en el diente.
e Adaptacion muy sencilla y comoda a la dentadura.
e Répida habituacion.

e Ventajas desde el punto de vista estético en comparacion con otros
tratamientos utilizados. Solucion de los problemas estéticos

encontrados.

Los resultados obtenidos en las propiedades mecéanicas a partir del
estudio de elementos finitos son un éxito, y de éstos se puede concluir
que el disefio del tornillo hibrido es éptimo para pasar a la siguiente
fase de prototipado y fabricacién.
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Desde el punto de vista del estudio realizado por el método de los elementos

finitos, el tornillo hibrido:

» Las tensiones equivalentes de Von Mises no alcanzan el limite

admisible del material (limite elastico).

» Los elementos del tornillo hibrido son aptos desde el punto de vista
resistente conforme a los requisitos de cargas estudiados.

4. Evaluacion clinica en pacientes: en los dos pacientes que se ha
probado el tornillo hibrido los resultados son muy satisfactorios como

se demuestra en los casos clinicos detallados en la Tesis.

5. Se esté en fase de protecciéon del tornillo hibrido mediante modelo de
utilidad, por la Oficina Espafiola de Patentes y Marcas segun los
requisitos de la Ley 11/86 de 20 de marzo, de patentes de invencion y

modelos de utilidad.
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