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La inagotable fuerza de Dios...

El Senor, el Dios eterno,

El Creador de todo el universo,
No se fatiga ni se cansa;

Su inteligencia es infinita.

El da fuerzas al cansado,

Y al débil aumenta su vigor.
Hasta los jovenes

pueden cansarse y fatigarse,
Hasta los mas fuertes

llegan a caer,

pero los que confian en el Sefior
tendran siempre nuevas fuerzas
podran volar como las aguilas;
correran y no se cansaran,
caminaran y no se fatigaran...

Isaias 40:28-31.
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TRAUMATISMOS DENTARIOS

El trauma dental ha sido y continlia siendo una causa frecuente de consultas de emergencia en
odontologia 30,41,68,71,92,113. Responde a multiples causas con impacto en la zona oral por caidas,
actividad deportiva, violencia familiar, accidentes automovilisticos, asaltos, peleas, enfermedades,
etc. 126,229. Cada circunstancia es Unica, pero existen protocolos de atencion especificos para cada tipo
de lesion en particular que cada profesional odontdlogo debe conocer para actuar con la premura y
exactitud que el tratamiento de estos casos requiere 51,52,147,178,181,213,214,225,226.

También existen factores predisponentes como: protrusion dentaria, over jet aumentado, labio
superior corto, incompetencia labial o habitos 29.

Los tejidos de sostén del diente pueden ser afectados de diferentes maneras por la cinética del
trauma bucomaxilofacial.

Uno de los atributos mas importantes de los seres vivos es la capacidad de reparar sus propios

tejidos. Es decir, cuando de alguna manera sufren dafio por la accion de una fuerza, tienen la
capacidad de responder accionando mecanismos reparadores.
Los procesos de cicatrizacion responden con una serie de eventos secuenciales e integrados, que
requieren de la accion de células especializadas, factores de crecimiento, mediadores inflamatorios,
moléculas de adhesion celular y componentes de la matriz extracelular. La evolucion esta regulada por
interacciones célula-célula y célula-sustancias extracelulares 156,167. La diferencia con una herida en
piel o mucosa radica esencialmente en la presencia de una superficie avascular, que es la superficie
dentaria, calcificada, rigida; con multiple variedad de tejidos involucrados, consideraciones
funcionales unicas y constantes cambios fisicoquimicos de la cavidad oral 3,14,47,67,69,79,81,101,111,117.
La evolucion mas favorable no se compara con la conservacion de la integridad original de los tejidos.
La prevencion es la mejor herramienta de salud en traumatismos dentarios; a través de la educacion y
técnicas directas de prevencion en actividades o deportes de riesgo, como son el uso de protectores
bucales, cinturén de seguridad, casco, etc. 176,201.
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TEJIDOS DE SOSTEN DEL DIENTE

A. Normalidad

urco interaenta Viucosa alveolar bras dentoperiosticas

3. Encia libre 8. Fondo de surco 13. Fibras Dentogingivales

4. Surco marginal 9. Epitelio de union 14. Fibras gingivoperiosticas

5. Encia insertada 10. Surco gingival 15. Fibras Intergingivales.
Figura 2

B. Normalidad, lesién y reparacion tisular

B. Complejo lesionado C. Fibroblasto: responsable de la sintesis de colageno (Tropocolageno) y fibras de
Sharpey del nuevo ligamento periodontal.

Figura 3
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C. Cortes histolégocos

A. Dentina B. Esmalte C. Epitelio de union A.Dentina B. Cemento C. Ligamento periodontal
D. Hueso alveolar E. Coldageno supracrestal. D. Hueso. Microfotografia mostrando zona
Microfotografia de corte a nivel del epitelio redicular.

de union. Técnica de coloracion: Hematoxilina-eosina.

Técnica de coloracion: Azl de Toulidina.

A. Dentina B. Hueso. Microfotografia que muestra A. Dentina B. Cemento C. Ligamento periodontal

una zona de anquilosis radicular. D.Hueso alveolar E. Frente de reabsorcion con

Técnica de coloracion: Azul de toulidina. células oseas invadiendo el espacio periodontal.
Técnica de coloracion: Tricromica de Masson.

Gentileza del Prof. Dr. Ricardo Parodi — Catedra de Periodoncia “A” — Facultad de Odontologia - UNC

Figura 4

Tesis de Doctorado en Odontologia Valentina Ulver de Beluatti



Cicatrizacion tisular: se produce una reaccion secuencial que consta de las siguientes
etapas:

® [nflamacion:

Hay una respuesta vascular y celular como repuesta a la ruptura de vasos sanguineos y
activacion de los procesos de coagulacion y agregacion plaquetaria. Aumenta la permeabilidad de la
pared de los vasos y las propiedades de adhesion de las células endoteliales. Se forma un coagulo
extravascular de fibrina por precipitacion de proteinas plasmaticas. Células como los
polimorfonucleares neutrofilos invaden tempranamente el coagulo y lo mantienen aséptico. Luego
aparecen los macrofagos, que al liberar moléculas biolégicamente activas , reclutan las restantes
poblaciones celulares necesarias para la regeneracion, como son fibroblastos y endoteliocitos.

® Tejido de granulacion:

Los fibroblastos y los endoteliocitos inician a los tres o cuatro dias la formacion de un
tejido de granulacion que contiene una densa poblacién de macrofagos, fibroblastos y gran cantidad
de vasos nuevos. Los fibroblastos forman una matriz inmadura de coladgeno, fibrina, fibronectina,
proteoglicanos y glicosaminoglicanos. Durante esta etapa algunos fibroblastos y células
mesenquimaticas perivasculares se diferencian en un fenotipo especial, el miofibroblasto, rico en
filamentos de actina y con propiedades contractiles. Esta fibronectina es esencial para el depoésito de
colageno y como molécula de adhesion celular.

®  Matriz extracelular:
Se produce una especie de fibroplasia y factores de crecimiento celular derivados de las
plaquetas y macréfagos estimulan la formacion de fibroblastos que sintetizan el coldgeno. La
fibronectina juega un papel importante asistiendo el movimiento celular de los fibroblastos.

® Remodelacion:

Es la etapa final de la cicatrizacion y continlia progresivamente por meses. Se trata de un
mecanismo activo de sintesis y degradacion de colageno mediada por proteasas.

Los eventos tempranos de cicatrizacion en la interfase dento-gingival fueron estudiados por
Wiskesjo 234, usando bloques dentarios implantados en rebordes alveolares cubiertos por encia en
modelos animales.

Lo primero en observarse son eritrocitos entremezclados con un precipitado de proteinas
plasmaticas con cierta adhesion a la superficie dentaria. Horas mas tarde la matriz se organiza con la
formacion de un coagulo de fibrina. Después de un dia las células predominantes son los
polimorfonucleares neutr6filos en mayor cantidad cerca de la superficie dentaria. Gradualmente la
fibrina se va disponiendo de forma fibrilar en el codgulo uniéndose al tejido conectivo y a la superficie
dentaria. Comienza también la degradacion de eritrocitos.

La formacion de tejido de granulacion, puede observarse a los tres dias aproximadamente.
Hay presencia de macréfagos y fibroblastos simultaneamente. Se va degradando el coagulo de fibrina
con predominio de células inflamatorias.

A los siete dias el sitio estd dominado por fibroblastos inmersos en una matriz de tejido de
granulacion. Las primeras fibras de colageno inmaduro se organizan paralelas a la superficie dentaria.
Esta proximidad primaria habla de mecanismos especificos de adhesividad involucrados.

A los 14 dias, las fibras ya mas organizadas , muestran un orden y disposicion que permite
evidenciar una insercion fisica a la superficie dentaria y la formacién de nuevo cemento. Recién
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después de dos semanas se logra una interfase dento-gingival con suficiente resistencia a la tension
que se produce normalmente durante las praxias orales.

Posteriormente llega la regeneracion epitelial en funcion de una migracion e insercion a través
de hemidesmosomas y membrana basal.

La reparacion o restitucion de los tejidos dafiados debe ser monitoreada cuidadosamente por
el profesional.

El proceso de cicatrizacion posibilita una restitucion completa sin dejar secuelas (restitucion
ad integrum) o puede reemplazar el tejido lesionado por un tejido fibroso de reparacion. Puede ocurrir
de primera intenciéon cuando la lesion es prolija y permite planos bién adosados de cicatrizacion, u
ocurrir por segunda intencion en aquellos casos con amplias brechas y gran pérdida de sustancia.

Ademas los procesos reparativos pueden ser influenciados por numerosos factores entre los
cuales podemos citar la edad del paciente, estado de salud general 32, enfermedades sistémicas,
nutricioén, niveles endocrinos, aporte sanguineo, movilidad, magnitud del dafio tisular, presencia de
cuerpos extrafios, higiene o infeccion sobreagregada. Cualquiera de estos factores puede alterar el
curso evolutivo de los tejidos dafiados 36,37,98,177,193,218,222.

La pulpa y el ligamento periodontal son los tejidos mas afectados durante el trauma dental.
Su evolucion (Figura 5), dependera de cada individuo, de cada caso en particular y de las muy
diversas técnicas terapéuticas especificas implementadas.

EVOLUCION
Tejido Pulpar: Tejido Periodontal:

®  Revascularizacion ° ®  Curacion

® (Calcificacion b ®  Reabsorcion superficial
® Reabsorcion ° ®  Reabsorcion substitutiva
®  Necrosis L4 ® Reabsorcion inflamatoria

®
Figura 5

El tejido pulpar que colabora en un primer momento en la formacion radicular en conjunto
con la vaina radicular de Hertwig, asume luego su funcion protectora y reparadora ante los diversos
estimulos. Asi, de acuerdo a la edad y magnitud del dafio, el profesional actuante puede elegir entre
una amplia gama de posibilidades terapéuticas; que van desde una proteccion directa o indirecta de la
pulpa, tratamientos pulpares parciales, la colocacion de pastas alcalinas, tratamientos totales de
convencionales o especiales 43,65,106.
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El tejido periodontal afectado puede evolucionar favorablemente o dar lugar a
complicaciones tisulares conocidas 6,47,48,128,129,143,145,180,185,196,205,212,224,232,244 cOmMO son:

Reabsorcion superficial :

Es el resultado de pequeiias lesiones en la capa mas interna del ligamento
periodontal, lo que genera un ataque osteoclastico superficial de la raiz
dentaria. Es reversible y la cicatrizacion se inicia desde el ligamento
periodontal adyacente, quedando a veces segin el tamafio, pequeiias
marcas de zonas de reabsorcion rodeadas por ligamento periodontal
normal que pueden evidenciarse radiograficamente.

Figura 6

Reabsorcion substitutiva:

Se genera cuando se lesiona ampliamente la capa interna del ligamento
periodontal y el cemento. Aqui el hueso adyacente participa también en
la cicatrizacion resultando en reabsorcion radicular substitutiva por tejido
6seo, desapareciendo el ligamento periodontal intermedio. Puede ser
transitoria o permanente. Es decir, pequefias zonas de anquilosis pueden
romperse con la funcionalidad del sistema masticatorio o continuar
reabsorbiendo en forma gradual toda la raiz substituyéndola por tejido
0seo.

Una visién radiografica mostrard en estadios iniciales, obiteracion del espacio del ligamento
periodontal y mas tardiamente la substitucion total. Figura 7

Reabsorcion inflamatoria:

Un profundo ataque osteoclastico expone los tubulos dentinarios que
ponen en comunicacion bacterias de origen pulpar produciendo una
reaccion inflamatoria muy activa; que no se detiene sin un tratamiento
endodontico que elimine el componente bacteriano. Radiograficamente
es facilmente evidenciable por marcadas zonas radiolucidas.

Figura 8

La cicatrizacion y formacion de nuevo cemento reparador en las zonas afectadas, estd directamente
relacionada con la presencia de restos epiteliales de malazes; que se encuentran en forma de ramilletes
celulares aislados de reserva 72,198.
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Clasificacion de lesiones traumaticas:

Siguiendo la Clasificacion del Dr. Jens O. Andreasen 12, podemos ordenar las lesiones
traumaticas de la siguiente manera:

FRACTURAS CORONARIAS

® Infracciéon

®  Fractura adamantina

®  Fractura amelodentinaria sin exposicién pulpar
®  Fractura amelodentinaria con exposicion pulpar

®  Fractura coronoradicular

FRACTURAS RADICULARES

Segiin su direccion: Segiin el tercio
® Longitudinal ® (Cervical
®  Transversal ®  Medio
®  Oblicua ®  Apical

LESIONES AL TEJIDO DE SOSTEN

Sin desplazamiento: Con desplazamiento:
® Concusion ®  Luxacion extrusiva
®  Subluxaciéon ®  Desplazamiento lateral

®  Avulsion

®  Luxacion intrusiva

Lesiones asociadas:
®  Fractura de apofisis alveolar

® Fracturas maxilares

Figura 9
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Lesiones Traumaticas

Coronarias Lesiones deltejido desostén

Infraccion Fracturacoronoradicular Luxacionlntrusiva

Concusion

Amelodentinarias/e.p. Subluxacion

Amelodentinariac/e.p. LuxacionExtrusiva

Estallidocoronario Desplazamientolateral Fract.apofisisalveolar

Figura6




11
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Lesiones traumaticas con movilidad que necesitan fijacion:

La némina de lesiones que a continuacion se detallan, van acompafadas por la ilustracion de un caso
clinico para su mayor comprension. Destacamos en ellas, solo el elemento con la lesion correspondiente;
recordando que es infrecuente la presentacion de una unica lesion aislada en traumatismos dentarios.

®  Subluxacion: aflojamiento anormal del diente por ruptura de algunas fibras, lo que ocasiona
un sangrado caracteristico a nivel del surco gingival y determina un aumento en la movilidad.
El tratamiento es limitado y de naturaleza paliativa, mientras no se presenten Ssignos
patologicos adicionales. La ferulizacion, es optativa y determinada por el clinico segin el
grado de movilidad y riesgo 35,154.

A. Subluxacion del elemento 21, con B. Exdamen C. Ferulizacion con hilo de Nylon
fractura coronaria y sangrado del radiografico: Y puntos de resina compuesta.
surco gingival. no hay
desplazamiento del
diente.
Figura 11

® Luxacion extrusiva: desplazamiento parcial del diente hacia fuera del alvéolo siguiendo su
direccion axial. El diente sobrepasa el plano oclusal con gran aumento de movilidad, por
ruptura de todas, o casi todas las fibras periodontales. Ademas, habra lesion pulpar por ruptura
del filete vasculo-nervioso a nivel apical; cuando la luxacion exceda los limites elasticos del
tejido pulpar. Se debe reposicionar el diente en su alvéolo digitalmente si el traumatismo es
inmediato o con fuerzas ortoddncicas si fuera mediato; y estabilizarlo durante el periodo de
cicatrizacion 82.

Luxacioén extrusiva con reubicacion digital

A. Luxacion extrusiva leve del B. Examen C. Ferulizacion con cordon de fibra
elemento 11 con fractura corona- radiogrdfico: Optica y puntos de resina compuesta.
ria. Leve aumento del
espacio periodontal.
Figura 12
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Luxacidn extrusiva con reubicacion ortodoncica

A. Luxacion extrusiva del elemento 21 B. Examen
en un paciente adulto con antecedentes de radiografico:
traumatismo se observan signos

previo.

® Luxacion intrusiva: impulsion del diente dentro del alvéolo por un impacto de direccion
axial. El diente queda trabado dentro del hueso comprimiendo el alvéolo y clinicamente se
presenta por debajo del plano oclusal. Se produce el dafio maximo a la pulpa y los tejidos de
sostén. Los mecanismos de curacion son complicados y estan en relacion a la magnitud de la
lesion y el grado de desarrollo radicular 90. Bésicamente hay tres opciones terapéuticas a

implementar:

N —

de re-erupcion.

de reabsorcion

radicular

previa y aumento

del espacio
periodontal.

Figura 13

C. Reubicacion del diente con
fuerzas ortodoncicas.

Esperar una re-erupcion espontanea en caso de dientes inmaduros.
Reposicionamiento quirurgico inmediato y fijacion, para dientes maduros.
3. Reubicacion ortodoncica extrusiva, para dientes maduros o inmaduros que no muestran signos

A. Lesion intrusiva completa de los
elementos 21y 22. Opcion terapéutica
2: reposicionamiento quirurgico de los

elementos en el plano oclusal.

B. Examen
radiografi-
Co: Avulsion de 11 y
desnivel oclusal de
21-22 con ausencia
de espacio
periodontal.

Figura 14

C. Reubicacion  D. Rx. Post
quirurgica de 21-  Reubicacion
22 con forceps. quirurgica.

Tesis de Doctorado en Odontologia
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® Desplazamiento lateral: desplazamiento parcial del diente en direccion diferente de su eje
axial, con ruptura de fibras periodontales y lesion de la pulpa; generalmente con compromiso
de la cavidad alveolar. Se generan zonas de tension y presion segun estén traccionadas o
comprimidas las fibras periodontales y el apice del diente generalmente se traba no
permitiendo movilidad alguna. Realizamos la reubicacion destrabando primero el apice, para
colocar luego el diente en su posicion natural y debido a la movilidad resultante, se feruliza
76,82,86,

Desplazamiento lateral leve

A. Desplazamiento lateral leve B. Examen C. Ferulizacion con hilo de D. Rx. Post
del elemento 11 hacia palatino, radiogra fico: Nylon y puntos de resina ferulizacion
con traba apical en tabla elemento 11 fuera compuesta luego de la mostrando la
vestibular. de alineacion en el reubicacion digital del reubicacion
arco con aumento diente en el arco. correcta del
de espacio elemento en su
alvéolo.

periodontal en
zonas de traccion.

Figura 15

Desplazamiento lateral marcado

C. Reubicacion D. Elemento 22 reubicado con forceps

A. Desplazamiento lateral B. Examen
marcado del elemento 22, radiogra-fico: quirurgica del y 21 reubicado digitalmente (post
Con fuerte traba palatina del muestra la direc- diente con avulsion).
apice del diente. cion del forceps.
desplazamiento

Tesis de Doctorado en Odontologia Valentina Ulver de Beluatti
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E. Ferulizacion con malla metdlica en  F. Rx. Periapical
denticion mixta, con brecha desdentada.  post ferulizacion
mostrando
posicion.

Figura 16

® Luxacion total, avulsiéon o exarticulacion: dislocacion del diente con ruptura total del
paquete vasculo-nervioso y las fibras periodontales. El diente es expulsado totalmente fuera
de su alvéolo. El manejo clinico-terapéutico esta en relacion a las maniobras de emergencia
que se hayan implementado, integridad del diente, grado de contaminacion, desarrollo, medio

y tiempo de conservacio extralveolar

El tratamiento de eleccion es el reimplante atin cuando el pronodstico sea pobre; a menos que
existan contraindicaciones especificas de compromiso médico u ortodoncico.

Existen diferentes protocolos de manejo del diente avulsionado segun los aspectos ya
mencionados, con un denominador comun que es la necesidad de ferulizar el diente durante los
procesos de cicatrizacion; pero sin dificultar o impedir la llegada de las células reparadoras tan
necesarias 12,15,16,17,18,,26,27,35,38,39,42,56,57,71,73,77,83,84,100,115,129,133,134,135,140,143,146,148,151,
152, 165,166, 179, 191,208,215,217,231.

Podemos implementar dos opciones terapéuticas:

1. Reimplante inmediato: siguiendo pautas clasicas esenciales como reubicacion digital,
ferulizacion liviana, de corta duracidon, con cobertura antibidtica y antitetanica sistémica
promoviendo la curacién normal.

2. Reimplante a distancia: atendiendo a consideraciones especiales como preparacion del alvéolo,
lavado y preparacion del diente, reubicacidn, ferulizacion semirigida (por mas tiempo),
cobertura antibidtica y antitetanica sistémica buscando una curacion por anquilosis. Esta es la
unica manera de lograr la permanencia del diente en boca; ya que estamos frente a la pérdida
total de ligamento periodontal y vitalidad pulpar.

Reimplante inmediato en el lugar del accidente
Tesis de Doctorado en Odontologia Valentina Ulver de Beluatti
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A. Avulsion del ele-mento 21 ~ B. Caso clinico al momento de la consulta.

C. Examen
con apice abierto y El diente estd en una posicion correcta en  radiogrdfico:
reubicacion inmediata en el la arcada; muestra la
lugar del acciden-te.Excelente pero con gran movilidad. ubicacion
pronostico.

correcta del
diente en su
alveolo.

D. Elemento 21 ferulizado con hilo de

E. Examen
nylon y puntos de resina compuesta..

radiogrdfi-co: post
ferulizacion.

Figura 17

Reimplante inmediato en el consultorio

A. Reimplante inmediato en B. Exdmen C. Ferulizacion con hilo de nylon y puntos
consultorio del elemento 11, con dpice  radiogrdfico post de resina compuesta.
aun abierto. ferulizacion
Figura 18

Reimplante a distancia

Tesis de Doctorado en Odontologia
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A. Reimplante a distancia: B. Examen C. Preparacion D. Fluoracion del diente
Caso clinico de avulsion del elemento radiogragico: endodontica previa al reimplante.
21. alvéolo vacio del  previa del diente
elemento 21. en mano.

E. Preparacion quirurgica del F. Alvéolo receptor preparado. G. Reimplante con reubicacion
alvéolo. digital.

H. Elemento 11 preparado y reimplantado 1. Ferulizacion con hilo de nylon, J. Rx. Post
en su alvéolo. material que no es el mas indicado, reimplante y
pero disponible en ese momento. ferulizacion.

Figura 19

® Fractura radicular: lesiéon que abarca la ruptura de cemento, dentina y pulpa; ademas de
fibras periodontales. Puede presentarse con o sin desplazamiento del fragmento coronario. Es
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esencial reubicar el fragmento en caso de desplazamiento y mantener una ferulizacion estable
por mas tiempo, para facilitar su complejo mecanismo de reparacion 44,48,53,62,155,203,245.

Fractura radicular sin desplazamiento

A. Fractura radicular sin desplazamiento  B. Ferulizacion con malla metadlica y C. Examen
del elemento 21 resina compuesta. radiografico:
visualizacion de la
fractura en el 1/3
medio de la raiz.

Figura 20

Fractura radicular con desplazamiento

A. Fractura radicular con B. Examen C. Reubicacion y ferulizacion sostenida
desplazamiento del fragmento radiografico: linea  con malla metdlica y resina compuesta.
coronario del elemento 21. de fractura entre el

1/3 apical y medio.

Figura 21

®  Fractura de apéfisis alveolar: puede ser parcial o total y generalmente es acompanada por

desplazamientos dentarios. Los lincamientos a tener en cuenta para su tratamiento son muy
similares a los de las fracturas 0seas en general; reubicacion del fragmento e inmovilizacion.
Se puede presentar clinicamente con o sin desplazamiento del fragmento dseo involucrado.

Fractura de apofisis alveolar sin desplazamiento
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A. Aspecto de los tejidos blandos B. Fractura de apofisis C. Examen radio-
extraorales en una paciente joven con  alveolar sin desplazamiento. grafico: linea de
fractura de apdfisis alveolar. fractura y

ausencia de lesion
dentaria.
Figura 22

Fractura de apéfisis alveolar con desplazamiento

A. Fractura de apdfisis alveolar con ~ B. Caso clinico: fractura de C. Examen
desplazamiento. Aspecto extraoral apdfisis alveolar con radiogrdfico.:
de los tejidos blandos. desplazamiento en zona de 11-12 muestra
y con avulsion en zona de 21- desplazamiento de
22. elemento 11y

avulsion de 21y 22.

D. Ferulizacion inmediata con hilo E. Rx. Periapical
de nylon y punto de resina compuesta.  post ferulizacion.
Figura 23

Todas estas lesiones pueden presentarse en la practica odontoldgica y el éxito del tratamiento
depende de las respuestas de la pulpa y el ligamento periodontal; como asi también de la capacidad de
cicatrizacion de ambos tejidos 160,199,202,233,238.

Teniendo en cuenta algunos principios bioldgicos importantes en la curacion de las heridas del
ligamento periodontal; como son: pronta reubicacion dentaria en el alvéolo, medio de conservacion,
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fijacion y llegada de células reparadoras 139,144,159,171. Cuando en estas lesiones resultan dafiadas fibras
periodontales, los profesionales deben actuar con rapidez y criterio preventivo. Uno de los recursos
terapéuticos mas importantes como hemos visto, es la utilizacion de férulas 93. Estos dispositivos son
usados en traumatologia odontoldgica, para fijar artificial y transitoriamente el diente; mientras se produce
la curacidn de las fibras periodontales lesionadas y lograr asi el restablecimiento de sus funciones normales
138,168,172,190.

Férula: Definicion.
“Todo elemento destinado a limitar el movimiento dentario, a fin de promover la cicatrizacion de
los tejidos lesionados.”
Valentina Ulver de Beluatti.

Clasificacion de los diferentes tipos de Férulas:

Segun el tipo de material con el que son construidas y el método empleado para su confeccion se las
clasifica de acuerdo a la siguientes divisiones:

a) Férulas plasticas
Con resinas compuestas
Acintada :
Se realiza siguiendo la técnica de grabado acido, sobre la cara vestibular del diente lesionado y los

adyacentes no afectados; aplicando sobre la superficie grabada resina fluida y una porcién de composite en
forma de cinta, luego se polimeriza.

Figura 24. Férula Acintada de composite

Puntiforme :
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Se aplican puntos interproximales de composite, que al polimerizar, actian en forma de trabas
plasticas sin grabado previo. Para mayor fijacion se suele grabar una pequefia zona en vestibular.

Figura 25. Férula Puntiforme de composite.

b ) Férulas alambricas
Se realiza la sujecion de la zona afectada con trozos de alambre (no acerado) generalmente de
0.4 mm.
Ligadura en ocho :
Utilizamos alambre de acero inoxidable blando o de bronce de 0,4 mm de diametro que se introduce

en los espacios interproximales, desde la cara distal de los elementos no traumatizados, describiendo una
figura en ocho.

Figura 26. Férula ligadura en ocho.

Ligadura de Essig :

Se construye también con alambre de acero inoxidable blando o cobre de 0,4 mm. De diametro y
partiendo desde un extremo distal de la zona a tratar se recorren las superficies palatinas hasta el extremo
distal opuesto recorriendo también las superficies vestibulares ; donde al alcanzar el punto inicial se hace
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una ligadura. Se preparan ademas pequefios trozos de alambre que ajustan individualmente cada espacio
interproximal sujetando los segmentos de alambre vestibular y palatino.

Figura 27. Férula ligadura de Essig.

Con arco Eric :

Se adapta el arco percha o arco Eric, segiin la longitud necesaria y se lo sujeta con trozos
individuales de alambre de acero inoxidable de 0,3 a 0,4 milimetros de didmetro a cada diente; pudiendo
reforzarse con una ligadura en hamaca, en los elementos mas afectados.

Figura 28. Férula con arco Eric.

Con brackets :

Se cementan los brackets de cero grado, sobre las superficies vestibulares de la zona a tratar,
utilizando un alambre redondo de acero inoxidable 0,16 bien contorneado, que no ejerza fuerzas activas.
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Figura 29. Férula con brackets.

¢) Férulas combinadas
Son férulas de ultima generacion. Se construyen combinando materiales compatibles, aprovechando
asi sus cualidades individuales.
Resina compuesta con cinta de fibra de vidrio :
Se utiliza la cinta de fibra de vidrio ( Fiber—splint ), previo grabado acido de las superficies

vestibulares se aplican trozos de cinta previamente embebidos en resina de enlace y se polimeriza.
Siguiendo la técnica incremental se agregan tantas cintas segln la rigidez necesaria.

Figura 30. Férula con cinta de fibra de vidrio.

Resina compuesta con hilo de nylon :

Luego de grabar las superfices vestibulares se fija un hilo de fibra de nylon tenso, de 0,6 a 0,7
milimetros de didmetro, con puntos de resina compuesta.
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Figura 31. Férula compuesta con hilo de nylon.

Resina compuesta con malla metalica :

Se utiliza una cinta de acero inoxidable en forma de malla. Se graban las caras vestibulares de los
dientes, fijando la misma con resina compuesta.

Figura 32. Férula compuesta con malla metdlica.

Resina compuesta con refuerzo alambrico :

Puede aplicarse por vestibular o palatino. Se adapta un trozo de alambre de acero inoxidable de 0,8 a
0,9 mm., previo grabado 4cido se fija con resina compuesta.
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Figura 33. Férula de resina compuesta con refuerzo alambrico.

Resina compuesta con fibra déptica:

Se construye aplicando un cordoén de fibra optica sobre la superficie del esmalte, fijandolo con resina
compuesta y previa técnica de grabado acido. Es de muy reciente aparicion en el mercado odontoldgico,
siendo utilizada generalmente como medio de contencidon post tratamiento ortodoncico, para lo cual fue
disefiada originalmente 87.

Figura 34. Férula de resina compuesta con fibra dptica.

REQUISITOS

® [nmovilizar los dientes afectados
®  Abarcar elementos no traumatizados

® Répiday facil aplicacion
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®  No generar fuerzas activas

®  Permitir tratamientos endoddnticos
®  (Conservar la estética

® Ficil remocidn

®  No interferir en la oclusion habitual
®  Permitir buena higiene

®  Permitir cierta movilidad fisiologica

El tiempo de permanencia de estas férulas estd relacionado con el tipo de lesion y el periodo de
cicatrizacion de los tejidos afectados. El mismo puede ser desde 7 dias en la dislocacion total o avulsion,
hasta 90 dias en la fractura radicular.(Figura 35 )

TIEMPO:
Luxacion total o Avulsion = 7 dias

Luxaciones parciales y laterales = 20 a 60 dias

Fracturas radiculares = 90 dias

Figura 35. Periodos de ferulizacion.
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METODOLOGIA

1. DESARROLLO DEL SISTEMA DE MEDICION DE LA MOVILIDAD DENTAL

En esta investigacion analizamos el grado de libertad que le otorgan al diente los diferentes modelos
de ferulizacion. Utilizamos un sistema electronico computarizado para evaluar la movilidad dentaria, a
través de un sensor montado en un arco facial de uso odontolégico modificado.

El desarrollo de este sistema fue posible gracias a la esmerada colaboracion del L.I.A.D.E.
(Laboratorio de investigacion avanzada en Electronica) perteneciente a la Facultad de Ciencias Exactas,
Fisicas Y Naturales. Este permite un monitoreo en estatica, utilizando una fuerza determinada por un
dinamometro; y en dindmica, con las fuerzas generadas por la fonacion, deglucidén y masticacion del propio
paciente.

Esto hace posible establecer una clasificacion mas exacta y amplia de las férulas, segiin el grado de
libertad de movimiento que permiten, facilitando la eleccion de las mismas y mejorando las condiciones de
normalizacion de los tejidos.

Los modelos de ferulizacion utilizados tienen diferentes grados de flexibilidad y/o rigidez; siendo
ésta una caracteristica importante a tener en cuenta en la eleccion de uno u otro modelo, segun el tipo de
lesion. Por ejemplo, en los casos de avulsion se prefieren los modelos mas flexibles, debido al gran dafio
periodontal ; en tanto que en las fracturas radiculares se busca mas rigidez para evitar el desplazamiento de
los cabos de fractura y resistir el largo periodo de la cicatrizacion.

Cuanto mayor sea el dafio producido en el ligamento periodontal, la férula debe ser mas flexible,

para permitir una adecuada movilidad fisiologica. Esto es para permitir una buena circulaciéon sanguinea en
la zona y con ello la llegada de las células reparadoras.
Si la férula es rigida se producen zonas de necrosis isquémica por falta de irrigacién y se pueden
desencadenar complicaciones tisulares, como son reabsorciones radiculares o anquilosis (Union rigida del
diente al hueso, sin presencia de ligamento periodontal) haciendo peligrar la supervivencia del diente
afectado.

Investigacion previa:

En una etapa inicial comenzamos investigando y recopilando informaciéon sobre los métodos de
medicién existentes y su posible aplicacion a este desarrollo.
De la busqueda bibliografica en Internet y de publicaciones existentes en las bibliotecas locales,

nacionales e internacionales; encontramos que existen diferentes métodos de medicion 45,58,80,119, 122,125,
126,130,138,150,153,157,158, 162,183,243

Todos coinciden en dos posibilidades fisicas diferentes :

® [a determinacion estdtica.

® [a medicion dinamica.

En la determinacion estatica se somete al diente en un lugar definido a una fuerza determinada y se
capta su desviacion extrema. Esto se lleva a cabo por ejemplo, con movimiento manual, en el que se siente
o se ve la variacion de la posicion.

En la determinacion dinamica se obtienen conclusiones sobre el movimiento del diente en su alveolo
cuando actuan sobre ¢l fuerzas temporalmente variables.
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En resumen, entre los métodos hallados, los que resultaron de gran orientacion sobre las técnicas que
se podian utilizar, citamos los siguientes :

“ Fuerzas y Momentos Generados en los Dientes Incisivos Durante el Proceso de Masticacion en
Humanos

Un sensor de carga miniatura capaz de medir todas las fuerzas y todos los movimientos
simultaneamente en un Unico lugar en el espacio fue utilizado para evaluar la magnitud y direccion de las
cargas que afectan a los dientes incisivos durante movimientos fisiologicos (Figura 36).

==
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computador
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Figura 36. Periotest.

“ Gestion del Trauma Dental : Desarrollo de un Sistema de Adquisicion de Datos de 2D para Evaluarla
Pasividad de las Férulas Dentales “ 188.

Se utiliza un sistema que es capaz de colectar y procesar los datos de desplazamientos de los dientes
ferulizados. Un transductor en forma de L invertida, que consta de dos piezas en angulo de acero
inoxidable, sobre cada rama se dispone de un puente de Wheatstone de Strain Gages, dos sensores pasivos
y dos activos, y se captan las deformaciones del material, luego se procesan matematicamente las lecturas
y se obtiene un registro.

2

“ Una Aplicacion de Magnetos y sensores Magnéticos . Sistema de Medicion de Movimientos Dentales
241.

Es un sistema de medicion de desplazamiento y rotacién en los planos sagital y frontal. Utiliza
cuatro sensores magnéticos dispuestos en cada esquina de un rectangulo de una hoja plastica. El conjunto
es colocado en la boca.Un poderoso magneto hecho de tierras raras es fijado al diente a medir y ubicado en
el centro de los sensores. El movimiento del magneto es detectado por los sensores marcando la trayectoria
del diente.

“ El Procedimiento del Periotest ™ 206.

Es un equipo fabricado por Siemens A.G. en el cual un percutor movido electromagéticamente
golpea al diente a una frecuencia constante, que frena al impactar sobre la superficie del esmalte dentario.
La desaceleracion del percutor es captada , transformada en sefal y su magnitud depende de la
amortiguacion del periodonto. La sefial indica el tiempo de contacto entre el diente y el percutor. Todas las
alteraciones de las estructuras periodontales hacen variar el tiempo de contacto. Con la ayuda de un
microprocesador estas diferencias son captadas y mostradas en un visor. El instrumento posee una escala
estimativa propia del movimiento del diente por lo que muestra un nimero que luego es interpretado con la
ayuda de una tabla.
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“Un aparato experimental para la simulacion de movimientos tridimensionales en ortodoncia. ” 242.

“Influencias de fuerzas axiales en el contacto oclusal. ” 161.

»»

“ Mediciones tridimensionales del movimiento dental durante el tratamiento de ortodoncia. ~ 45.

El analisis de nuestra busqueda determind lo siguiente:

1. Ninguno de los métodos encontrados seria factible de utilizar directamente:

® FEl sensado a través de una celda de carga no es el mas conveniente para medir
desplazamientos.

® [a utilizacion de sensores magnéticos elevaria demasiado los costos y la complejidad del
equipo a desarrollar.

® [a utilizacion del Periotest estd contraindicado en los casos que se desean evaluar y
ademas el mismo no da por resultado una medicion lo suficientemente precisa como para
considerarlo aplicable e éste estudio, lo bueno de considerar este aparato es que se pudo
observar la utilizacion de sensores tipo LVDT’s, entre otros.

2. Para la evaluacion de la movilidad dental generalmente se utilizan métodos de sensado Opticos,
magnéticos, a través de Strain Gages 6 LVDT's.

3. Los tipos de sensores factibles de utilizar podrian ser Strain Gages 6 LVDT's.

Como puntos a favor de los Strain Gages y los LVDT's se hallan su relativamente bajo costo y su
facil adquisicion en el mercado, existe material para realizar consultas, ademas la circuiteria asociada no es
extremadamente compleja.

De ahora en adelante debiamos realizar las pruebas de factibilidad para definitivamente decidir cual
seria el sensor mas adecuado.

Primeras pruebas de factibilidad:
Ensayos Utilizando Strain Gages:

Comenzamos entonces evaluando la utilizacion de Strain Gages, sensores que captan deformacion
de los materiales y la traducen en un parametro eléctrico. El sensor sera montado en la férula Fiber Splint y
la misma ira fijada a los dientes del modelo, hacia ambos lados del diente dafado estaran ubicados los
sensores; en la porcion de férula no fijada al diente (espacio interproximal), después de los sensores se
encuentran los puntos de fijacion en otros dientes (Figura 37).
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Sensores

Punto de
fijacion Punto de

0 0 ﬁj 7

Diente a evaluar

Figura 37.Disposicion prevista para posicionar los Strain Gages

A partir de esta disposicion se podréd evaluar la deformacion de la férula cuando el diente se mueva
en sentido antero-posterior, obteniendo luego la magnitud del desplazamiento a través de calculos
matematicos.

Al no contar con experiencia practica del uso de Strain Gages, personal del “Laboratorio de Suelo”
de la Facultad de Ciencias Exactas, Fisicas y Naturales, nos sugirié que realiziramos un montaje previo en
algin material estudiado, para asi ganar experiencia con el uso de los mismos y luego continuar en los
modelos.

Procedimos a montar un sensor en una regla plastica (Figura 38), la cual cuenta con una geometria y
materiales de constantes fisicas conocidas, datos imprescindibles para efectuar los calculos, y una vez
armado el puente de Wheatstone se pudo lograr obtener un primer resultado de la medicidon con la
utilizacion de estos sensores 163.
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Figura 38.Pruebas con Strain Gages.

Luego de estas primeras pruebas con Strain Gages, a pesar de haber sido satisfactorias, hallamos algunas
dificultades:

® No pueden ser reutilizados, por lo que el costo aumentaria con la cantidad de mediciones.
® FEl procedimiento de montaje era excesivamente complejo.

® [a utilizacion de la férula como método de montaje de los sensores influird demasiado en los
resultados de las mediciones.
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® [a lectura del desplazamiento seria calculada en forma indirecta y no se conocen con

exactitud los parametros necesarios para efectuar los calculos; planteando cierto grado de
incertidumbre.

® No resultan adecuados para su utilizacion en seres vivos.

Ensayos utilizando LVDT’s:

Figura 39.Pruebas en laboratoio.

Luego comenzamos a evaluar los LVDT’s. Se realizaron mediciones en el Laboratorio de Geotecnia
(Facultad de Ciencias Exactas, Fisicas y Naturales), quienes nos facilitaron uno de estos sensores y todo el
equipamiento necesario para su funcionamiento (Figura 39).

Adaptamos un “Arco facial”de uso odontoldgico para el montaje del sensor.
Procedimos a realizar las primeras mediciones, las cuales arrojaron resultados alentadores,
induciéndonos a decidirnos por utilizar definitivamente este tipo de sensores para el equipo.

En este método:

® Un mismo sensor servira para realizar todas las mediciones deseadas.

® Las lecturas son directas.

® El procedimiento de montaje de los sensores es relativamente facil de realizar.

® No tiene efectos adversos en seres vivos.

Adaptamos un “Arco facial”de uso odontolégico para el montaje del sensor, el cual va sujetado a la
cabeza del paciente apoyandose en tres puntos: los conductos auditivos externos y el punto fronto-nasal.
Con estos puntos de fijacion el sensor se referencia al craneo del paciente y asi es posible lograr las
mediciones programadas en los dientes antero-superiores (Figura 40).
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Figura 40. Arco facial modificado para el montaje del sensor de desplazamiento.

Sistemas de medicion:: conceptos generales.

Los sistemas de medicion basicamente constan de las etapas que a continuacion se detallan:

Senzado

Acondicionamiento
de Sefial

Interfaze de
adouizicion de datos

Software de
Aplicacian

Etapa de sensado, encargada de captar magnitudes fisicas y traducirlas en sefiales
eléctricas.

Etapa de acondicionamiento de sefal, encargada de efectuar el tratamiento
electronico de las senales eléctricas producidas por los sensores, a fin de
equipararlas en valores aceptables para la siguiente etapa.

Etapa que introduce las mediciones realizadas en una computadora.

Etapa de registro visual y archivo de mediciones efectuadas.

Una medicion fisica es el acto de obtener informacion cuantitativa sobre el objeto afectado a la
medicion o una accion por comparacion a una referencia 204.
Para ello deben ser tenidos en cuenta tres elementos fundamentales :

® | a cantidad o propiedad a ser medida.

® [a cantidad o propiedad fisica con la cual se efectian las comparaciones.

® Obtener un resultado debido a las acciones de comparacion.

® Se realizan con el fin de cumplir con uno de los siguientes items :
- Recabar informacion con el fin de cuantificar la medicion.
- Proveer un archivo histérico de las magnitudes medidas.
- Utilizar la informacion a fin de efectuar una accion.

Sistemas elementales:

El término realizar una medicion se asocia automaticamente con un sistema de medicion, el mismo,
funcionalmente se asocia con tres distintas operaciones:
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A. Adquisicion de la informacion

La cual puede ser recabada por medio de un transductor electromecanico el cual responde a la
magnitud a medir y produce una sefial eléctrica. El transductor consta de dos partes fundamentales:

L.

II.

El elemento sensor propiamente dicho, el cual responde a la variacion de la magnitud fisica a
medir y la convierte en la variacion de alguna magnitud eléctrica tal como resistencia,
inductancia, etc.

El equipo acondicionador de senales, el cual es el encargado de proveer la excitacién a los
sensores pasivos, adaptar impedancias, también debe cubrir los requerimientos de amplificacion
o atenuacion, demodulacion, filtrado, o cualquier otro tratamiento de la sefial.

B. Procesamiento de dicha informacion

Consiste el método de presentacion de la informacion, archivo de esa informacion, o una
combinacién entre ambos

C. Resultados de la medicion.

En cualquier medicién siempre existe un cierto grado de incertidumbre resultante del error de la
medicion, el cual es la diferencia entre el valor indicado y el valor actual de la magnitud medida. Se los
puede expresar como un error absoluto o bien como un porcentaje del fondo de la escala 204.

Descripcion general del equipo a desarrollar:

El primer problema a resolver fue el de decidir como se realizaran las mediciones para que los
resultados fueran comparables entre diferentes mediciones. Luego de analizar detenidamente varios
métodos propuestos optamos por el que se describe a continuacion :

La medicion constard de dos fases:

En la primera, se tomara una medicion a la que denominamos “ Medicion Estdtica”. En la cual
se mide el desplazamiento del diente cuando le aplicamos una fuerza conocida, de este modo
quedaran fijados pares de valores, ( DO, FO ) ; ( D1, F1); ( D2, F2 );......; ( Dn, Fn ); estas
magnitudes son guardadas en un arreglo de dos vectores.

A continuacidn se realizara la segunda etapa de la medicion, a la que denominamos “Medicion
Dinamica”, en ésta se tomaran registros del desplazamiento que se producira en el diente
cuando el paciente realice movimientos fisioldgicos comunes como ser : Fonacion,
Masticacion, Deglucién , etc. y se calcularia la fuerza correspondiente, gracias a los valores
almacenados durante la primera fase, que aplicada al diente dara como resultado ese
desplazamiento.

El equipo desarrollado para efectuar la evaluacion de la movilidad dental consta de las siguientes

partes :

Un sensor de desplazamiento del tipo LVDT.

Un dinamoémetro a resortes capaz de aplicar fuerza en ambos sentidos, tirando 6 presionando
desde su extremo, con el principio del LVDT se traduciria esta fuerza en una magnitud eléctrica.

Una etapa acondicionadora de sefial para el sensor de desplazamiento.

Una etapa acondicionadora de sefial para el dinamometro.
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® Una etapa de adquisicion de datos.

® Un desarrollo de software en LabView.

Las partes que seran desarrolladas son los dos transductores, las etapas acondicionadoras de sefial y
el desarrollo de software en LabView.

La placa de adquisicion de datos es de National Instruments, y es conectada al slot PCMCIA que
posee la computadora portatil o Notebook que gobernara el equipo.

LVDT's:

El LVDT es un dispositivo electromecanico que produce una salida eléctrica proporcional al
desplazamiento de un nucleo movil, es uno de los elementos de inductancia mutua mas comunmente
utilizado.

Estos sensores consisten en un bobinado primario y dos bobinados secundarios, los mismos estan
dispuestos sobre una forma cilindrica y los secundarios se ubican simétricamente espaciados del
arrollamiento primario.

Un nucleo magnético, también de forma cilindrica, goza de libre movimiento dentro del conjunto de
bobinas conformado, el mismo es utilizado como camino del flujo magnético que acopla los
arrollamientos.

Principio de funcionamiento:

Cuando el bobinado primario es alimentado con una fuente externa , se inducen voltajes en los
bobinados secundarios, los cuales estan interconectados en oposicion de fase, por lo tanto la salida del
sensor es la diferencia entre estos dos voltajes.

La tension de salida es cero cuando el nucleo se encuentra en la posicion central ¢ posicion nula,
debido a que el valor de tension inducido en cada bobinado es idéntico en magnitud pero la fase difiere en
180 grados, por lo que la resultante entre ambas es nula.

Cuando el nucleo se mueve de la posicion central se incrementa el voltaje del bobinado hacia donde
se desplaza, mientras que la tension inducida en el arrollamiento opuesto disminuye. Este efecto se debe a
que la inducciéon mutua entre los arrollamientos secundarios y el primario cambia cuando el nticleo se
mueve desde la posicion nula hacia los lados.

Esta accion produce un voltaje diferencial de salida que varia linealmente con los cambios de
posicion del nucleo, el angulo de fase de la tension de salida cambia abruptamente en 180° cuando el
nucleo se mueve de un lado a otro de la posicion nula 204.

En los graficos que aparecen en la figura 41, es posible ver claramente como varia el voltaje de
salida en funcién de la posicion en la que se encuentre el nucleo .
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Figura 41. Salida de continua a la salida del LVDT.

Figura 42. Ensayos durante la construccion de los sensores.
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Figura 43. Valor absoluto de la tension DC a la salida del LVDT.

Caracteristicas de los LVDT's:

® Medicion libre de friccion : Generalmente no existe contacto fisico entre el nucleo movil y la
estructura de las bobinas.

® Vida mecanica infinita : La ausencia de cualquier contacto entre el nucleo y las bobinas

significa que no es obligatorio que alguna de las partes quede al descubierto, dando esto las
caracteristicas de vida mecanica infinita.

® Separacion entre las bobinas y el nucleo : La separacion entre el bobinado y el nucleo permite

la aislacion del bobinado por medio de algin material no magnético y hasta su sellado completo
si el medio asi lo requiere.

®  Resolucion infinita . Significa que el LVDT puede captar y responder ante el mas diminuto de

los movimientos del nucleo, la limitacion quedara fijada en la practica por la resolusion que
pueda interpretar la circuiteria asociada.
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® Repetibilidad del la posicion nula : La inherente simetria en la construccion del LVDT hace
posible esta caracteristica.

® Adislacion entrada — salida : El hecho de que el LVDT sea un transfomador implica que hay
completa aislacion entre la entrada ( Primario ) y la salida ( Secundario )

® [nsensible a movimientos en sentido transversales : El LVDT es practicamente solo sensible a
desplazamientos en el sentido axial del nucleo.

Sensor de desplazamiento

El sensor de desplazamiento es como el que se muestra en el esquema :

e T

Figura 44. Corte del sensor de desplazamiento

El carretel fue construido de material en base a Resina Acetalica, material no magnético facil de
maquinar, ya que a pesar de ser un plastico en el momento del torneado se comporta de manera similar a
un material metalico.

Las medidas que se adoptaron para cada una de las partes de los tres bobinados quedaron fijadas
luego realizar varios ensayos practicos de laboratorio construyendo bobinados de diferentes tamafios,
pudimos observar que ambos bobinados secundarios deben tener la misma longitud, el primario puede ser
de longitud menor y el rango 1til de medicidn es aproximadamente igual a la longitud del secundario,
siendo el tamafio del nticleo igual a la suma de las longitudes del primario mas la del secundario.

A continuacion se realizéd el bobinado de los secundarios en contrafase, o sea en distinto sentido uno
del otro, tratando que fueran lo mas prolijos y similares posible.

El diametro del alambre de cobre utilizado fue seleccionado en base a que fuera lo mas pequefio
posible, pero a la vez debia poder ser manipulado sin mayores complicaciones, utilizindose uno de
diametro 0.075 mm. y la cantidad de espiras que se realizaron fue de 2100 vueltas.

Luego se realizo el arrollamiento del primario con unas 1200 vueltas, a continuacion se soldaron los
cables que serviran para alimentar el bobinado primario y las conexiones para obtener la salida del
transformador diferencial se soldaron al secundario.

El nucleo fue construido de material de hierro dulce y las medidas del mismo guardan concordancia
con la suma de los bobinados.

En el laboratorio pudo observarse que una continua mayor o menor a la de la suma de las longitudes
del primario mas la del secundario dan por resultado una tension de salida menor que la tensidon que se
obtiene con el nucleo igual a la suma de ambos.

Una vez construido el sensor se procedid a construir el cilindro continua, el mismo se tratd de
fabricar de un material que no alterara el campo magnético reinante. Pero debido a la geometria del mismo
fue imposible fabricarlo con algin tipo de material plastico, por lo que hubo que resignar parte de la
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excelente ganancia obtenida, ya que rodear el bobinado con un metal produce una pérdida de la misma,
debido a que parte del campo magnético se cierra por €l, como vemos en la tabla de la figura 45:
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Figura 45.

Es 1util tener en cuenta este fendomeno pero, atn asi, la medicién no se vid afectada de manera
significativa.

Luego se fabrico el elemento que sirve de nexo entre el niicleo y el mundo exterior (Figura 46). Para
ello también debia utilizarse un material no magnético, como es imaginable fue hecho en resina acetal.

Figura 46. Corte de la pieza para unir el niicleo con la parte externa.

La geometria del mismo fue pensada para que sujetara al nicleo y quedara intimamente ligado al
mismo. Un tope plastico limita el recorrido del niicleo dentro del bobinado para que el sensor trabaje de
forma lineal.

Un resorte extremadamente blando fue colocado con el fin de lograr que el ntcleo se halle en una
posicion extrema del sensor y trate de hacer volver al nucleo a esa posicion cuando desaparezca la fuerza
actuante.

Debido a que el plastico no es adecuado para la esterilizacion y limpieza profunda, no nos olvidemos
que debe ir en contacto con la boca del paciente, se reemplazo la parte externa en contacto con el diente
por un material metalico (Figura 47).
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Figura 47. Resorte y pieza externa del sensor.

Luego se disefiaron y construyeron las tapas que sellaran los extremos del sensor.

Funcion de transferencia del sensor de desplazamiento:

Funcion de Transferencia del Sensor de Desplazamiento

15

10 4

05 4

00 T T T T T T T T T T T T T

Voltaje

-05

-10 4

=15
Desplazamiento

Figura 48. Mediciones de prueba para el sensor de desplazamiento
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Mediciones de repetibilidad:
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Figura 49.

Sensor de fueza ( Dinamoémetro )

A continuacién , en la figura 50, se puede ver un esquema del sensor para tener una idea de como
esta armado.

Figura 50. Esquema del sensor dinamometro

Para que el dinamometro efectuara fuerza en ambos sentidos se ided un sistema con dos resortes
como se ve en el dibujo anterior.

El carretel y el bobinado fue realizado de forma similar al anterior, cambiando sélo las dimensiones
de las partes.

Solidario con la parte que ejerce la presion y/o traccion se implementd un dispositivo que une su
desplazamiento con el del nacleo del LVDT.
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Figura 51. Arriba pieza externa, abajo pieza que sirve como nexo entre el nucleo y la pieza externa

Una vez que se tuvieron las partes, se construyo el cobertor y las tapas del mismo, utilizando como
material el laton.

Corte A A7

Figura 52. Esquema del cobertor del sensor

Acondicionamiento de sefales
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Principios fundamentales:

Los transformadores lineales diferenciales variables, LVDT’s, son transductores de posicion
utilizados para medir desplazamientos extremadamente pequefios o bien cualquier otro pardmetro que
pueda ser convertido en movimiento lineal.

Como se explicd anteriormente, son dispositivos que utilizan la inductancia mutua para operar.
Constan de un arrollamiento primario y un par de arrollamientos secundarios, los cuales son fabricados
sobre una bobina aisladora y un nucleo libre de contacto, capaz de moverse libremente dentro del
transformador. Los secundarios son construidos de modo tal que queden en una configuracion de serie,
pero con campos opuestos.

Cuando se aplica una excitacion de alterna en el primario, el nticleo controla el acoplamiento entre el
primario y los secundarios, se produce un voltaje diferencial entre los secundarios; el cual varia en forma
lineal con el desplazamiento del nacleo y contiene informacion de la posicion y la direccion del
desplazamiento del ntcleo con respecto a la posicion central de los secundarios. ( Posicion nula ).

Con el nucleo en la posicion nula, el voltaje inducido en cada secundario es igual en magnitud pero
de fase opuesta, ocurriendo de esta manera la cancelacion del votaje resultante, obteniéndose una salida de
0 Volt de AC. Tan pronto como el nicleo se desplace de la posicion nula, un voltaje sinusoidal se hace
presente entre los terminales del secundario, su amplitud y polaridad es directamente un indicativo de la
posicion del mismo.

Cuando el ntcleo se mueve atravesando la posicion nula un cambio de fase de 180 grados es
observado entre los terminales del secundario respecto a la tension del primario.

Se requeria algln tipo de acondicionamiento de sefial. Las figuras 41 y 42 muestran la tension de
continua de salida del LVDT en funcién del desplazamiento del nucleo luego de un apropiado
acondicionamiento de la sefial.

El voltaje de salida del LVDT es directamente proporcional al voltaje de excitacion, también varia
alinealmente con la frecuencia de excitacion.

La mayoria de los LVDT’s presentan un ligero corrimiento de fase entre las frecuencias del primario
y secundario, este desplazamiento introduce un offset de tension de continua en la posicion nula, el cual
tiende a enmascarar la tension en esa posicion.

Este inconveniente se puede minimizar excitando el primario con un valor de frecuencia donde
ambas tensiones estén en fase, esta tension es llamada “fension de dngulo de fase nula”. Trabajar con esta
frecuencia optimiza la linealidad y repetibilidad de las mediciones.

Una alta impedancia de carga nos independizara de regular la frecuencia de excitacion.

Una fuente estable de frecuencia constante debe ser aplicada al primario del LVDT.

A continuacion alguna clase de demodulacion es necesaria para extraer la informacion de la
posicion, desde la sefial de salida del secundario del LVDT. Un rectificador de onda completa
proporcionara informacion util en la amplitud de la tension cuando es adecuadamente filtrada; por otro
lado la informacion de la fase es imprescindible. A fin de obtener ambas, amplitud y fase, es necesaria una
demodulacioén sincrénica.

Una vez que se obtiene la informacioén de la amplitud y la fase de una forma de sefial de onda
completa rectificada desde el rectificador sincronico, la componente portadora debe ser filtrada, dejando
solo la informacion de la posicion real tnicamente. Esto se obtiene pasando la sefial demodulada por un
filtro activo pasabajos.

Descripcion del circuito utilizado:
El circuito empleado utiliza un integrado (NE5521), el cual esta disefiado para ser utilizado como

Excitador-demodulador de los sensores LVDT’s. El mismo contiene todas las etapas necesarias para este
fin.
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Figura 53. Diagrama del circuito acondicionador de sefiales

El oscilador del circuito consiste en un generador de onda triangular, un circuito fuente de corriente
el cual conmuta cuando el voltaje del capacitor alcanza un valor “X” del valor de Vref.

La onda triangular es introducida en una carga no lineal la cual genera una forma de onda senoidal
de baja distorsion. La onda senoidal es pasada a través de un buffer que consta de dos amplificadores
operacionales y dos pines del integrado proporcionan la salida senoidal en oposicion de fase uno de otro.
Esta es por lo tanto la excitacion del bobinado primario del LVDT.

La parte mas 1til del circuito integrado es el demodulador sincronico. Esta seccion realiza una
rectificacion de onda completa en sincronismo de fase con la salida del oscilador.

A fin de extraer informacion real de la posicion, es necesario analizar la relacion de la fase entre el
primario y el secundario. Ya que cuando el nacleo pasa a través de la posicién nula ocurre un cambio de
fase abrupto de 180 grados.

Una vez hecha la rectificacion de onda completa la frecuencia portadora de la sefial debe ser
removida a través del filtrado. Esto es realizado por un filtro activo construido con el amplificador
operacional incluido en el chip. La informacion de la posicion aparecerd entonces libre de ripple (ruido) a
la salida del amplificador operacional.

El capacitor controla la frecuencia del oscilador como vemos en el grafico y su frecuencia responde
a una ecuacion matematica y el amplificador operacional estd conectado a un filtro de Butterworth
(Elimina el ripple al filtrar o rectificar las ondas senoidales de las tensiones, convirtiendo las ondas en otras
mas planas). .

Para mejorar la linealidad es necesario compensar el desfasaje entre tensiones de excitacidon del
primario y la obtenida en el secundario del LVDT; se emplea entonces un potencidémetro multivueltas que
se ajusta con la ayuda de un osciloscopio, hasta que el desfasaje sea nulo.

Ajuste del circuito acondicionador de sefial.
El filtro de Butterworth es de Funcion de transferencia normalizada.

El LVDT tiene un corrimiento de fase que es dependiente de la frecuencia que estd asociado a las
caracteristicas del dispositivo y su frecuencia de excitacion.
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Este corrimiento de fase es un desfasaje que se suma al normal de 180° que ocurre cuando se
atraviesa la posicion nula, como se ve en el siguiente esquema:

Desfasaje

la posicidn nula.

b 3 Hacia el otro lade de la posicién nula.

B Tension de excitacién primarna. B Tension en secundario.

Figura 54. Formas de onda en los bobinados del LVDT.

Ajustando la frecuencia de la onda senoidal de excitacion del primario puede ocurrir que el voltaje
secundario quede en fase con el primario, pero esto no es factible de realizar en todos los casos.

La calibracion de los angulos de fase entre las dos ondas da por resultado varios efectos.

® Primero, si el demodulador sincronico toma la sefial del primario como referencia, la

rectificacion Optima ocurre cuando la diferencia de fase entre la tension secundaria y la
permutacion del demodulador ocurre en los cruces por cero.

® Segundo, excitando un LVDT con una frecuencia que no cause desfasaje da por resultado una
minima sensibilidad a la variacion de frecuencia y de la temperatura.

La forma de onda de salida del demodulador, por efecto de este desfasaje normalmente presenta la
siguiente forma:
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Figura 55. Formas de onda a la salida del demodulador sin compensar.

Es posible ajustar este desfasaje con ayuda de una red RC como se ve en la figura siguiente. La red
de compensacion esta compuesta por un potenciometro variable de 20 Kohms en serie con un capacitor.

m Primario del L\OT
A demodulador

HAjuste de Fase

;
T

Figura 56. Circuito para compensar el desfasaje del LVDT.

Calibrando correctamente la “ red de corrimiento de fase variable”, es posible compensar el
corrimiento de fase entre la salida del oscilador y la entrada de sincronismo al dispositivo. Ajustando el
valor del potenciometro R con la ayuda de un osciloscopio debemos encontrar un punto en el cual R tenga
una magnitud tal que las formas de onda sean como las que se ven en los gréficos siguientes:
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B Tensidn de excitacién primania. B Tenzidn en secundario.
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Figura 57. Formas de onda a la salida del demodulador con el desfasaje compensado correctamente.
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B Tensién de excitacién primana. B Tensién en secundario.

B salida del demodulador { Polaridad negativa 3

Figura 58. Formas de onda a la salida del demodulador con el desfasaje compensado correctamente.

Etapa de Adquisicién de Datos

En las aplicaciones donde se hace indispensable el tratamiento de grandes cantidades de informacion
y a una velocidad considerable, es imperativo procesarlas con la ayuda de una PC. Comunmente, los
dispositivos para la adquisicion de sefiales son las placas adquisidoras de datos, las cuales proporcionan la
capacidad de introducir datos a la computadora, ya sea en forma analdgica o digital.

Placa de Adquisicion de Datos DAQCard-1200:

La placa utilizada fue comprada en una etapa prematura del proyecto, cuando atin no estaba bien
definido el problema, por ello se decidié comprarla con la mayor cantidad prestaciones posibles y a un
costo razonable. Sabiamos que la placa debia ser tipo PCMCIA ( para su utilizaciéon en notebook ) ,
necesitabamos entradas analdgicas; pero no sabiamos si necesitariamos salidas analogicas.
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Todo debia ser compatible con el software LabView, que utilizariamos en la investigacion. Con estos datos
fue hecha la seleccion de la placa de National Instruments DAQCard-1200.

Figura 59. Placa de adquisicion de datos.

La DAQCard-1200 es una placa de bajo costo, entradas analdgicas de baja potencia, salidas
analogicas, I/O digitales y temporizadores I/O para PCs equipadas con slots tipo II.

Contiene un conversor analdgico-digital de aproximaciones sucesivas de 12 bits de resolucion, de 8
entradas configurables por software. Posee también dos salidas analogicas a través de un conversor digital-
analogico también de 12 bits. 24 lineas digitales compatibles con niveles TTL y tres Temporizadores /
Contadores de 16 bits.

El conector de 50 pines especialmente disefiado permite conectar todas las sefiales directamente a la
placa.

Es configurable y calibrable totalmente por software.

Su pequefio peso y tamafo asociado con su bajo consumo la hacen ideal para su utilizacion en
computadoras portatiles.

Viene equipada con un driver completo provisto por National Instruments, trae incorporadas todas
las librerias para la adquisicion de datos desde el software LabView.

Software de Aplicacion

El software utilizado para el desarrollo de esta aplicacion es el LabView el cual fue provisto por el
LI.A.D.E.

En este software la programacion se efectiia totalmente en forma grafica y a través de él es posible
crear instrumentos virtuales ( VI ). Los VI’s son modulos de software que simulan el panel frontal de un
instrumento y proveen todo lo que puede contener un panel frontal: botones, leds, pantallas, switches, etc.;
solo que ahora, el mismo se opera con la ayuda del mouse y el teclado, ademas de presentar la versatilidad
de utilizar una computadora como escenario del software.

De esta manera cuando se ejecuta un VI en LabView el usuario visualiza y utiliza el panel frontal
para manejar el instrumento que haya sido programado.

Para realizar la programacion se utiliza una segunda pantalla donde realmente va escrito en forma
grafica el codigo, la pantalla principal o panel frontal se arma disponiendo los controles e indicadores
necesarios para utilizar, operar y visualizar los datos que proporciona el VI, cada uno de ellos posee un
elemento asociado en la pantalla donde se realiza la programacion 123, 141.

Pantalla Principal

Cuando comienza la ejecucion del programa aparece la pantalla que figura a continuacion desde
donde el usuario puede ingresar a las opciones principales que brinda el software de aplicacion.

Tesis de Doctorado en Odontologia Valentina Ulver de Beluatti



49

resentacion. vi

Project Windows Help

Ex e
Ld=|

FEvaluacion

ulta Pacienta

Calibrar

i start| LatviEw - [||_5}gse{1tais'mn_vi* " (B united - Paint | - }@@ﬁlﬁ'r 1215 FM

Figura 60. Pantalla Principal.
Funcionamiento del programa:

Desde esta pantalla, es posible mediante los controles provistos, acceder a las diferentes opciones.
Inicialmente el programa espera a que sea presionado alguno de los botones.

®  Nuevo paciente:

Presionando el control indicado como “ Nuevo paciente ”, el curso del programa se desvia hacia la
parte donde podremos realizar una nueva medicion. Aparece entonces la primer pantalla donde es posible
ingresar informacion general del paciente, luego podremos pasar a la siguiente pantalla donde se realiza la
primer etapa de la medicion, llamada “Medicion estatica”. Una vez completada la misma podemos pasar a
la segunda etapa, “Medicion dinamica”, aqui en base a los valores obtenidos en la primer etapa se hace el
procedimiento inverso.

Desde todas las pantallas anteriores es posible salir y volver a la pantalla principal, también
podremos pasar de una pantalla en otra, hacia adelante o atras, si es necesario revisar los datos ingresados.

En esta rama del programa podemos archivar la medicion, para guardar los datos de la medicion
existe un control “Guardar medicion ” en la pantalla ““ Ficha personal . Todos los datos de la medicion
son almacenados en un archivo cuyo nombre esta dado por los datos colocados en el campo “ Nombre del
paciente .

®  Consulta de paciente

Si en el Programa Principal seleccionamos la opcion ““ Consulta de paciente ™ aparece una pantalla
similar a la de “ Datos personales “, la diferencia se halla que cambian los controles disponibles.
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Pulsando el control “ Leer datos de paciente ” aparece una ventana clasica de Windows para abrir
archivos, donde seleccionamos el paciente que se quiere consultar. Se abre el archivo y los datos son
mostrados en los campos correspondientes, es posible recorrer las distintas pantallas y también imprimir un
reporte. Desde todas las pantallas anteriores es posible salir y volver a la pantalla principal.

®  Calibrar sensores

Seleccionando la opcion “ Calibrar sensores ” aparecerd en la misma pantalla un control
desplegable donde podremos seleccionar que sensor queremos calibrar, una vez seleccionado
automaticamente aparece la pantalla donde se efect@ia la calibracion. Terminado el procedimiento se
reemplaza la antigua calibracion guardada en un archivo por la nueva si se presiona el control “ Reem-

plazar por calibracion anterior ” . Se puede salir sin efectuar ningiin cambio simplemente pulsando el
control “ Salir ”.

®  Salir

Presionando el botén ““ Salir ” se abandona el programa.

En el siguiente diagrama es posible ver en forma mas clara los efectos que produce el pulsado de
alguno de los controles dispuestos en la pantalla.

Se zale del Programa

Zalir

Permanece en Partalla Principal

Muesa Caonzuta
Paciente Paciente
Calibrar
Sensares
| | | A
I Ficha Personal | I Ficha Personal 1 ———— =
o odel Pacierte | 1 | del Pacierte ™ | Sensorde
Lo e —— L - A | .
r=——=—-=—=--- B! Fo---—-—-—-1 L Desplazamlentn_:
| Medicion ' | 5e archiva ! 'éﬂsetf;lt'_:lﬂn | Iimprirmi Soooooooz
L Bstdica s medicidn | Estat ica Reporte | Sensorde
r———-——---- 9 | Fuerza 1
! hedician ! ! Medicidn H R ) SRR
Lo E)igslm_ic_a_ ] Lo Ehlgfim_lc_a_ o
Salir
Zalir Salir

Figura 61. Diagrama en bloques del funcionamiento del VI “Pantalla principal .
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Nuevo paciente
Descripcion del sub VI “Ficha personal del paciente”
Si en la pantalla principal seleccionamos la opciéon ~ Nuevo paciente “, presionando el control

indicado en la figura, accederemos una pantalla donde podremos ingresar todos los datos del paciente al
que se le realizara la medicién de movilidad dental.

Muevo Paciente J

Ficha Personal del Paciente ” H——
| I ']
| — | |
Lasire: Tipo de Fénl
,_Tud Intmomlesjj I Tajidos de Sosten ;Il M ﬁl ﬁl ﬁ ﬁ ﬁl ﬁl %
Observaciones : J ﬁiﬂlﬁ ﬁﬁﬁ Tiampo an dias

>  Seleccionar Bx < I | > Seleccionar Foto < I
Boarrar Datos

‘ << Blrgs I Adelante > I

‘ Guardar Medicidh I

‘ S alir I

Figura 62. Pantalla del Sub VI “Ficha de datos personales del paciente”.

Los datos que se pueden ingresar en la ficha son los necesarios y requeridos para tener una idea clara
del accidente, no comprende antecedentes médicos, ni tampoco datos odontoldégicos sobre salud bucal;
¢éstos datos son asentados en la historia clinica general del paciente. La informacion especifica se carga
seleccionando con el puntero del mouse alguna de las zonas habilitadas para su ingreso, o bien se puede
desplazar por los items con la ayuda de la tecla “Tab”. Debemos tener en cuenta que algunos datos soélo
pueden tener valores numéricos, los campos indicados corresponden a los valores con esta caracteristica.

La ficha cuenta con una zona destinada al ingreso de los datos personales del paciente, nombre,
edad, domicilio , etc.; que permiten su archivo y pronta localizacion.
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Ficha Personal del Paciente |Hﬂ Emm—

| | I |
J| - F - -
| |

Figura 63. Zona de la pantalla destinada para el ingreso de datos personales del paciente.

Debajo de la zona anterior se encuentran tres campos alfanuméricos donde es posible describir las
caracteristicas mas relevantes del accidente, las cuales ayudaran a que el profesional tenga una idea clara
de la magnitud del accidente. Saber cuando sucedid el accidente puede determinar la planificacion

terapéutica y estd en relacion directa con el tiempo de exposicion pulpar, dislocacion y permanencia
extralveolar del elemento dentario en los casos de avulsion.

Figura 64. Zona de la pantalla destinada para la descripcion del accidente.

A continuacion se encuentra una zona donde, por medio de menues desplegables, es posible
seleccionar la patologia que presenta el diente al que se le va a realizar la medicion:

Tejido blandos intraorales: Tejidos de sostén:

- Edema - Concusion - Avulsion

- Hematoma - Subluxacion - Luxacién intrusiva

- Laceracion - Luxacion extrusiva - Fractura radicular

- Desgarro - Desplazamiento lateral - Fractura de apofisis alveolar

También, por medio de una codificacion numérica (odontograma simplificado), es posible indicar la
lesion que presenta cada diente en particular, ya que en el accidente se pueden dafiar mas de una pieza
dental.

En la parte derecha se ingresa el tratamiento aplicado. Es posible indicar el tipo de férula utilizada y
la cantidad de dias que el paciente la llevara colocada.

Una ventana destinada a “Observaciones” permite adjuntar informacién de interés sobre el caso
clinico en tratamiento.

Lesiones | .
Tejidos Blandos Intracrales Tejidos de Sosten | Diertes | 9] f2] 11| 21| 2| = m
- | j Lesionados D D D D D D I j'
Observaciones : O - B T - Tiempa en dias
‘ OOOO00

Figura 65. Zona de pantalla destinada a describir zona afectada, lesion y tratamiento efectuado.

Para tener una vision mas real del dafio sufrido, se design6 un area donde es posible insertar una
fotografia de la zona afectada, como asi también una radiografia. Para ello se debe disponer de la imagen
en formato de mapa de bits “.BMP *, por cuestiones de conveniencia, con una resolucion de 8 bits y su
tamafio debe ser menor a 255x145 pixeles para que pueda ser mostrada en su totalidad en la zona
destinada. Simplemente presionando los controles que estan en la parte superior de los indicadores:

I3

“Seleccionar Rx” 6 “Seleccionar foto”, aparecera una pantalla donde se debera indicar el camino y el
archivo de imagen que se desea mostrar.
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»  Seleccionar Be < »  Seleccionar Foto [

%)

Figura 66. Zona de la pantalla destinada a mostrar imagenes de la zona afectada.

Para controlar la secuencia del programa, en la zona derecha se encuentran los controles que
permiten decidir que se desea hacer.

| EBorrar Datos

| << Abras I Adelante >

| Guardar Medicidn I

| S alir

Figura 67. Controles del flujo del programa.

e Salir
Con el control "~ Salir " se sale de la pantalla actual y se pasa a la pantalla principal.

o Adelante >>

Presionando la opcion " Adelante >> " se pasa a la pantalla donde es posible realizar la medicion
estatica.

o Atras <<

Si en cambio se elige ” Atras << " se pasa a la pantalla donde se puede realizar la medicion dindmica,
cabe aclarar que para realizar ésta antes debemos realizar la medicion estatica ya que los datos que son
tomados se basan en los de esta tltima.

e Borrar datos

Si deseamos borrar los datos que contiene la ficha s6lo es necesario seleccionar con el puntero la
opcion ” Borrar datos " y la ficha quedara vacia, pudiendo a continuacion llenarla con datos nuevos.

e Guardar

Una vez realizadas todas las mediciones debemos guardar los datos obtenidos para ello presionando
el boton “Guardar”, se guardara toda la informacion en un archivo con el mismo nombre que el que figura
en el campo " Nombre del paciente ™.

En el siguiente grafico es posible apreciar de modo mas claro el flujo del programa y las acciones
que provocan cada uno de los controles.
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Se pasza a Programa Principal

Sepazaa Zalir Se pasa a
Medician == Atrds Adelarte == Medicion
Dindmica Estatica

Ficha Ingreso de Datos Personales

Borrar Datos Guardar Medicidn .. Seleccionar . Seleccionar
R Foto

Se cargan todas las

e cargan todss varisbles globales Se lama a
laz varisbles con con los valores de =@ llama Inzertar magen
loz valores ; Inzertar magen o

laz variables locales BhP
por defecto BhP
Sellama a
Guardar
Archiva

- ____________________________ |
Figura 68. Diagrama en bloques del funcionamiento del sub VI Ficha de Datos Personales del Paciente.
Archivos de Imagenes en BMP:

Uno de los formatos disponibles para almacenar imagenes es el conocido “mapa de bits”. Su
principal ventaja de las imagenes BMP’s es que no estan comprimidas, por lo que son faciles de leer, por
otro lado una de sus mayores desventajas es el gran tamafio que ocupan. Una imagen BMP puede contener
imagenes con 1, 4, 8, 6 24 bits de colores. Los archivos con formato de 4 u 8 bits incluyen paletas de
colores. En el formato de 24 bits esto no es necesario debido a que cada pixel especifica su propia
composicion de colores RGB. Las imagenes en archivos BMP son almacenados al revés, esto significa que
la primer linea de la imagen leida de este tipo de archivos corresponde a la linea de mas abajo de la
imagen.

Las lineas de imagen en un archivo BMP son siempre rellenadas hasta la palabra final. Es importante
tener esto en mente, porque las imagenes de tamafio impar que son decodificadas con los largos de lineas
calculados con el campo “ PIXELS2BYTES” se dibujaran desplazadas.

Un archivo BMP siempre comienza con un encabezamiento. Existen dos tipos de estructuras
dependiendo de la fuente que lo genera. El méas comun es llamado “BITMAPINFOHEADER”, que es el
utilizado por Windows.

® FEl campo id siempre contiene el string BM, identificando que es un archivo BMP.
® El valor “filesize” es el tamafio total del archivo.

® FEl “headersize” especifica cuan grande es el encabezamiento del archivo. Y también
especifica el “offset” al real mapa de bits en el archivo.
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Para que en la ficha de paciente se puedan mostrar estas imagenes, fue necesaria la utilizacion de
una libreria extra, “Picture control toolkit”, disponible en LabView. La misma contiene indicadores
apropiados con los que se manejar dichas imagenes BMP.

Debido a la variedad de cantidad de bits de la imagen y para simplificar la tarea de programacion, se
opto solamente por ofrecer la posibilidad de abrir BMP’s de 8 bits de colores de la imagen, ya que con esta
resolucion no se pierde definicion apreciable en las imagenes que se utilizaran.

Medicion estatica

A esta pantalla se accede desde el subVI Medicion estatica presionando el control “Adelante” o bien
desde Datos personales accionando el control “Atrds”.

Medicion de desplazamiento en funcion de la fuerza aplicada

Estado Real del Sensor de Desplazamiento | Estaco Real del Dinamometro | Desplazam: Palatino W| Westibular W|
T
1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 1 1 1 1  F.Aplicads:  Presion |0 | Traceion |0 |
0o 10 20 A0 a0 EM0 G0 FO0 -0 -0m 50 0 S0 W0 15m
“ariacion minima de
1.000 - fuerza para

tomar una medicion.

D pso0-

E (i

S| D600

P Gramos.

L 0400 —

A 0.200

7 -200 = Barrar datog

&1 p.000-

M .

1| 00— Ajustar Senzores

E 0400

) Comenzar Medicion

T o600 -

48]

n D= <4 Adelante
Alrag >

in | R 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

o 09 08 .07 06 05 -04 03 02 01 00 01 0% 03 04 05 06 0OF 08 09 10
o FUERZGA  Gramos | Grafico i
alir

Figura 69. Pantalla del SubVI Medicion estdtica.

Descripcion de los elementos que componen la pantalla y su funcion

®  [Estado real del sensor de desplazamiento:

Se halla en la parte superior de la pantalla e indica la posicion real del sensor de desplazamiento,
esta informacion es 1til para lograr posicionar el sensor de manera adecuada para iniciar las mediciones.
Esta es, ubicarlo en una zona media del rango total mostrado, entre 3 y 4, para que cualquiera sea el
sentido del movimiento del diente el sensor pueda tener la capacidad de acompafiar ese movimiento.

®  FEstado real del dinamometro:

Se encuentra en la parte superior de la pantalla a la derecha del indicador anterior y muestra la
posicion real del dinamometro, la cual en estado de reposo, sin traccionar ni presionar, deberia estar
sefnalando el valor “cero gramos” aproximadamente.
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®  Desplazamiento y fuerza aplicada:

En la zona superior izquierda de la pantalla se hallan los indicadores que muestran los valores
maximos de desplazamiento y fuerza aplicada en ambos sentidos: “Palatino” presionando hacia adentro de
la cavidad bucal y “Vestibular” traccionando hacia afuera de la cavidad bucal.

®  Jariacion minima de la fuerza para tomar una medicion:

Podremos definir el “valor delta” de fuerza minimo para tomar un nuevo punto de medicion; esto es,
cuando se comienza a “muestrear” el canal correspondiente al dinamémetro y se obtiene el valor de la
fuerza interpolando con los datos del archivo de calibracion, cada nuevo valor obtenido se compara con el
valor inmediato anteriormente tomado, si la diferencia no es mayor que el “delta especificado” no se
agrega un nuevo punto al grafico. Si en cambio es mayor se toman los pares de valores correspondientes
( Fx, Dx) y se los carga en el arreglo.

Si la cantidad de valores tomados excede la capacidad de pares de valores determinada por software,
debido a que el “delta especificado” es demasiado pequefo, automaticamente se borraran todas las
variables cargadas con los datos de la medicion y la misma se debera reiniciar.

®  Grdfico:

Sirve para ir graficando los pares de valores ( Fuerza; Desplazamiento = f (Fuerza) ). Se
lo utiliza para visualizar graficamente el progreso y resultado de la medicion .

®  Borrar datos:

Si la medicion no resultare satisfactoria, el usuario tiene la posibilidad de reiniciar la
medicion pero debe borrar todos los datos registrados anteriormente. Una vez realizada esta operacion se
limpian todos los registros donde se cargaran los nuevos datos.

®  Ajustar sensores:

Para efectuar una medicion, el operador, debe posicionar correctamente los sensores, para ello existe
la opcion “Ajustar ensores”. Presionando este boton se comienzan a muestrear continuamente los canales
de ambos sensores y es posible ver su variacion continua en los indicadores “Estado real del dinamometro
y Estado real del sensor de desplazamiento”.

La ubicacion correcta antes de comenzar la medicidn es:

®  Sensor de desplazamiento : En la zona central del indicador, o sea entre 3 y 4 mm.

® Dinamoémetro : En la zona central del indicador, o sea cercano a 0 gramos.

Cuando todo esta correcto, se presiona el mismo control que ahora aparecera con el nombre de
“Sensores O.K”. Es imprescindible que no se produzca ningun movimiento de las partes de aqui en mas ya
que con éstos valores se ubica el centro de coordenadas ( 0, 0 ) de los ejes X,Y ( fuerza, Desplazamiento )
y a partir de alli se obtienen los desplazamientos relativos.

Ante la sospecha de un movimiento del sistema de referencia se deben ajustar nuevamente los
sensores.

®  Comenzar medicion:
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Una vez borrados todos los datos viejos almacenados y habiendo posicionado o ajustado
correctamente los sensores se puede comenzar la medicion. Presionando el control provisto se comienzan a
analizar los datos que llegan de los sensores, si el valor de fuerza captado supera el “delta especificado” se
carga un nuevo par de valores y asi sucesivamente.

Una vez obtenido el registro se debe presionar el mismo control que ahora aparece con la inscripcion
“Detener medicion” para dejar de “muestrear” los canales asociados a los sensores.

®  Atras - Adelante:

Sirven para pasar de una pantalla en otra dentro de la opcién “Nuevo paciente”. En este caso
presionando “Atras” se vuelve al subVI “Ficha de datos personales del paciente”. Seleccionando
“Adelante” se pasa al subVI “Medicion dinamica”.

®  Salir:
Con esta opcion se regresa al menu principal, es importante aclarar que no se puede asegurar que
ninguno de los datos obtenidos hasta el momento sean reales si se vuelve a entrar en esta opcion porque se

presiono este control por equivocacion. Por lo tanto habra que realizar una nueva medicion.

En el siguiente grafico es posible ver claramente el efecto de cada uno de los controles y se da una
breve descripcion de los rutinas a las que se accede a través de los mismos.

e paza a Programa Principal
Sepasaa Saliv Se paEa &
Ficha de Datos == Afrds Addelante == hedicion
Personales Linamica
Medician de Desplazamiento en Funcion de la Fuerza Aplicada
Borrar Datos Ajustar Sensores Comenzar Medician
Se ajusta la ubicacion Se van tomando
;Se CargabT todas de los sensores para |05 valores de
== watiables con i
una correcta medicion
oz valares par =& toma el nar de au:.ue.rfﬂcu a,ls_'
defectn y =2 ¥ | 4 . wariacion minims
Borra el Grafico VEIOres como Ffu 0% de fusrza a
de referencia tener en cuenta
Se actualizan W e van
caonstartemente los graficando los
indicadores de posicion pares de valores
real de los sensores correspondientes
Sensores DK, Detener Medicion

Figura 70. Diagrama en bloques del funcionamiento del subVI “Medicion estatica”
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Descripcion del sub VI “Medicion dinamica”

A este parte del programa se accede desde el subVi “Medicion estatica” presionando el control
“Adelante” 6 bien desde el subVI “Datos personales” accionando el control “Atras”.

Aparecera entonces la pantalla del subVI “Medicion dindmica” que se muestra mas abajo, aqui es
posible efectuar una medicion del movimiento del diente en cuestion durante la realizacion de
movimientos fisioldgicos comunes, (por ejemplo masticacion, deglucion, fonacion) y obtener el grado de
firmeza de la férula para mantener el diente en posicion para su recuperacion.

Medicién dinamica de fuerza en funcién de movimiento ‘
Estado Real del Sensor de Desplazamiento | Wariscion minima el
Mombre| || | desplazamienta
1 1 1 1 1 1 | | detectado para tomar
oo 10 prda) a0 an an &0 T una medicion
={i] |
hilimetros
1.0+
0.8-
0.6~
0.4- ‘ Borar datos |
0.2-
0.0- Comenzar Medicidn I
-0.2-
0.4-
-0.6-
-0.8- << ALdelante
_| Atras >
| 1.0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1.0 0.8 0.6 0.4 0.2 0o 0z 04 0. 0a 1.0
D | Grafico
‘ Salir

Figura 71. Pantalla del Sub VI “Medicion dindamica”.

Descripcion de los elementos que componen la pantalla y su funcion:

®  Nombre:

Se halla en la parte superior izquierda de la pantalla, el mismo contiene los datos que fueron
cargados en el campo “Nonbre del paciente” en el Sub VI “Datos personales del paciente”.

®  [Estado real del sensor de desplazamiento:

Se halla a la derecha del indicador anterior e indica la posicion real del sensor de desplazamiento.
Sirve para verificar que el sensor se halla ubicado adecuadamente al iniciar las medicion.

®  Jariacion minima del desplazamiento para tomar un nuevo punto medicion:

Podremos definir el “valor delta” desplazamiento minimo para tomar un nuevo punto de medicion;
esto es, cuando se comienza a “muestrear” el canal correspondiente al sensor de desplazamiento y se
obtiene el valor del movimiento interpolando con los datos del archivo de calibracion. Cada nuevo valor
obtenido se compara con el valor inmediato anteriormente tomado, si la diferencia no es mayor que el
“delta especificado” no se agrega un nuevo punto al grafico. Si en cambio es mayor se toman los pares de
valores correspondientes ( Dx, Fx) y se los carga en el arreglo.
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Si la cantidad de valores tomados excede la capacidad de pares de valores determinada por software,
debido a que el “delta especificado” es demasiado pequefio, automaticamente se borraran todas las
variables cargadas con los datos de la medicion y la misma se debera reiniciar.

®  Grdfico:

Sirve para ir visualizando en un grafico los pares de valores: Desplazamiento , Fuerza = f
(Desplazamiento). Se lo utiliza para visualizar progreso y resultado de la medicion.

®  Borrar datos:

Si la medicion no resultase satisfactoria, el usuario tiene la posibilidad de reiniciar la medicion pero
debe borrar todos los datos registrados anteriormente, una vez realizada esta operacion se limpian todos los
registros donde se cargaran los nuevos datos.

®  Comenzar medicion:

Una vez borrados todos los datos viejos almacenados se puede comenzar la medicion. Presionando
el control provisto se comienzan a analizar los datos que llegan del sensor de desplazamiento, si el valor de
desplazamiento captado supera el “delta especificado” se interpola el valor de la fuerza correspondiente a
ese desplazamiento, se carga un nuevo par de valores y continda asi sucesivamente hasta terminar con la
medicion.

Una vez obtenido el registro se debe presionar el mismo control que ahora aparece con la inscripcion
“Detener medicion” para dejar de “muestrear” el canal del sensor de desplazamiento.

®  Atrds - Adelante:

Sirven para pasar de una pantalla en otra dentro de la opcion “Nuevo paciente”. En este caso
presionando “Atrdas” se vuelve al subVI “Medicion estatica”. Seleccionando “Adelante” se pasa al subVI
“Ficha de datos personales del paciente”.

®  Salir:

Con esta opcion se regresa al ment principal, es importante aclarar que no se puede asegurar que
ninguno de los datos obtenidos hasta el momento sean reales si se vuelve a entrar en esta opcion porque se
presiond este control por equivocacion. Por lo tanto habra que iniciar una nueva medicion.

El siguiente diagrama es 1til para comprender las acciones que provocan los controles disponibles y
entender el funcionamiento del SubVI.
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Se pasa a Programa Principal

Se pasaa . Zalir _ Se pasa a
Medicicn == Afrds Adelarte == Ficha de Datos
E=tética Perzonales

hedician de Fuerza en Funcidn de Desplazamiento

Comenzar Medicidn
Barrar Datos

Se van tomando los
valores de acuerdo
Se cargan todas & la wariacidn minima
laz variahles con de desplazamierto a
loz walores por tener en cuenta vy
defecto v s& Iuenn de interpolarios
Borrs el Grafico con oz datos akbtenidos
en el paso anterior ze
wvan graficando

Detener Medician

Figura 72. Diagrama en bloques del funcionamiento del subVI “Medicion dinamica”

Consulta de paciente
Descripcion del Sub VI “Mostrar ficha personal del paciente”

Si en la pantalla principal seleccionamos la opcion ~ Leer datos de pacientes ~, presionando el
control indicado en la figura, accederemos una pantalla donde podremos tener la opcion de ver todos los
datos de los pacientes a que han sido evaluados.
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Consulta Pacients J

ersonal del Paciente *
| | | | B |
3124903
jw_

Lesiones | =
Tajides Blandos Intracrales | Tejidos Duros | i ia| 12| 1] 2| 2| ;| Tipe de Féndla
i = 28 00—
Observaciones : ‘ I ﬁ ﬁ ﬁ I]S_‘jl ﬁ ﬁ Tiempe en dias
> Seleccionar Foto < >  Seleccionar Az < ‘ Leer Datos de Paciente

‘ 4 Afras I Adelante >

| Guardar Informe Modificado I

‘ Irnprimnir Informe del Paciente

[

Figura 73. Pantalla del Sub VI “Mostrar ficha de datos personales del paciente”.

La ficha contiene los mismos campos que los del subVI “Nuevo paciente”. Los datos que se pueden
ver son los mismos que fueron cargados en el momento de realizar la medicion. También es posible
modificar algunos campos del la pantalla .

Para controlar la secuencia del programa, en la zona inferior derecha se encuentran los controles que
permiten decidir que se desea hacer.

| Leer D atos de Paciente I

| << Atras I Adelante >3 I

| Guardar Informe Modificado I

| Irnprimir Informe del Paciente I

=

Figura 74. Controles del flujo del programa.

®  [eer datos del paciente

Si deseamos consultar por un paciente ya evaluado, presionando este control se abre una ventana
donde es posible buscar y seleccionar el archivo del paciente que se desea consultar.
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®  Adelante >>

Presionando la opcion ~ Adelante >> " se pasa a la pantalla donde se muestra la medicion estatica
del paciente.

®  Atras <<

Si en cambio se elige ” Atras << " se pasa a la pantalla donde se puede ver los datos correspondientes
a la medicion dindmica.

®  Guardar informe modificado

Habiendo realizado la consulta y si agregamos o cambiamos la fotografia ¢ la imagen de Rx y
deseamos cambiar los datos almacenados, es posible modificar el archivo y reemplazarlo por el nuevo
simplemente presionando este boton.

®  mprimir informe del paciente

Presionando este control el programa imprime un reporte de los datos del paciente en una hoja. La
misma es util para tener un registro de las mediciones realizadas y para comparar los resultados obtenidos.

®  Salir

Con el control “ Salir " se sale de la pantalla actual y se pasa a la pantalla principal.
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La ficha completa presenta una distribucion como la que aparece a continuacion:

- - M* Paciente
Ficha Personal del Paciente | o
J Fecha |J Normbre | Edad 1#l Teléfono
| Domicilio | | Barrio
iCuando sucedia? ACamo ocuria? ;D dande acontecia?
L esiones f .
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— = A T S |
Obzervaciones < O O = < = < Tiermpe en dias
L A O O |
Fiayos | Faotografia | MEDICION ESTATICA
Traccion |J ors. 0.00 mm
Presion |0 gr=. (0.00 mm
FEDICION PON . FISIOLOGCOS
Traccion |0 gr=. (0.00 i
Presion [0 grs. 10.00 mim
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n
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d
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-
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Figura 75. Formato de la ficha impresa conteniendo los datos y medicion efectuada al paciente

Descripcion del subVI “Mostrar medicion estatica”

Tesis de Doctorado en Odontologia

Valentina Ulver de Beluatti



64

A esta pantalla accede desde el subVI “Mostrar datos de personales del paciente” presionando el
control “Adelante” 6 bien desde “Mostrar medicion dindmica” accionando el control “Atrds”.

En la figura siguiente se presenta el panel frontal de medicion estatica:

Medicion de desplazamiento en funcion de la fuerza aplicada

4 Adelante
Alras B

Figura 76. Pantalla del SubVI “Mostrar medicion estdtica”.
Descripcion de los elementos que componen la pantalla y su funcion:
®  Desplazamiento y fuerza aplicada:

En la zona superior derecha de la pantalla se hallan los indicadores que muestran los valores
maximos de desplazamiento y fuerza aplicada en ambos sentidos: Palatino o hacia adentro de la cavidad
bucal y Vestibular o hacia afuera de la cavidad bucal.

®  Grdfico:
Sirve para visualizar el resultado de la medicion ( Fuerza - desplazamiento ).
®  Atras - Adelante:

Sirven para pasar de una pantalla en otra dentro de la opcion “Consulta de paciente”. En este caso
presionando “Atras” se vuelve al subVI “ Ficha de datos personales del paciente”. Seleccionando
“Adelante” se pasa al subVI “Mostrar medicion dinamica”.

®  Salir:

Con esta opcion se regresa al menu principal.
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En el siguiente grafico es posible ver claramente el efecto de cada uno de los controles y se da una
breve descripcion de los rutinas a las que se accede a través de los mismos.

Se paza a Programa Principal

Salir
I hostrar Medicion Estatica I
Sepazaa Se paEsE A
Ficha de Datos == Afrds Adelarte == M.EE%ICI.DI'I
Perszonales Dinamica

Figura 77. Diagrama en bloques del funcionamiento del subVI “Mostrar medicion estatica”
Descripcion del sub VI “Mostrar medicion dinamica”
A esta parte del programa se accede desde el subVI “Medicion estatica” presionando el control

“Adelante” 6 bien desde el subVI “Datos personales” accionando el control “Atras”.
Aparecera entonces la pantalla del subVI “Mostrar medicion dindmica” que se muestra abajo.

Medicion dinamica de fuerza en funcidn de movimiento ‘

Desplaz. Palatino
DDD M.
Fuetza Maxima
[0.00 TS
ITIT

famre] | |

=

Desplaz. Westibular
0.00

Fuerza minima

0.00 Bl

E
R

<< Adelante
Atrag 33

AMIENTO
S alir

Figura 78. Pantalla del Sub VI “Mostrar medicion dinamica”
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Descripcion de los elementos que componen la pantalla y su funcién:

®  Nombre:

Se halla en la parte superior izquierda de la pantalla, el mismo contiene los datos que fueron
cargados en el campo “Nonbre del paciente” en el Sub VI “Datos personales del paciente”.

®  Grdfico:

Sirve para visualizar en un grafico los pares de valores ( Desplazamiento - fuerza ) que resultaron
de la medicion.

®  Desplazamiento y fuerza aplicada:

En la zona superior izquierda de la pantalla se hallan los indicadores que muestran los valores
maximos de desplazamiento y fuerza registrados en ambos sentidos “Palatino” hacia dentro de la cavidad
bucal y “Vestibular” hacia afuera de la cavidad bucal.

®  Atras - Adelante:

Sirven para pasar de una pantalla en otra dentro de la opcion “Consulta de paciente”. En este caso
presionando “Atrds” se vuelve al subVI “Mostrar medicion estatica”. Seleccionando “Adelante” se pasa al
subVI “Mostrar ficha de datos personales del paciente”.

®  Salir:

Con esta opciodn se regresa al menu principal.

El siguiente diagrama es Util para comprender las acciones que provocan los controles disponibles y
entender el funcionamiento del SubVI.

Se pasa a Programa Principal

Salir

hostrar Medicion Dinamica

Sepaza | Sepazaa
Medicidn == Atras Adelarte == Ficha de Datos
E=ztética Perzonales

Figura 79. Diagrama en bloques del funcionamiento del subVI “Mostrar medicion dinamica”.

Descripcion de los sub VI’s “Calibrar sensores”
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Para lograr linealidad en los sensores se realiza la calibracion del los mismos. El proceso se basa en
obtener las lecturas en volts de los canales y asociarles el valor suministrado por la persona que realiza la
calibracion, el cual se basa en leer en la escala del instrumento patrén para conocer con que magnitud fisica
se estd excitando el elemento sensor.

Los pares de valores se guardan en una tabla que luego servira para interpolar el valor de la
magnitud fisica teniendo como dato el valor de tension.

Calibracion del dinamometro

Si en la pantalla principal seleccionamos la opcion ~ Calibrar sensores “, en la pantalla principal
aparecera un sub-ment desplegable en el cual podremos seleccionar cual de los sensores queremos
calibrar. Si por ejemplo en el control desplegable elegimos la opcién “Dinamoémetro”, accederemos al
subVI “Calibracion del dinamémetro ¢ sensor de fuerza. El mismo se muestra en la siguiente figura.

Calibrar Senzores I

Seleccionar Sensar

Seleccionar Sensor

Sensar Desplazamiento
¥ Dinamametro

Salir

Calibracidn del Dinamometro
Ubicacidn del Archivo de Calibracion Mro. de Canal: Lectura del Canal
‘L|c:\DentaI Mt S Archivos calibracionsDinamometro | I'I_ 0.00 “aolts
10.0- Gramos
&
2 9.0 !ID.DD Grs.
i| a0
£l 70
4l BO Tomar Dato ]
%l 80
w| 4.0 Leer Calibracion
n|: a0 Anterior
t| 20
o Comenzar Huewva
1.0 Medicidn
o= |
- B0 -45 40 35 -30 25 20 15 1005 00 05 10 15 20 25 30 35 40 45 5O Fieemplazar por
Eje de milimetros | Calibracidn Anteriar
Caliloracion Anterior Mueva Calibracion
M ||y q |EI.DIJ T Muewva Calibracién
32 - 0 |EI.DD o0 Calibracicn &nterior 5 &t

Figura 80. Pantalla del Sub VI “Calibrar dinamometro”
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Descripcion de los elementos que componen la pantalla y su funcién

®  Ubicacion del Archivo Calibracion:

En la parte superior de la pantalla aparece un indicador que muestra la ruta de acceso del archivo
calibracion.

®  Numero de canal:

Indica el numero del canal de la placa de adquisicion de datos dedicado a la tomar los datos del sensor
de fuerza o dinamometro.

®  [ectura del canal en volts:

Se puede observar el valor de tension que se lee en dicho canal.

®  Gramos:

Aqui se introduce el valor de la fuerza con la cual se estd excitando el sensor.

®  Tomar dato:

Boton que cuando es presionado hace que se tomen los pares de valores que aparecen en el indicador
del valor de tension y en el control “Tomar dato”, apareciendo el nuevo punto en el grafico y el indicador
que figura en la parte inferior de la pantalla.

®  [eer calibracion anterior:

Seleccionando esta opcion se lee el archivo de calibracion vigente datos que son llamados con el
titulo de “Calibracion anterior” apareciendo los pares de valores en el indicador y a la vez en el gréfico.

®  Comenzar nueva medicion:

El mismo se lo utiliza para comenzar a muestrear continuamente el canal asociado al sensor de
fuerza, apareciendo los datos continuamente actualizados en el indicador lectura del canal en volts.

®  Detener medicion:

Una vez cargados los pares de valores ( Gramos - voltaje ) en todo el rango del sensor, detenemos el
muestreo continuo del canal presionando este control, el cual es el mismo control que el utilizado para

LT3

“Comenzar nueva medicion”. Solo que cuando se estd “muestreando” el canal cambia de nombre y

>

aparece con la inscripcion “Detener medicion”.

®  Reemplazar por calibracion anterior:

El mismo sirve para reemplazar los datos del archivo calibracion por los nuevos datos introducidos.
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®  Grdfico:

Sirve para ir graficando los pares de valores ( Fuerza. Volts = f (Fuerza). Se lo utiliza para
visualizar graficamente el progreso y resultado de la calibracion.

®  Salir:
Con esta opcion se regresa al menu principal.

El procedimiento para ir cargando los pares de valores asociados es el siguiente:

Se comienza con el elemento captador del sensor en la posicién normal y se toma ese punto como
“cero gramos ", presionamos luego el boton “Tomar dato” y el par de valores asociados ( Volts - gramos )
se va almacenando en un arreglo bidimensional el cual se va mostrando en el indicador “Nueva
calibracion” y a la vez se va graficando con trazos en color verde. A continuacion se procede, con la ayuda
de unas pesas de valor conocido, a ir colocando en el elemento captador las pesas de una en una, como por
ejempo 50 grs., 100 grs., etc. Se van introduciendo manualmente estos valores en el control “ Gramos” y
vamos presionando el control “Tomar dato”

q@@
w eSS

(sc @

\

Figura 81. Algunas pesas utilizadas para calibrar el dinamometro

Vamos viendo como progresa la grafica y los pares de valores cargados en el indicador
bidimensional a medida que continuamos tomando pares de valores descriptos con el procedimiento
anterior.

Recorremos entonces todo el rango del sensor para lograr que a cada valor de tension le corresponda
un valor de desplazamiento a partir de su posicion normal inicial. Alcanzado este punto detenemos la
medicion presionando el mismo control con el que la iniciamos.

Si el procedimiento de “Calibracion” resulto satisfactorio podemos archivar los valores obtenidos
seleccionando “Reemplazar calibracion anterior”, reemplazandose el antiguo archivo por el nuevo. Si por
el contrario el procedimiento empleado no es correcto podremos iniciar nuevamente el procedimiento de
calibracion.

El archivo de calibracion s6lo es cambiado tinicamente si presionamos el control dispuesto para tal
fin, por lo tanto si salimos del subVI directamente la calibracion no sera modificada.

Este método de calibracion posibilita la realizacion de una linealizacion del sensor por software ya
que en la medicidén se muestran directamente valores en gramos los cuales son obtenidos realizando el
procedimiento inverso, a partir de un valor de tensidon tomado del canal se interpola linealmente en el
archivo de calibracion guardado obteniéndose el valor en gramos.
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En el siguiente grafico se ve claramente como trabaja el programa “Calibracion del dinamoémetro”.

| Se pasa a Programa Principal |

Saliv

Calibracion del Dinamometro

Lesr
Calibraciin srterior

Se leen oz valores
guatrdados en el archivo
de calibracidn v 2
grafican los valores
correspondientes,
Yolts ve.Gre., ademsas
e los puede consultar
en el indicadar de

Calibracion Anterior

Comenzar una
Mueva Medicion

Se van introducisndo
diferentes mediciones
en el control Gramos
colocando las pesas
para gue el sensar
capte las mediciones
v wemos en el
indicador de la lectura
del canal la tension
correpondiente

Reemplazar por

Calibracidn Arterior

Tomar Dato

e toma el par
de valores, se
grafica y se
almacena en
Muewva
Calibwacién

Se graba el
nugva archiva
de calibracidn

Detener Medicion

Figura 82. Diagrama en bloques del funcionamiento del subVI “Calibracion del dinamémetro™

Calibracion del sensor de desplazamiento

Si en la opcion  ~ Calibrar sensores ~ de la pantalla principal seleccionamos ahora en el control
desplegable la opcion “Sensor de desplazamiento”, accederemos al subVI “Calibracion del sensor de
desplazamiento”.

Calibrar Sensores I

Seleccionar Sensor
¥ Sensor Desplazamiento
Dinamametro

Salir

-

Calibracion del Sensor de Desplazamiento

Ubicacion del &rchivo de Calibracidn Lectura del Canal

Mro. de Canal: ‘

[T Dental MMS Archivas calibracions5 ensor Despl | | OO0 wots|
7.5 Milimetras
gl 70 SI000 | mm.|
i| B3
®| B0
% 50
T 40 Anterior
ik
20 Medici
25— '
- 0.0 05 1.0 15 20 25 felin] 35 4.0 45 50 55 E0 E5 70 Fieemplazar par
Eje de milimetros |
Calilbracion Anterior Nueva Calibracidn
Muewva Calibracidn E f f
Calibracidn Anterior ‘ S alir |

Figura 83. Pantalla del Sub VI “Calibrar sensor de desplazamiento”.

Descripcion de los elementos que componen la pantalla y su funcion:
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La descripcion de los controles es la misma que para el SubVI “Calibrar dinamoémetro”, solo que
ahora en vez de introducir valores de fuerza en gramos lo hacemos en milimetros.

Procedimiento para realizar la calibracién del sensor de desplazamiento:

Se comienza con el elemento captador del sensor en la posicién normal y se toma ese punto como
cero milimetros , presionamos luego el botén “Tomar dato” y el par de valores asociados ( Volts -
Milimetros ) se va almacenando en un arreglo bidimensional el cual se va mostrando en el indicador
“Nueva calibracién” y a la vez se va graficando en color verde. A continuacidn se procede, con la ayuda de
un micrémetro, a ir desplazando el elemento captador en una pequefia cantidad. Por ejemplo, tenemos
0.25 milimetros, se introduce manualmente este valor en el control milimetros y repetimos el
procedimiento anterior, es decir presionamos “Tomar dato”.

Figura 84. Micrometro utilizado para calibrar el sensor de desplazamiento.

Vamos viendo como progresa la grafica y los pares de valores cargados en el indicador
bidimensional a medida que continuamos tomando pares de valores discretos con el procedimiento
anterior.

Recorremos entonces todo el rango del sensor para lograr que a cada valor de tension le corresponda
un valor de desplazamiento a partir de su posicion normal inicial. Alcanzado este punto detenemos la
medicion presionando el mismo control con el que la iniciamos.

Si el procedimiento de calibracion resulto satisfactorio podemos archivar los valores obtenidos
seleccionando “Reemplazar calibracion anterior”, reemplazandose el antiguo archivo por el nuevo. Si por
el contrario el procedimiento empleado no es correcto podremos iniciar nuevamente el procedimiento de
calibracion como se explico anteriormente.

El archivo de calibracion solo es cambiado unicamente si presionamos el control dispuesto para tal
fin, por lo tanto si salimos del subVI directamente la calibracion no sera modificada.

Este método de calibracion posibilita la realizacion de una linealizacion del sensor por software ya
que en la medicion se muestran directamente valores en milimetros los cuales son obtenidos realizando el
procedimiento inverso, a partir de un valor de tension tomado del canal se interpola linealmente en el
archivo de calibracion guardado obteniéndose el valor en milimetros.
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En el siguiente grafico se ve mas claramente como trabaja el SubVI. Se muestran los efectos que
producen los controles y se da una breve descripcion del efecto que produce cada uno.

Leer
Calibracidn Arterior

Se pasza a Programa Principal

Zalir

Calibracion de Sensor de Desplazamiento

Comenzar una
Mueyva Medicion

Se leen los valores
guardados en el archivo
de calibracidn v =&
grafican los valores
correspondiertes,
wolts ws. mm., ademas
=& los puede conzutar
en el indicadar de
Calibracian Anterior

Zon la avuda de
un micrametro se
wan introducienda
diferentes mediciones
en el contral Milinetros
Y wemos en el
indicador de lectura
de canal la tension
correspondiente

Tomar Drato

Setoma el par
de valores, e
grafica vy e
alnacena en
Muewva
Calibracion

Reemplazar por
Calibracidn Lnterior

Se graba el
nueso archivo
de calibracian

Detenar Medician

Figura 85. Diagrama en bloques del funcionamiento del subVI calibracion del sensor de desplazamiento.

Consideraciones sobre normas de seguridad y bioseguridad

Seguridad:

Debido a que el equipo permite evaluar el movimiento dentario en seres vivos, el mismo puede
encuadrarse dentro del equipamiento de uso en electromedicina. Por ello se hace una evaluacion sobre el
cumplimiento de las normas de seguridad establecidas en nuestro pais, especificamente la IRAM 4220
“Seguridad en aparatos de electromedicina” .

La norma se satisface debido a que la tinica parte que puede quedar en contacto con el paciente, el
nexo entre el nucleo del sensor y la parte externa del sensor LVDT, esta inherentemente aislada debido al
principio de funcionamiento de este tipo de sensores.

La aislacidon, como se vio anteriormente en la descripcidon de las caracteristicas de los LVDT's, se
debe a que en realidad es un transformador y el niicleo esta totalmente aislado de los bobinados primarios o

secundarios, por lo tanto no es necesaria la utilizacion de ninguna fuente aislada para proteger al paciente
219,195.

Bioseguridad, 230:

Luego de un analisis detallado de las partes del equipo, por sugerencia del Prof. Dr. Oscar A. N.
Pessah ( Ex Profesor de la Catedra de Bacteriologia y Virologia Médica y Profesor consulto de la U.N.C.),
se combind emplear una dilucion de alcohol al 70% y H202 al 20% Vol. Se obtiene mezclando 100ml. de
alcohol puro (95%) + 30,5 ml. de H202 de 100v./100%. Esto es para la esterilizacion de los sensores que
entran en contacto con el esmalte de la superficie dentaria durante las mediciones en pacientes.

Ademas, se usa una solucion desinfectante para instrumental de mano, a base de glutaraldehido
(Napsis Vap 100) para un arrastre mecanico previo de las partes afectadas, con una gasa estéril embebida
en el producto 164.
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Vista del sistema de medicion terminado

Figura 86. Equipo terminado

2. Desarrollo del nuevo modelo de férula: “AUTOSPLINT”

Se planifica el desarrollo de una férula que permita sujetar de una manera sencilla al diente,
mejorando los modelos combinados existentes y evitar la utilizacion de alambres quirurgicos por el
entrenamiento que se necesita para la técnica, como asi también, los inconvenientes de ajuste cuando hay
dafio grave en los tejidos de sostén.

Surge asi la idea de bases de soporte termoplasticas individuales, adheridas al diente por resina
compuesta fotopolimerizable y conectadas entre si por un hilo de nylon de 0.5 0 0.6 mm.

Esta base de soporte es similar a un bracket de los utilizados en ortodoncia pero de base perforada,
por donde fluye la resina compuesta adhiriendo la base al diente. Dos orejas con un orificio central y
angulos redondeados en los extremos de la pieza permiten el paso del hilo de nylon, enhebrando las
mismas segun la longitud deseada. Este modelo mejora la férula combinada de hilo de nylon y resina
compuesta, considerada una de las de mayor elasticidad.

Luego de concebida la idea original, se consulto a la empresa “Marte S.A.” de Cordoba, donde se
realizd el bosquejo preliminar, correspondiente al disefio industrial del componente termoplastico de
sujecion para la nueva férula.
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Figura 87. A. Version original. B. Version modificada.

También se realizaron ensayos de molde, los cuales una vez puestos a punto produjeron las primeras
piezas por inyeccion para ser evaluadas.

La inyeccion de las piezas se realizé en tres materiales diferentes para su evaluacion:

Resistencia a la
Materiales |Resistencia a la traccion Flexion Dureza superficial Color Absorcion de| Adherencia
Mpa MPa a23a RM Agua
Policarbonato 78 132 60 Transparente Nula Alta
Poliamida 59 105 59 Opalescente Alta Media
Resina acetal. 72 112 92 Opalescente Nula Baja
Polipropileno 31 67 37 Opalescente Nula Media

Figura 88. Cuadro comparativo de los materiales seleccionados para las pruebas, en relacion a un material muy
conocido como es el polipropileno.
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A. Policarbonato B. Poliamida C. Resina acetalica

Figura 89. Pieza base. Materiales de prueba.

Policarbonato: Resultd el material de eleccion por ser el mas estable, tener mayor facilidad de
adhesion y no absorber humedad. Es el mas estético por su transparencia, caracteristica importante
teniendo en cuenta el objetivo final de uso. Con este material se realiz6 la produccion final de las bases.

Obtenidos los primeros prototipos pensamos que aun podriamos mejorar el nuevo disefio pegando
en forma autoadhesiva la base al diente. Asi surgi6 la necesidad de utilizar cintas doble faz para realizar las
pruebas correspondientes.

Se solicité al “Laboratorio 3M” muestras de cinta doble faz. En primera instancia nos enviaron
cintas de uso industrial. Entre ellas habia un producto adecuado que chequeamos en laboratorio; pero
encontramos que estas cintas no habian sido nunca aplicadas a seres humanos y esto implicaba una larga
serie de pruebas dermatoldgicas en primera instancia y una larga lista de estudios sobre posibles alergias a
algunos componentes de las mismas.

Representando esto una complicacidon que retrasaba la investigacion y distraia nuestros esfuerzos,
investigamos otras posibilidades.

Asi con la ayuda del personal del Laboratorio de 3M, decidimos probar nuevas cintas médicas
quirargicas de la misma empresa; contando con la ventaja de estar ya aprobadas para ser usadas en seres
humanos.

Del anélisis de varios productos seleccionamos dos:

Producto no. 1513 y 9877.Ambos film de poliester de 1 mm. de espesor y una probada resistencia a
la traccion en laboratorio de 1300 y 1800 gramos respectivamente.

Se realiza el pegado de la base de férula sobre modelo dentario. Se observa mayor adhesion con el
film 9877 de 1800 grs. de resistencia a la traccion. En cuanto a las pruebas de corte hay dificultad por
producirse cierta flotacion de la base sobre el diente. Esto es por tratarse de un adhesivo de capa blanda lo
cual puede resultar finalmente una ventaja mas que una complicacion ya que estamos buscando un modelo
mas flexible.

Estamos evaluando para el futuro la posibilidad de adherir en forma directa de fabrica la cinta a la
base. Pero para proseguir con la investigacion debimos realizar manualmente el montaje de las mismas a
fin de preparar los modelos de experimentacion y la construccion de este modelo sobre pacientes.
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Preparacion de las bases experimentales:

La fabricacion de las piezas-base de soporte se preparan artesanalmente. Primeramente son inyectadas en
un molde de prueba. Luego se adhieren a la cinta quirargica doble faz sobre una de las superficies y son
recortadas con bisturi. Finalmente se realiza el montaje enhebrando un hilo de nylon de 0,6 mm.

A. Base de soporte inyectada. B. Preparacion artesanal

D. Corte del hilo de nylon enhebrado en los E. Autosplint aplicado sobre modelo de
extremos por calor. experimentacion.

Figura 90. Preparacion artesanal y aplicacion sobre modelo.
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Pruebas de control en laboratorio:

A pedido de miembros de la comision de tesis se realizd una prueba de despegue del nuevo modelo;
a la que adicionamos una prueba acuosa teniendo en cuenta el medio bucal al que estaria expuesto.

Prueba de despegue: consistidé en someter la nueva férula a la traccion con el dinamometro electrénico y
observamos una resistencia de 660 gramos al despegue de la pieza base de soporte cementada sobre los
modelos de experimentacion y montadas en el prototipo Lino siguiendo los parametros utilizados en las
mediciones de laboratorio.

e
‘ I Medicion de desplazamiento en funcion de la fuerza aplicada
- Estado Real del Sensor de Desplazamiento

[ 33 odzm-z»nN>rvamo ||

Figura 91. Prueba de despegue sobre modelo y diagrama.

Prueba acuosa: Se sometio el nuevo modelo a inmersion acuosa en saliva artificial por el término de
10 dias con resultados satisfactorios. No hubo sefiales de despegue pero tampoco hubo movilidad, la
prueba fue estatica. La solucion oral empleada responde a la formula:
Hidroxipropil metil celulosa:1g., Sol.Xilitol al 70%: 4,3g., Cloruro de Potasio:0,1g., Cloruro de
Sodio:0,1g., Fluoruro de Sodio: 0,2 mg.(2ppm), Cloruro de Magnesio: Smg., Cloruro de Calcio: 15mg.,
Sulfato de Potasio: 40mg., ajustado a pH 7,excipientes: c.s.p. 100ml.

Figura 92. Prueba acuosa. Realizada en solucion oral
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Estudio No 1: “ANALISIS EN LABORATORIO?” - Mediciones in vitro -

En principio se eligieron 10 modelos de férulas para analizar entre si y comparar con el nuevo modelo.
Estos modelos fueron: Acintada, Puntiforme, Ligadura en Ocho, Arco Eric, Brackets, Fibra de vidrio,
Malla metalica, Hilo de nylon, Composite-alambre y Fibra optica.

Completaban un total de 11 modelos con el tipo Autosplint, pero luego resolvimos separar de la muestra el
modelo alambrico de Ligadura en ocho. Esto se debidé a que es un modelo ya muy poco utilizado y
controvertido; porque puede producir a distancia una extrusion no deseada por efectos de una presion en
relacion a la anatomia propia de los elementos dentarios anteriores. Ademas esto favorece a la muestra
quedando un nimero total de 100 modelos a considerar. Un niimero que facilita la interpretacion de los
resultados por la prolijidad de los mismos. Asi quedaron 10 modelos de cada tipo; incluido el nuevo
modelo.

Figura 93. Muestra de modelos de Feérulas

Utilizando el prototipo “Lino”, preparado especialmente para las mediciones en laboratorio, se procedio a
la medicion de cada muestra, realizando todas las repeticiones que fueron necesarias para descartar
posibilidades de error en algunos casos.

Los modelos son de acrilico, correspondiente al maxilar superior, con bases transliicidas y dientes
desmontables. Se solicito al fabricante que los dientes fueran fijos en sector posterior y desmontables en el
sector correspondiente a los elementos antero-superiores. De esta manera preparamos los modelos
simulando una misma lesion de avulsion en el elemento 21, sujetandolo con cera roja tipo utility, en el
alvéolo. El resto de los elementos anteriores fueron fijados con un mismo cemento siliconado en todos los
casos; simulando asi un cierto grado de movimiento fisiolégico de los dientes en sus alvéolos. De esta
manera toda la muestra de laboratorio tuvo las mismas caracteristicas, dandole gran relevancia y certeza a
los resultados obtenidos.

Figura 94. Prototipo “Lino” para montaje y medicion en laboratorio
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El prototipo utilizado es desmontable y permite ser colocado en el sillon odontoldgico para simular la
medicion sobre pacientes.

En numerosas oportunidades aprovechamos esta ventaja para poner a punto el sistema de medicion,
prepararlo para la medicion sobre pacientes poniendo a prueba su versatilidad y ademas realizamos
repeticiones de medicion para corroborar la eficacia del equipo.

Figura 95. Medicion de un modelo dental en posicion similar a la de un paciente.

Para la medicion propiamente dicha realizamos un ejercicio de presion hacia lo que corresponderia con la
direccion palatina en primera instancia. Asi con un esfuerzo de 1000 g. Que es el esfuerzo elegido para
lograr un efecto apreciable sobre los modelos, obtenemos un resultado “X” de desplazamiento. Luego con
un ejercicio de traccion en sentido contrario y con el mismo esfuerzo de obtiene el otro valor. El rango total
de desplazamiento se obtiene de la sumatoria de ambos valores.

Figura 96. Posicion de “Medicion estatica” en modelo.

Tesis de Doctorado en Odontologia Valentina Ulver de Beluatti



80

Estudio No 2: “ANALISIS CLINICO DE PACIENTES” — Mediciones in vivo -

Una vez probada la eficacia y confiabilidad del aparato, comenzaron las mediciones de pacientes. Se
realizaron las mismas sobre pacientes enfermos o afectados por algun tipo de las lesiones involucradas y
luego sobre pacientes sanos voluntarios; para la obtenciéon de datos de control en paciente considerado
“normal”.

El procedimiento de medicion es exactamente el mismo que realizamos en laboratorio, pero teniendo en
cuenta todo lo relacionado a normas de bioseguridad y comodidad para el paciente.

Primero cargamos todos los datos en la ficha y luego recién colocamos con cuidado el arco facial que
sostiene el sensor, para reducir a un minimo posible el tiempo que el paciente deba portar el arco y
minimizar posibles molestias. Una vez colocado el sensor de desplazamiento en posicion se lo calibra y
recién entonces comenzamos la medicion. Primero siempre en estatica y luego en dinamica; porque la
primera le sirve de referencia a la segunda. Al pasar a la pantalla de mediciéon dindmica, borramos datos
primero y luego comenzamos la medicion habiendo instruido previamente al paciente sobre la secuencia de
las praxias orales que debe realizar (Fonacion — deglucion — masticacion). Cuando hemos terminado
volvemos al menu de pantalla principal y guardamos todo el procedimiento completo. Retiramos el arco de
sujecion y controlamos la medicion.

Figura 97. Asi se realiza la medicion en el paciente.

El marco ético y legal exigia la confeccion de formas de consentimiento para que los pacientes
involucrados autorizaran la utilizacion y/o la publicacion de los datos obtenidos 200,211.

Los modelos de consentimiento informado que utilizamos fueron los siguientes:
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(a completar por el profesional interviniente)

La que suscribe, Valentina Ulver de Beluatti, Investigadora responsable del proyecto titulado:
“Analisis de los diferentes tipos de férulas durante los movimientos fisiolégicos. Presentacién de un
nuevo modelo”, quién se desempefa

Declaro haber infOrmado @ ......cccoooiiii e e e e e e e e e e e e eeeeeees sobre
las caracteristicas y condiciones del estudio del cual participara en condicion de paciente voluntario,
respondiendo todas las preguntas al respecto, en términos que resultaran de su total comprension.

La identidad y toda informacion referida a los voluntarios, como asi también los datos
obtenidos durante la investigacion, tendran caracter absolutamente confidencial y anonimo.

Figura 98. Modelo de consentimiento informado para completar por el profesional.

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO VOLUNTARIO E INFORMADO

(a completar por el paciente)

Por la presente declaro haber sido debidamente informado acerca de las caracteristicas y

condiciones del analisis de la flexibilidad de los diferentes tipos de férula durante los movimientos
fisiolodgicos, realizado por la Odontdloga Valentina Ulver de Beluatti.
Certifico que la profesional interviniente me ha explicado todo el procedimiento y todas las
preguntas referidas a dicho estudio han sido respondidas a mi total satisfaccion. Por lo tanto, libre y
voluntariamente doy mi consentimiento para que me realicen la medicidén de la flexibilidad de la
férula dentaria de la que soy portador, a través de la colocacion de un sensor sobre la superficie
dentaria que determinara la movilidad y/o desplazamiento.

Nota: En caso de pacientes menores de 21 anos, la autorizacion debera ser firmada por padre /
madre o tutor.

Figura 99. Modelo de consentimiento informado para ser completado por el paciente.

Aplicacion del nuevo modelo sobre paciente traumatizado:
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Para la primera aplicacion clinica sobre un paciente traumatizado seleccionamos un caso sencillo. Asi, a
una paciente que presentaba luxacion extrusiva del elemento 11 y subluxacion leve del elemento 21 se le
aplico el nuevo modelo. Asi observamos el comportamiento en el medio bucal, tanto frente a la humedad
como la resistencia mecanica durante las praxias orales normales del paciente portador.

Figura 100. Caso clinico ferulizado con Figura 101. Medicion estatica
“Autosplint”

Figura 102. Mediciones durante movimientos fisiologicos: A.Fonacion, B.Deglucion. C.Masticacion.

Prueba clinica de despegue:

Al momento del retiro de la férula se efectud la prueba clinica de despegue de la pieza base-soporte de
la superficie dentaria. La fuerza de traccion necesaria fue de 660 Grs.

Medicidn de Desplazamiento en Funcion de la Fuerza Aplicada

I »

<< Adelante

Salt

Figura 103. Resistencia al despegue.

CASOS TRATADOS CON “AUTOSPLINT”
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Se seleccionaron casos clinicos con traumatismos leves para la aplicacion del nuevo modelo. Asi poniamos
a prueba el comportamiento clinico y la resistencia del nuevo modelo; sin comprometer la integridad y el
pronostico de los tejidos dentarios comprometidos.

Caso clinico No 1: |

1. Paciente sexo femenino de 16 afios que 2. Caso clinico que muestra una luxacion
presenta luxacion extrusiva, como resultado de  extrusiva leve del elemento 11 con gran
un impacto contra el piso por caida. movilidad.

3. Radiografia preoperatoria 4. Caso clinico luego de su 5. Control radiogra-fico
de la lesion. reposicion suave y ferulizacion. post fijacion.

6. Control clinico luego del retiro de la 7. Control radiografico luego
férula.. del retiro de
la férula.
Figura 104
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Caso clinico no 2:

e

1. Paciente sexo masculino de 8 aios de edad 2. Desgarro labial producido por sus propios
con traumatismo por impacto contra el banco elementos dentarios durante el impacto.
en la escuela.

3. Caso clinico de extrusion leve de los elementos
11y 21, con movilidad.

4. Radiografia pre 5. Sutura de la lesion labial con 6. Control 7. Control clinico a los 15 dias,
operatoria. cemento de cianocrilato. radiogrdfico post previo al retiro de la férula.
fijacion.

8. Caso clinico luego del retiro de la férula.

Figura 104

Caso clinico no 3:
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1. Paciente sexo femenino de 7 aiios con 2. Vista incisal, donde podemos apreciar la
traumatismo por impacto en caida. lesion de los tejidos blandos en zona
subluxacion de 11y 21 . palatina.

3. Radiografia pre 4. Caso clinico luego de su ferulizacion. Control durante 5. Radiografia de
operatoria de la la oclusion del paciente. control post fijacion.
lesion.

6. Caso clinico luego del retiro de la férula a
los 10 dias.

Figura 106
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OBJETIVOS

Teniendo en cuenta todo lo expuesto nos propusimos los siguientes objetivos:

1) Estudiar los sistemas existentes de medicion de la movilidad dental , que permitan analizar la
flexibilidad de los diferentes tipos de férulas y determinar el adecuado a desarrollar, segun las
posibilidades tecno-socio-econdmicas vigentes de la investigacion.

2) Desarrollar un nuevo modelo de ferulizacion flexible.

3) Analizar en el laboratorio sobre modelos de experimentacion, el grado de flexibilidad de los
distintos tipos de férulas, incluyendo el modelo propuesto en el presente proyecto. Evaluacion
estadistica.

4) Traspolar y adaptar los métodos de prueba a pacientes portadores de férulas y determinar el grado de
flexibilidad o elasticidad de los distintos tipos que se utilizan normalmente en el tratamiento de dientes
traumatizados con implicancia de los tejidos de sostén, en estatica y durante movimientos fisiologicos
del paciente. Evaluacion estadistica de las mediciones obtenidas en pacientes.

5) Analizar los resultados y relacionarlos con el grado de libertad que otorgan favoreciendo el proceso
de curacion del complejo “cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar”

6) Comparar los datos obtenidos del paciente y las variables experimentales en el laboratorio.
Evaluacion estadistica.

7) Establecer si existen beneficios apreciables en el nuevo sistema de fijacion o férula.
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DISCUSION

ETAPA 1: Desarrollo
A. Sistema de medicion “M.D.M.”

El equipo desarrollado para medir la movilidad dental y asi determinar el grado de flexibilidad de la férula
utilizada; finalmente logré alcanzar los objetivos prefijados. Pequefios detalles estan sujetos siempre a ser
mejorados; por ejemplo, los sensores podrian ser encargados y comprados directamente a una fabrica extranjera en
su pais de origen, mejorando atin mas la performance del equipo.

Si el diente estuviera completamente rigido, debido a una férula, coincidimos con Jonson G. 123 en que el grafico
registrara ruido, y como éste posee autoescala, puede resultar con pequefios picos, equivalentes a un error de hasta
+ 0.04 mm. , recomendando en esos casos repetir las mediciones para evitar el registro de datos erroneos.

Realizamos una busqueda bibliografica detallada de diferentes formas de sujecion de sensores, utilizados para
realizar mediciones clinicas en la cavidad oral, entre los que destacamos los estudios publicados por Korioth T.W.,
et al., Kuriyama M., et al., Yamada Y., et al. 241, Takamatsu T., et al.220, Moss J.P., et al 162, Tatsuta M, et al 221,
Maloney S. Et al 150, Mito M. Et al 157, Mc Donald M.J. et al 153. Ninguno de los métodos utilizados por estos
autores era factible de aplicar directamente.También probamos distintos tipos de aparatologia utilizada en
ortodoncia, como placas Hawley removibles, arcos intraorales cementados con coronas o bandas, etc.; pero eran
poco practicos y resultaban una carga adicional para el paciente traumatizado. Finalmente modificamos un arco
facial de uso odontolégico, que resultod la mejor opcion.

El arco facial adaptado para la sujecion de los sensores, es bién tolerado, pero puede causar cierto grado de
malestar en algunos el pacientes. Esto esta relacionado con la anatomia nasal y la edad. En pacientes pequefios con
una nariz poco desarrollada por ejemplo; el apoyo fronto-nasal del arco, debe ser mas ajustado para que no se
deslice durante los movimientos fisiologicos. Esto se traduce en una mayor sensibilidad por aumento de la presion
a nivel de los conductos auditivos externos, donde se alojan las olivas del arco para completar la sujecion del
mismo.

La placa de adquisiciéon de datos esta sobredimensionada, lo que le permitiria acoplar mayores funciones
adicionales si fueran necesarias. Esto se debe a que la compra de la misma se realizé en una etapa prematura del
desarrollo y no teniamos claramente determinada la cantidad de datos que finalmente seria necesario combinar.

El software de aplicacion, resultd Optimo para la construccion de la aplicacion especifica, necesaria para la
investigacion. Coincidimos sobre la versatilidad del programa, descripta por Lazaro A 141, dado que permite
también agregar elementos, como ventanas que pregunten si realmente se desea hacer lo que se manda cuando se
presiona algiin control “peligroso”, o imprimir algun informe no deseado en ese momento. También podemos
agregar vantanas con elementos que puedan ser necesarios mas adelante.

B. Nuevo modelo “Autosplint”

Se trata de un modelo experimental armado a mano, con cinta doble faz de aplicacion quirurgica. Si bien
los resultados han sido satisfactorios, pensamos que el modelo puede ser superado fabricando las piezas con
el pegamento directamente incluido en su base, que requiera so6lo el retiro del papel protector durante la
maniobra quirargica. Ademas sugerimos la bisqueda por parte de un fabricante de alguna sustancia atin mas
adherente y especificamente compatible con el esmalte dentario. Con respecto a la adhesion, por tratase de
piezas de base lisa, admiten también el cementado con cementos anaerobicos, del tipo de los cianocrilatos;
como asi también los del tipo auto o fotocurado, usados normalmente en odontologia.

Desde el comienzo la idea fue proponer un modelo igual o mas flexible que los ya existentes. Entre las
publicaciones especificas como modelos funcionales o flexibles citamos a Dawoodbhoy I. Et al (brackets)74,
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Wytch R. Et al (fibra de vidrio)240, De la teja A. Et al 75, Antrim D. et al 20, Blanco L. 42 (hilo de nylon),y
Echarri Lobiondo P. 87 (fibra optica). El modelo propuesto facilita la maniobra de emergencia, tratando de
evitar la utilizacion de alambres o el empleo de luz haldgena, ya que consideramos que es un elemento que
no siempre esta disponible en el momento de la urgencia.

La aplicacion de la férula “Autosplint” en paciente resultod sencilla y practica. La férula tuvo una buena
resistencia media de 15 dias en boca, habiéndose despegado solo 2 piezas del esmalte, que fueron reubicadas
a las 48hs. Esto suele suceder con cualquier modelo adhesivo y pensamos que esta en relacion al cuidado del
paciente durante la ingesta de alimentos y la higiene.

Las pruebas de resistencia al despegue in vitro e in vivo, arrojaron resultados similares con una coincidencia
en los 660 g. de resistencia a la traccion.

Resulto de excelente aceptacion estética y funcional por parte del paciente; segiin nuestro objetivo propues-
to.

ETAPA 2: Analisis
2.A. Analisis en laboratorio:

Las mediciones sobre modelos en laboratorio arrojaron datos muy alentadores en cuanto a los diferentes
grados de flexibilidad de los modelos comparados , incluyendo el nuevo modelo.

Los estudios preexistentes realizados en laboratorio sobre la pasividad de las férulas por Prevost J., et al
189, fueron sobre modelos de férulas con brackets y alambres de ortodoncia, los realizados por
Oikarinen K., Andreasen J. O., et al 173, evaluaron varios modelos; de los cuales sélo fiber splint y
composite-alambre integran nuestra muestra, el resto son modelos muy poco utilizados en nuestro
medio.

El estimulo de esfuerzo es realizado por dispositivos del tipo Periotest 206, el cual no es adecuado para
aplicar a pacientes traumatizados; motivo por el cual no lo elegimos para nuestro estudio que compren-
dia mediciones clinicas.

Se comprobo la hipotesis alternativa (H1), que planteaba que las férulas se comportan de manera
diferente; mostrando diferentes rangos.

Esto hace posible dividirlas en grupos segtn la mayor libertad que otorguen. Asi, durante el analisis
descriptivo, trazamos una linea horizontal a una altura determinada, en este caso a 0,35 mm. de
desplazamiento y obtuvimos dos grupos: uno inferior y otro superior a la linea trazada . Se establecio el
punto para el trazado de la linea divisoria basandonos en la media general de desplazamiento obtenida.

Ademas del analisis descriptivo realizamos un analisis de varianza, por la cantidad de repeticiones en

la muestra, encontrandose valores estadisticamente significativos, que ubican a los modelos de brackets,
hilo de nylon y autosplint como los mas flexibles. 31,197.

2.B. Analisis clinico.
2.B.1. Pacientes enfermos:

Solo realizamos un analisis estadistico de tipo descriptivo, porque las repeticiones posibles para cada
tipo de férulas no son suficientes para encontrar variantes significativas, 31,197.
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Dicho analisis arrojé una muestra con diferencias entre los distintos tipos de férulas en estatica
conservando cierta simetria.

Las mediciones fueron realizadas al igual que en laboratorio con un sensor de tipo LVDT montado en
el arco facial, con buena aceptacion por parte del paciente. Los esfuerzos los realizo el dinamdmetro
especialmente preparado bajo los mismos principios de los LVDT. Nosotros disentimos con el unico
estudio similar realizado in vivo por Ebeleseder K. Et al 86, que utilizo el dispositivo Periotest, que
estd contraindicado para ser usado en pacientes traumatizados segiin Schulte W. 206, su creador. Otros
Oikarinen K., et al 175, también utilizaron este dispositivo en estudios clinicos, pero tuvieron la
precaucion de hacerlo en pacientes que habian sufrido fracturas maxilares; al momento de retirar la
fijacion y a los 5 meses. Nosotros coincidimos con la prudencia en el tiempo de espera y la lesion
elegida para el estudio; pero destacamos el efecto suave, gradual y controlado que produce el
dinamémetro desarrollado especialmente para esta investigacion.

También podemos trazar una linea horizontal en los graficos de resultados obtenidos en estatica a una
altura correspondiente con los 0,50mm. en relacion a la media general encontrada.Se obtienen también
2 grupos de férulas, que denominamos “Semirrigidas” y “Dinamico-funcionales”, seglin el grado de
flexibilidad demostrado.Durante estas mediciones observamos que en la clinica el modelo fiber splint,
acompana al grupo dinamico-funcional.

Coincidimos con Oikarinen K., et al 175 y Prevost J. Et al 188 en sus numerosas publicaciones referidas
al comportamiento de las férulas; en que el tiempo de permanencia de las mismas debe ser lo mas corto
posible, para evitar las complicaciones tisulares como lo aconseja Andreasen J.O. et al 9,15,16,17,18.

Sin embargo hay que destacar que en determinados casos como las fracturas radiculares, buscamos
modelos mas firmes de ferulizacion y por tiempos prolongados (3-4 meses) Mendoza Mendoza M.A. et
al 155, Andreasen J.O., et al 12.

En dindmica, hay cierta dispersion en la muestra si comparamos algunas mediciones, con las
encontradas en estatica en un mismo paciente. Las pequefias diferencias estan en relacion directa al
grado de lesion y sintomatologia dolorosa que presente el paciente. Es decir que entra en juego el grado
de sensibilidad y temor; donde la edad a veces también influye.

Aqui la linea trazada para dividir la muestra esta a la altura de 0,30mm., en relacién a la media
encontrada para estas mediciones, como en los casos anteriores. El grupo dinamico-funcional no fue
acompanado por el modelo de brackets en este caso, pero lo explicamos considerando que uno de los
pacientes con brackets presentaba fractura de maxilar inferior asociada. La lectura de la medicion
muestra las consecuentes limitaciones funcionales que en forma temporal presenta el paciente.

Le damos gran valor cualitativo a las mediciones dinamicas, pero para realizar una clasificacion final
nos basamos en las mediciones estaticas, por la seguridad que brinda la exactitud y repetitibilidad de
las mismas.

2.B.2. Pacientes sanos:

Este grupo de control fue seleccionado al azar considerando el mismo rango de edad para pacientes
enfermos y arrojé mediciones variables, tanto en estatica como en dinamica.
Las medias encontradas en las diferentes mediciones son casi idénticas a las encontradas en los pacientes
enfermos y estan dentro del rango descripto en estudios referidos a fuerzas de oclusion y ortodoncia por
Kimura H. Et al 126, Korioth T.W. et al 132; que con otro enfoque analizan también la fuerza y el movimiento
dentario. La media encontrada de 376g. y la mediana de 339g. demuestran que la eleccidén de 250g. para los
esfuerzos maximos en estatica de los pacientes fue acertada.
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RESULTADOS

Los resultados satisfactorios de la primera etapa de la investigacion permitieron la concrecion del
desarrollo y fabricacion del sistema de medicion de la movilidad dental,” M.D.M”. y el desarrollo y
fabricacion del nuevo modelo de férula, “Autosplint”.

Asi se pudieron obtener los resultados de la segunda etapa de la investigacion para su analisis.

Para el ordenamiento y analisis de los datos, utilizamos el programa estadistico “InfoStat” desarrollado por
el equipo de estadistica y biometria de la Facultad de Ciencias Agropecuarias, de la Universidad Nacional
de Cordoba.

Al finalizar el capitulo de Resultados, se encuentra un listado de referencias o abreviaturas utilizadas.

ETAPA 2: Analisis

2.A. En laboratorio.

Sobre 100 modelos de acrilico, con 10 unidades de cada modelo; se realizaron las mediciones en
Laboratorio que permitieron evaluar el desplazamiento dentario en funcién de una fuerza aplicada
(1000g.).

Estadistica Descriptiva General
Variable n Media D.E. Min Max Mediana
Desplazam 100 0.39 0.36 0.01 1.66 0.24

Estadistica Descriptiva por Férulas

Férulas Variable n Media D.E Mediana
01 Desplazam 10 0.11 0.06 0.10
02 Desplazam 10 0.17 0.26 0.08
03 Desplazam 10 0.32 0.28 0.26
04 Desplazam 10 0.71 0.42 0.83
05 Desplazam 10 0.30 0.25 0.20
06 Desplazam 10 0.29 0.23 0.23
07 Desplazam 10 0.67 0.29 0.64
08 Desplazam 10 0.17 0.09 0.16
09 Desplazam 10 0.34 0.13 0.29
10 Desplazam 10 0.84 0.48 0.71

Referencias: 0l.Acintada, 02.Puntiforme, 03.Arco Eric, 04.Brackets, 05.Fiber
splint, 06.Malla meté&lica, 07.Hilo de nylon, 08.Composite-alambre, 09.Fibra
6ptica, 10.Autosplint.
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Los diagramas de tipo “Box Plot” que acompaiian los graficos de barras, son de gran utilidad para
determinar la simetria de la muestra. La caja se interpreta reconociendo el lado menor superior como
cuantil 75 (75%), el inferior como cuantil 25 (25%); y la linea que divide la caja marca la mediana de
la muestra.

Observando los box plot se puede decir que las férulas tipo 2(puntiforme), 3(arco Eric), 5(fiber splint),

6(malla metalica), 7(hilo de nylon), y 10(autosplint) presentan distribuciones asimétricas; en este caso con

presencia de valores extremos altos. Comparando la férula tipo 4(brackets), con la tipo 10(autosplint), se

ve que la primera tiene valores de desplazamiento que van entre 0,20 mm. y 1 mm. y la otra entre 0,32 mm

y 0,90 mm.; pero esta ultima tiene dos dos valores extremos de 1,59 mm. y 1,66 mm. que contribuyen a la

asimetria de la distribucion.

Cuadro de Analisis de la Varianza

F.V. SC gl CM F D
Modelo 5.85 9 0.65 8.35 0.00
Férulas 5.85 9 0.65 8.35 0.00
Error 7.00 90 0.08
Total 12.85 99

El programa también permite realizar una gran variedad de pruebas a posteriori. Elegimos el D.G.C. o
prueba de Di Rienzo — Guzman — Casanoves, que utiliza la técnica multivariada del analisis de
conglomerados, sobre una matriz obtenida a partir de las medias muestrales. La ventaja de un método
jerarquico como este es que produce agrupamientos netamente excluyentes entre si.

Test : DGC Alfa: 0.05 PCALT: 0.2594

Férulas Medias n

1 0.11 10 A

2 0.17 10 A

38 0.17 10 A

6 0.29 10 A

5 0.30 10 A

3 0.32 10 A

9 0.34 10 A

7 0.67 10 B
4 0.71 10 B
10 0.84 10 B
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Letras distintas indican diferencias significativas (p<=0.05)

El andlisis de la varianza y la prueba a posteriori (DGC), indican que hay diferencias significativas entre
las férulas (p=0,00). Esta prueba indica claramente la presencia de dos grupos: el primero constituido por
las férulas tipo 1(acintada), 2(puntiforme), 3(arco Eric), 5(fiber splint), 6(malla metalica), 8(composite-
alambre) y 9(fibra dptica) y el segundo constituido por las férulas tipo 7(hilo de nylon), 4(brackets) y
10(autosplint).

2.B. Analisis clinico.
2.B.1. Pacientes enfermos

Este grupo problema esta representado por 25 pacientes traumatizados entre 7 y 25 aios; portadores de
diferentes tipos de férulas, segun modelos a considerar. Se evalu¢ la libertad de movimiento durante la
ferulizacion. Las mediciones se realizaron en estatica con un esfuerzo de 250g. Por igual para todos los
pacientes y en dindmica durante los movimientos fisioldgicos del paciente; donde cada uno realizé un valor
“X” individual de esfuerzo maximo.

La cantidad de mediciones realizadas fue superior a 25 pacientes. Considerando que los casos de
traumatismos con lesiones en tejidos de sostén y/o ferulizados con los distintos tipos de fijacion serian de
compleja localizacion; se fijo desde un principio un total de 25 pacientes enfermos para evaluar.

De los pacientes evaluados, teniendo en cuenta los resultados obtenidos en laboratorio elegimos 2 casos de
cada modelo de férula; excepto de aquellos que segun nuestra experiencia clinica, creiamos que otorgaban
mas libertad de movimiento, de los cuales seleccionamos 3 de cada uno (brackets, fiber splint, hilo de
nylon, fibra optica y autosplint).

Variable: estatica

Estadistica Descriptiva General
Variable n Media D.E. Mediana
Estatica 25 0.51 0.39 0.32

Estadistica Descriptiva por Tipo de Férula

Férula Variable n Media D.E. Mediana
Acintada (1) Estatica 2 0.17 0.01 0.17
Arco Eric(3) Estéatica 2 0.46 0.05 0.46
Autospl. (10) Estatica 3 1.01 0.41 0.98
Brackets (4) Estatica 3 0.66 0.62 0.32
Comp.Al. (8) Estatica 2 0.24 0.04 0.24
Fiber Sp. (5) Estéatica 3 0.57 0.41 0.69
Fibra Op. (9) Estatica 3 0.59 0.30 0.53
Malla M. (6) Estatica 2 0.20 0.11 0.20
Nylon (7) Estética 3 0.56 0.44 0.56
Puntif. (2) Estatica 2 0.19 0.06 0.19
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Podria decirse que las férulas 1(acintada), 2(puntiforme), 6(malla metalica), y 8(composite-alambre),
tienen similar comportamiento, asi como las tipo 3(arco Eric), 4(brackets), 5(fiber splint), 9(fibra optica) y
10(autosplint). El tipo 3(arco eric), se mantiene por debajo de la linea trazada en el grafico. Se destaca la
férula tipo 4(brackets), por su alta variabilidad y la 10(autosplint), por presentar los valores de estatica mas

altos.

Variable: dinamica

Estadistica Descriptiva General

Variable n Media D.E. Mediana

Dindmica 25 0.29 0.25 0.20

Estadistica Descriptiva por Tipo de Férula

Férula Variable n Media D.E. Mediana
Acint. (1) Dindmica 2 0.16 0.02 0.16
Arco Eric (3)Dindmica 2 0.17 0.16 0.17
Autospl. (10)Dindmica 3 0.01 0.42 0.59
Brackets (4) Dinédmica 3 0.16 0.11 0.12
Comp.Al. (8) Dinédmica 2 0.15 0.11 0.15
Fiber Sp. (5)Dinémica 3 0.35 0.25 0.34
Fibra Op. (9)Dinamica 3 0.41 0.35 0.29
Malla M. (6) Dinémica 2 0.27 0.14 0.27
Nylon (7) Dindmica 3 0.31 0.15 0.39
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Tipo Tipo

Observando el grafico superior se puede ver que las férulas tipo 1(acintada), 2(puntiforme), 3(arco Eric),
4(brackets) y 8(composite-alambre), tienen comportamiento similar. Lo mismo sucede con los tipos 5(fiber
splint), 6(malla metalica), 7(hilo de nylon), 9(fibra optica) y 10(autosplint). De nuevo se destaca el tipo
10(autosplint), por presentar los valores de dinamica mas altos (0,60 mm.). El modelo 2(puntiforme),
presenta los valores mas bajos (0,10 mm. en promedio).

Variable: fuerza

Estadistica Descriptiva General
Variable n Media D.E. Mediana
Fuerza 25 295.92 94.27 _300.00

Estadistica Descriptiva por Tipo de Férula

Férula Variable n Media D.E. Mediana
Acint. (1) Fuerza 2 324.50 95.46 324.50
Arco Eric (3)Fuerza 2 289.50 149.20 289.50
Autospl. (10) Fuerza 3 253.67 195.04 330.00
Brackets (4)Fuerza 3 349.67 53.31 343.00
Comp.Al. (8) Fuerza 2 199.00 134.35 199.00
Fiber Sp. (5)Fuerza 3 237.33 58.94 229.00
Fibra Op. (9)Fuerza 3 357.00 46.81 332.00
Malla M. (6) Fuerza 2 325.00 35.36 325.00
Nylon (7) Fuerza 3 325.33 64.13 330.00
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Tipo Tipo

Segun los graficos superiores referidos a fuerza, la férula tipo 8(composite-alambre), es la que presenta en
promedio los valores menores de esfuerzo. Le siguen los tipos 5(fiber splint) y 10(autosplint) con valores
similares, luego los tipos 2(puntiforme), 3(arco Eric) y los tipos 1(acintada), 6(malla metalica), 7(hilo de
nylon). Los valores mas altos pertenecen a los tipos 4(brackets) y 9(fibra optica).
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2.B.2. Pacientes sanos

91

Un total de 25 pacientes sanos entre 7 y 25 afios, actlian como grupo de control; evaluando la movilidad
normal de los dientes, en estatica con 250g. De esfuerzo como en el grupo enfermo y durante los

movimientos fisioldgicos, con el esfuerzo individual de cada paciente.

Variable: estatica

Estadistica Descriptiva

Variable n Media D.E. Mediana
Mov.Est. 25 0.58 0.43 0.50
2.26-
1.704
&
S 1.144
o)
=
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Caso

Variable: dinamica

Estadistica Descriptiva

Variable n Media D.E. Mediana
Mov.Din. 25 0.35 0.21 0.30
0.84+
0.644
=
2 044
e}
p=
0.244

T
1357 91113151719212325
2 4 6 81012141618202224

Caso
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Variable:
Variable: fuerza

Durante los movimientos funcionales en las mediciones dinamicas, los pacientes sanos realizaron un
esfuerzo maximo diferente en cada caso. Estos esfuerzos maximos se promediaron para comparar y
ratificar el grado de esfuerzo elegido para las mediciones estaticas (250g.).

Estadistica Descriptiva

Variable n Media D.E. Mediana
Fuerza 25 376.80 105.93 339.00
609.30-
514.154
N
o 419.00
S
Lo

323.854 |
228.70- !! 1 1I|! T“l"l

Al
1357 91113151719212325
2 4 6 81012141618202224

Caso

Referencias y abreviaturas

g.: gramos

mm.: milimetros

HO:: hipétesis nula

H1.: hipotesis alternativa

n: nimero de casos

media: promedio aritmético de observaciones
mediana: valor central del total de observaciones
D.E.: desviacion estandar

Min.: minimo

Max.: maximo

F.V.: fuente de variacidén

SC: suma de cuadrados

gl: grados de libertad

CM: cuadrados medios

F: valor observado

p: valor p

DGC: Di Rienzo - Guzman — Casanoves
PCALT:

Mov. Est.: movilidad estatica

Mov. Din.: movilidad dinamica
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FICHASRESUMENDEPACIENTESENFERMOS

PacienteN©

MedicionesEstaticas

DesplazamientoTotal mm
MedicionesDinamicas

DesplazamientoTotal mm

s~ |

TipodeFérula U

DientesLesionados

Referencias:1.Concusion2.Subluxacion3.Luxacionextrusivaparcial4.Desplazamientolateral
5.Avulsion6.LuxacionIntrusiva7.Fracturaradicular8.Fracturadeapodfisisalveolar

Cadaficharesumencontieneeln®depacienteconsiderado,unafotoqueilustraelcasoclinico
resuelto,elresultadodelamediciondeldesplazamientoenestatica(Graficosuperior)yen
dindmica(Graficoinferior),eltipodeférulautilizadayunodontogramareducidodelazonamas
estudiadayafectadasefialandolalesionprincipal.
Paralamedicionseadoptounaescalaadecuadaalasensibilidaddelsistemadetalmaneraquelos
graficosquedencentradosyselogreunabuenaresoluciondelectura.Paralospacientesenfermos
sedetermindunafuerzamaximaparaelesfuerzoejercidoporeldinamoémetrode250g.,
consideradaadecuadacomocompromisoparamaximizarellimitedelamedicionyminimizarlas
posibilidadesdedafioalostejidosenprocesodereparacion.
Elvalorexactodelamediciénobtenidoencadagraficoselograinterpolandolamedidaconla
graduaciondeescalamedianteelusodeunareglagraduadayunsimplecélculomatematico.Por
ejemploenelgraficocorrespondientealamedicionestaticadelpacienteN°1 ,aunfondodeescala
de0,30mm.dedesplaza-miento,corresponden3,90cm.enelgraficoalaobservaciondirecta.
Paraunesfuerzode250g.,tantoparalapresioncomoparalatracciondeldinamometro,seobserva
undesplazamiento “X”,queenelgraficosemidecomo2,20cm.Deallicalculamos:

X=2,20x0,30/3,90=0,16mm.

Endinédmica,durantelosmovimientosfisiologicoselcélculoserealizadeigualmanerapero
invirtiendoordenadas(ahoraesfuerzos)yabcisas(ahoradesplazamiento).
Observamosenlosestudiosdinamicosdispersionenlosvaloresdeesfuerzomaximo.Interpretamos
queellosedebeaunacombinacionentrelamagnituddeldafiodelostejidos,eltipodeoclusion,la
edadylapercepciondeldolorporpartedelpaciente.Noobstanteaportaunainformacion
cualitativaimportantedemostrandoestarinfluenciadaporestosfactoresyrescataelvalordela
medicionestatica,masrepetitiva,controladayporlotantomasexactaalosfinesdeunestudio
cuantitativo.

EnlafichacorrespondientealpacienteN°lsexofemeninode9afios(Arriba),observamos



PacienteN°©

J MedicionesEstaticas

DesplazamientoTotal mm
| MedicionesDinamicas

DesplazamientoTotal mm

TipodeFérula [ v
DientesLesionados
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Referencias:1.Concusion2.Subluxacion3.Luxacionextrusivaparcial4.Desplazamientolateral
5.Avulsion6.LuxacionIntrusiva7. Fracturaradicular8.Fracturadeapofisisalveolar

Sexo:masculino.Edad:13anos.

Estetipodeférulaesbastanteestableatincongranmagnituddelesioncomopuedeapreciarse.Le

PacienteN©

MedicionesEstaticas

DesplazamientoTotal mm

| MedicionesDinamicas

DesplazamientoTotal mm

TipodeFérula v

DientesLesionados
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INgIngingingingin

Referencias:1.Concusion2.Subluxacion3.Luxacionextrusivaparcial4.Desplazamientolateral
5.Avulsion6.LuxacionIntrusiva7. Fracturaradicular8.Fracturadeapofisisalveolar

Sexo:femenino.Edad:8afios.

Elgradodedesplazamientonoesmarcadoenestaticaymuyescasoendinanica.Elgradode
lesionesleveyunoverjetalgoaumentadohacenqueunesfuerzode287g.Noafecte




PacienteN©

J MedicionesEstaticas
DesplazamientoTotal mm
J MedicionesDinamicas

DesplazamientoTotal mm

TipodeFérula v
DientesLesionados

Referencias: 1.Concusion2.Subluxacion3.Luxacionextrusivaparcial4.Desplazamientolateral
5.Avulsion6.LuxacionIntrusiva7.Fracturaradicular8.Fracturadeapofisisalveolar
Sexo:masculino.Edad:11afios.
Sicomparamosestamedicionconlaanteriorobservamosunaumentodemovilidaden
dinamicadirectamenterelacionadoconelmayorgradodelesiontraumaticayunamovilidaden
dindmicaquesinserexageradamuestraalgomasseguridadporpartedelpaciente;conun
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Y MedicionesEstéaticas
DesplazamientoTotal mm
| MedicionesDinamicas

DesplazamientoTotal mm

TipodeFérula ArcoEric V|
DientesLesionados

Referencias:1.Concusion2.Subluxacion3.Luxacionextrusivaparcial4.Desplazamientolateral
5.Avulsion6.LuxacionIntrusiva7.Fracturaradicular8.Fracturadeapofisisalveolar

Sexo:masculino.Edad:19afios.

LapresenciadelarcoEricenbocaledaalpacientelasensaciondeportarunaaparatologia
complejayloincomodatemporalmente.Estosenotaalanalizarladiferenciaentrelamedicion
estaticayladindmica.Dondeademasdelmayorgradodelesiondeestospacientes,seponede

manifiectoeltemoralacencibilidadyvamaloosrardeslotimmaodolafériila durantelos
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Sexo:femenino.Edad:13afios.

PacienteN®

MedicionesEstaticas

DesplazamientoTotal mm
MedicionesDindmicas

DesplazamientoTotal mm

TipodeFérula [ v
DientesLesionados
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Referencias:1.Concusion2.Subluxacion3.Luxacionextrusivaparcial4.Desplazamientolateral
5.Avulsion6.Luxacionlntrusiva7. Fracturaradicular8. Fracturadeapofisisalveolar

A pesardelaligaduraenhamacaadicionallamedicionestaticaessimilaralcasohomologo
considerado.Haygransensibilidadyunadinamicaquecondiceconelesfuerzototalde395g.
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Referencias: 1.Concusion2.Subluxacion3.Luxacionextrusivaparcial4.Desplazamientolateral
5.Avulsion6.Luxacionlntrusiva7.Fracturaradicular8.Fracturadeapdfisisalveolar

Sexo:femenino.Edad:12anos.

Enestepacientehubounacoincidenciaexacta,inusualdeencontrardurantelasmediciones. Hubo
undesplazamientomuycercanoalamediaencontradaparaestaticaenlaboratorioparaestemodelo
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J MedicionesEstaticas
DesplazamientoTotal mm
MedicionesDinamicas

DesplazamientoTotal mm

TipodeFérula [ v
DientesLesionados
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Referencias:1.Concusion2.Subluxacion3.Luxacionextrusivaparcial4.Desplazamientolateral
5.Avulsion6.LuxacionIntrusiva7. Fracturaradicular8.Fracturadeapofisisalveolar
Sexo:femenino.Edad:8aios.
Lamovilidadenestaticaesinferioralasmediasobservadasenlaboratorioparaestemodelo;en
relacionalgradodecicatrizacionyestabilizaciondeltejidogingivo-periodontal. Endindmicala
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CONCLUSIONES

1-El equipo M.D.M. (Measurement Dental Movement), demostro ser eficaz y confiable.

Es bien tolerado por el paciente y su fabricacion responde a normas de seguridad en aparatos de
electromedicina.

2-Los tipos de férulas estudiados (acintada, puntiforme, arco Eric, brackets, fiber splint, malla metalica,
hilo de nylon, composite-alambre, fibra Optica y autosplint) muestran diferentes grados de flexibilidad;
tanto en el analisis realizado in vitro, sobre modelos de laboratorio, como in vivo sobre pacientes.

3-Las mediciones estaticas sobre pacientes demostraron ser estables, con poca variabilidad, dando

seguridad a los resultados obtenidos; lo cual resulta de gran importancia en una evaluacion de tipo
cuantitativa.

4-El comportamiento de las férulas durante las mediciones estaticas en pacientes enfermos, permite una

nueva clasificacion en 2 grupos: 1. Semirrigidas y 2. Dinamico-funcionales; segtn el grado de libertad que
otorgan al diente:

1. Semirrigidas: 2. Dinamico-funcionales:
* Acintada * Brackets

* Puntiforme * Fiber splint *

* Arco Eric * Hilo de nylon

* Malla metalica * Fibra optica

* Composite-alambre *  Autosplint

* El modelo Fiber splint con dos capas de cinta, esta en el grupo dinamico- funcional, pero recordemos
que aumentando el nimero de capas puede transformarse en semirrigida.Es el tinico que puede perte-
necer a cualquiera de los grupos, si se tiene en cuenta que se aplica con una técnica incremental. Es

decir que si necesitamos mayor rigidez aplicamos mas trozos de cinta o viceversa y el grado de libertad
varia en forma directamente proporcional.

5-Las mediciones en dinamica durante los movimientos fisioldgicos que realiza el paciente ejecutando las
praxias orales habituales, aportaron datos cualitativos importantes, que confirman su gran variabilidad de

un individuo a otro; por la gran cantidad de factores que pueden influenciarla (edad, oclusién, magnitud del
dafio, percepcion del dolor, etc.).

6-Las mediciones realizadas al grupo de control, comprueban la movilidad fisioldgica del diente sano
dentro del alvéolo. Esto justifica la permanente busqueda de sistemas de fijacion flexibles que permitan la
llegada de células reparadoras a la zona de la lesion, con la mayor libertad posible. Ademas confirmé la
eleccion acertada del grado de esfuerzo en estatica para los pacientes enfermos.

7-El nuevo modelo de ferulizacion “Autosplint” resultod el mas flexible; siendo el modelo de eleccion en
lesiones con gran magnitud de dafio periodontal (Por ejemplo: Avulsion).

Su colocacion es sencilla, facilitando la maniobra de emergencia, demostré buena resistencia al medio
bucal y cumplimiento de los requisitos estéticos esperados.
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RESUMEN

Realizamos un analisis de la flexibilidad de diferentes modelos de férulas y presentamos un nuevo modelo
autoadhesivo “Autosplint”, que facilita las maniobras de emergencia para la instalacion de la férula en un
traumatismo dental. Realizamos 3 experiencias diferentes: 1° Analisis en laboratorio sobre modelos de acrilicos
montados en un prototipo especialmente preparado. Los modelos considerados fueron: acintada y puntiforme de
resinas compuestas, brackets, malla metalica, arco Eric, fiber splint, hilo de nylon, composite-alambre, fibra 6ptica
y autosplint. 2° Analisis sobre pacientes enfermos ferulizados, en estatica y durante los movimientos orales
funcionales del individuo. 3° Analisis de la movilidad de dientes normalmente implantados en un grupo testigo de
pacientes sanos. Para realizar las experiencias citadas, fue necesario el desarrollo de un sistema nuevo de medicion
de la movilidad dental. Con-siste en un sensor electronico de desplazamiento montado en un arco facial
modificado y un sistema informatico portatil que trabaja con un software especial para investigacion (Lab View).
El desarrollo del nuevo modelo consistid en bases de policarbonato autoadhesivas enhebradas por un hilo de
nylon. Finalizada la recoleccion de datos fueron sometidos a un analisis estadistico. Se concluye que los modelos
de férulas tienen diferente grado de flexibilidad; esto permite una nueva clasificacion en 2 grupos: 1- Semirrigidas
y 2- Dindmicofuncionales. El nuevo modelo “Autosplint” resulto el mas flexible, por lo que recomendamos su uso
especialmente en las lesiones de avulsion. Este nuevo modelo resultd versatil al momento de su colocacion y tuvo
gran aceptacion por parte de los pacientes funcional y esteticamente. El sistema de medicion demostro
confiabilidad en las mediciones y fue bién tolerado por los pacientes. El grupo de control de pacientes sanos rescata
el valor de las mediciones realizadas y los objetivos fijados en nuestra investigacion, demostrando la movilidad
fisiologica del diente sano en su alvéolo.
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SUMMARY

An analysis of the flexibility of different splints is performed and new self-adhesive splint model is
presented: “autosplint”, which makes emergency handling easier at the time of placing a splint in a dental
traumatism. Three different experiments are to be performed: 1° Laboratory test upon acrylic models
assembled on a especially prepared prototype. The following models of splints were considered for the
study: band-shaped and sharp-pointed splints made of compound resins, metallic mesh, Eric arch, fiber
splint, nylon thread, composite-wire, optic fiber and autosplint. 2° Analysis upon a group of sick patients,
with splints in statics and during the functinal oral movements of the individual. 3° Analysis of the
mobility of teeth normally implanted in a control group of healthy patients. The development of a new
dental mobility measuring system was necessary to perform the mentioned experiments. It consists of a
motion electronic sensor assembled on a modified facial arch and of a prtable computerized system that
works with a special software designed for Lab View. The new splint model development lay in self-
adhesive policarbonate bases tied together with a nylon thread. Once the data collection was finished, a
statistical analysis was performed. As conclusion, it is said that splint models have different flexibility
degrees, and this allows a new classification in two different groups: 1- Semi-rigid splints. 2- Dynamic-
functional splints. Autosplint, the new splint model, turned out to be the most flexible one, so we
recommend its usage, especially in avulsion injuries. It also proved to be versatile during its placement
and it was both functionally and aesthetically well accepted by the patients. The measuring system
showed reliability in the measurements and it was well tolerated by the patients as well. The control
group of healthy patients redeems the value of the measurements and the objetives determined in this
research, showing the physiological mobility of the healthy tooth in its alveolus.
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Desde el comienzo...

desde los registros mas antiguos para cada uno...

desde aquella guerra, a la que el abuelo Franz no sobrevivio,

la gran tenacidad y creatividad de la abuela Anna,

la memoria insuperable de la abuela Dominga,

y tanta tierra preparada por el abuelo Pedro...

Hoy, este pequeiio fruto, es solo el comienzo de un nuevo ciclo en un surco
infinito , trazado por el arado de la Ciencia.

Od. Valentina Ulver de Beluatti.
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