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RESUMEN La maloclusion de mordida cubierta o Dec-
kbiss, segun la nomenclatura europea (también deno-
inada clase Il 2° division siguiendo la clasificacion de
Angle), tiene su origen en dos componentes, uno ge-
ético y otro estructural. El segundo, dado por estructu-
ras dentarias, musculares y funcionales caracteristicas.
stadisticamente la mayor prevalencia de esta malo-
clusion se da en individuos originarios del centro de
; Europa. El signo patognomoénico de un Deckbiss es la
HEXAGONO INTERNO COMPATIB| E posicion recta de los incisivos superiores y la extrusion
Fde sus procesos alveolares. Acompana también una
retrusion alveolar inferior por la posicién de la cara pa-
latina de los incisivos superiores que condiciona a los
Finferiores. Esta traba da como resultado una alteracion
en la cinematica mandibular.
Esta maloclusion presenta una alta incidencia de Dis-
funcion del Sistema Estomatognatico (1).
linicamente se pueden observar tres tipos de morfolo-
gias. Sin embargo, debido al alto componente de inmi-
“grantes de nuestra sociedad y su mezcla genética, se
pueden ver multiples variaciones morfologicas:
- Una con incisivos superiores rectos y apinamiento de
Jincisivos inferiores. Una vez resuelto el alineamiento in-
“ferior nos queda una relacion contactante anterior.
= Otra con los incisivos superiores rectos y sin apina-

SM ARTG R' "miento inferior. Luego del reposicionamiento de los inci-

TERET SR 5 8 SwE nREASVos superiores y liberada la traba que significa para la
“mandibula ese contacto dentario anterior, quedara un

B ==
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HEXAGONO EXTERNO
CON TRABA ESTRELLA

12 la posicion protruida del proceso alveolar en la zona
Interior queda un gran escalén. El exige quitar piezas

7;-40 D/ CGAR

ABSTRACT The deep bite malocclusion or Deckbiss
by European nomenclature also called Class Il 2°div
following Angle’s classification, has its origin in two
components, one genetic and other structural. The
second one, given by dental structures, musculars,
and functional characteristics.

Statistically the highest prevalence occurs in individu-
als from the center of Europe. The pathognomonic
sign of the Deckbiss is an upright position of the up-
per incisors and extrusion of their alveolar processes,
accompanied by inferior alveolar retrusion given by
the position of the lingual surfaceof the upper incisors
that conditions at the lower. This lock results in an
alteration in mandibular kinematics.

Clinically, it can be observed three types of morphol-
ogies but due to the high component of immigrants in
our society and its genetic mixing multiple morpho-
logical variations can be viewed:

One with upright upper incisors and lower incisor
crowding, where once we solved the lower alignment,
a correct anterior contacting relationship is achieved.

Other with upright upper incisors and without lower
incisor crowding where after repositioning the up-
per incisors and released the lock that means for
the mandible that anterior teeth contact, a moderate
overjet is left that needs to be reduced, and where the
function will play an important role.

And the third one where after the upper resolution
and due to a protrusive position of the anterior upper
alveolar process, a big step remains and demands
removing upper dental pieces to decrease the length
and perimeter of the upper arch.

In this paper we present two cases of patients made

& e CE {@entarias superiores para disminuir la longitud y el peri-  one with conventional appliances and the other with
G.MP. ISO) o120
| 1y (;{)0? ring oy 5’1 dad Europea
JLKAS, | Meracice O3 B RRE “ SGS oS WD 0293
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metro del arco superior.

En este trabajo se presentan dos casos clinicos de pa-

cientes. Se realizd uno con aparatologia convencional

y el otro con tecnica de baja friccion. Se analizaron a
la luz de las nuevas técnicas propuestas por distintos
aspectos de la mecanoterapia. Se supo de antemano
la imposibilidad de hacerlo con rigor cientifico dado la
posible diferencia en la respuesta al ser usada aparato-
logia diferente. Incluso s usaramos la misma aparato-
logia, la respuesta biologica podria haber sido distinta.

Aln los trabajos publicados donde en un hemiarco es
utilizada una aparatologia distinta al otro hemiarco para
establecer comparaciones Yy efectividades no es posi-
ble evaluarlos con rigor cientifico dado la obviedad del
sesgo que adolece un procedimiento con esas carac-
teristicas.

Palabras clave
Deckbiss - clase Il 2° - baja friccion

Introduccion

La maloclusion de deckbiss, o mordida cubierta, es una
entidad que reconoce un fuerte componente genetico y
una combinacion tunica de overbite aumentado. También
presenta retroinclinacion de los incisivos superiores y una
discrepancia vertical, por lo general, con el tercio inferior
de la cara disminuida.

La potente musculatura junto con un torque disminui-
do de los incisivos centrales, con sobremordida cubierta
anterior, requiere para su tratamiento la nivelacion de las
curvas de oclusién como punto de partida para arribar a su
resolucion.

En lo estructural existen 3 posibilidades:
| _La clésica estructura de los incisivos superiores rectos con
apinamiento inferior (Disminucién del perimetro del arco).
2 L a clasica estructura de los mncisivos superiores rectos
sin apifiamiento inferior. Luego del posicionamiento de los
incisivos superiores queda un overjet moderado que nece-
sita ser reducido (uso de gomas clase I1)
3 —Después de la resolucion superior y debido a la posicion
protruida del proceso alveolar en la zona anterior queda
un gran escalon. El mismo exige el quite de piezas den-
{arias superiores para disminuir la longitud y el perimetro
del arco superior (exodoncias por lo general de premolares
superiores)
El objetivo del presente estudio es hacer una revision de

dos alternativas de tratamiento de pacientes Deckbiss. Uno

low friction technique and analyze in the light of the

new techniques proposed various aspects of the

mechanotherapy, knowing the impossibility to do it’

with scientific rigor since the possible difference in

the response when different appliances are used and

even if we used same appliances the possible differ: tentes son aquellos que se realizan en lab :

ent biological response. ; ' § adolecen del defecto de no poder extrapolar(:eazof;os- fg::

Even the papers published where in each hemiarch a® biolégica con la misma caracteristica de un estud'rea' o

different appliance is used to make comparisons andi tro, atn en aquellos trabajos donde se emplea meulZOT ",’_

offectiveness it is impossible to evaluate them Withisplit-mouth. 101112 1.1 opia

scientific rigor due to the obvious bias of a proceeding® Existen diferencias significativas entre los distintos mod;

with these features. los de brackets: oy

-El material con el cual estan construidos

- Angulaciones

C- Torque, etc.

D- El posicionamiento de los brackets'”'*

E- La morfologia de la cara vestibular del diente

-El eje mayor de la corona en relacién con el de la ml;i‘“"

-La variabilidad de la respuesta periodontal propia de

cada paciente

- La capacidad de respuesta a los fenémenos de mecano-
ransduccion *!

con técnica de arco recto convencional. El otro con técnic8- I a friccién

es el acortamiento en el tiempo de tratamiento en casos
clinicos donde la falta de espacio es uno de los problemas a
r.eso] ver .*%7 La disminuci6n de la friccién durante el des-
- lizamiento * es una de las bondades que nos presentan los
brackets autoligantes.” Los trabajos experimentales exis-

Keywords
Deckbiss - class Il 2° - straight low friction

de brackets autoligantes pasivos de baja friccion. J-Otras variables no descriptas en este articulo

El tratamiento con aparatologia fija representa un desafid
almente en nivelar el plano de oclusi@

Autores como Goldberg y Turley 1
Lo siguiente dara libertad di e

(1996), en base a sus estudios clinicos, demostraron que
i fedl'.lccién de la altura vertical del hueso no es una con-
1Txd1caci(')n para el movimiento ortodéncico de dientes
cia }m. drea reducida o dentro de ella. Las observaciones
histologicas con animales de laboratorio confirmaron que
and’o se ejercieron fuerzas leves para la traslacion degml
s a un.area con altura 6sea reducida, por delante del diente
arco recto que producen aumento del pefimovido, se volvia a formar una ldmina dsea delgada
[ ‘o ortodoncistas realizamos movimientos demario: me;‘liante'
a Tra-cciél? pura en cualquier plano del espacio tal comc;
0 describe Ricketts para sus retractores para caninos. =
¢~ El deslizamiento. Es una metodologia que hoy encxlemra
una gran Vcamidad de recursos técnicos que p'mcumn la
Isminucion de la friccion en el formato de los brackets
ara lograr resultados més rédpidos sin tener en cuenta otras
] ables que influyen en el movimiento dentario. >
Jna combinacién entre traccién y deslizamiento: funda-
lentalmente en apifiamientos anteriores donde sé quiere
ar aumento en el perimetro y la longitud del arco con
ois‘dc alambre que llevan a las piezas dentarias hacia una
mdp mas hacia vestibular sin grandes modificaciones
la distancia transversal intercanina lo cual favorece la

que consiste princip
y corregir la sobremordida.
movimiento a la mandibula, permitird recuperar la relacid
céntrica y devolvera el adecuado dngulo interincisivo. EII
ubicara correctamente a los incisivos superiores tanto
sentido vertical como horizontal y recuperara su torque’
decir. una relacion contactante incisiva adecuada®.

El resultado final en el logro de los objetivos con el
de técnicas en
metro del arco entre caninos con aumento de su distancl
aproximadamente 1.5 mm.(figura 1). fundamentalment
en el sector anterior, cuando hay faltante de espacio ¥

se realizan exodoncias, tiene una intima relacion con
cualidades del arco de alambre (proporcion de sus ca
nentes, templado. calibre, elasticidad, etc.) 1516y con
caracteristicas de los brackets (formato en los extremos
la ranura para minimizar ¢l bending) entre otras COSas .
Fn la actualidad las téenicas con baja friccion son
sentadas con ciertas ventajas en el tratamiento de nues
pacientes. Sus caracteristicas pueden ser beneficiosas. s
embargo, la evidencia cientifica existente no ha demostt
do todas las bondades que el marketing expresa.
Una ventaja fundamental de las téenicas de baja ".

RAAO . ¥ol L Nam 2 - 2012

relaci6n contactante de estas piczas dentarias.

Se-presentandoswsosclmdeMmM-
kbiss. El primero fue tratado por medio de Ia técpica de
arco convencional. El segundo. con brackets autoligantes.

Ambos casos son representativos de una mayor casuist
existente.

Casos clinicos
Caso clinico N° 1

- Paciente adulto joven: 28 afios. Sexo masculino.
- Deckbiss.

- Caracteristicas clinicas:

Perfil convexo, tercio facial inferior disminuido. Surco
mentolabial marcado. :
Arcadas cuadrangulares.

Mordida profunda.

Incisivos superiores rectos.

Incisives inferiores alineados, desfavorable para el cierre
fiel»escalén que se generara posterior a la alineacion de los
INCISIVOS SUperiores.

Fotos Faciales
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Fotos Intrabucales

i

Caracteristicas cefalométricas:
SNA 82°: Promedio

SNB 77°: Tendencia a la retroposicion.

ANB 5.5% Neutroclusion con tendencia a disto.
1 GoGn: 98,7°: Volcado

Angulo interincisivo: 140° Obtuso

Overbite: 4,5mm: Mordida profunda.

1SpP 81: Empinado

Retrusion alveolar inferior ( SpP APg —SpP AB)
Tamaio del cuerpo mandibular aumentado.

Rama mandibular aumentada
Angulo goniaco disminuido: 117° Crecimiento rotacional

Convergente.

RAAO . Vol. L Nim.2 - 2012

Aparatologia qrtodéncica: Fotos Fifles
Brackets autoligantes.

Indicacion: exodoncia 18.
Objetivo: Nivelacion del plano de oclusion. corregir el an-
gulo interincisivo. Lograr relacion contactante incisiva y

Fotos Faciales

canina correcta.
Dividimos esta etapa en tres fases:
Fase inicial:

Arcos livianos y redondos: .014, 1016 de niti- cobre.
Se busca alinear, nivelar y desarrollar la forma de la a& |

cada.
Se realizaron levantes de
piezas dentarias 36y 46 desde el inicio del tratamiento.

oclusién con composite en 13

n la contencién final se tiene en cuenta el fuerte compo-
ente gfnético de ésta maloclusion, su propia morfologia y
g funcién muscular. Se pone énfasis en mantener las rela-
Elones antero posteriores, como asi también las verticales.

Caso clinico N° 2:

- Paciente de 20 afios. Sexo masculino.
 Deckbiss

Fase de trabajo:

Se usan arcos rectangulares: .014” X 10257, 0167sXEt
de Niti- cobre.

Uso de gomas clase I1.
Se comienza el control del torque y se continua el desa P

Caracteristicas cefalométricas:

Patrén de crecimiento convergente.

Eje facial: 96°

Profundidad facial: 88°

Plano mandibular: 18°.22

Convexidad facial: 3,.98mm Distoclusién

Altura facial inferior: 39°.48 Disminuido

Arco mandibular: 45°.48

Longitud del cuerpo mandibular: 72 mm aumentado
Angulo interincisivo: 148°

Overbite: 6.56 mm aumentado

’rﬁl CO]:IVEXO, tercio facial inferior disminuido. Surco
mentolabial marcado

Arcadas cuadrangulares.
dordida profunda.
ACISiVOS superiores rectos.

rollo de la arcada.
Fase final:

Se realizé con arcos de TMA de .016” X .0257y .019“‘
.025”. 1
Se Completa el control del torque, y finaliza la forma @Apinamiento inferior, favorable para el cierre del escalén

osterior a la alineacion del sector antero superior.

la arcada.
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' RESUMEN En este articulo se realiza un analisis de estéti-
ca facial y de los elementos que conforman la sonrisa. Esto
debe ser parte integral de un estudio en ortodoncia.

Palabras Clave
Estética facial - ortodoncia - sonrisa gingival - estética pe-
iodontal.

ntroduccion

La estética constituye uno de los principales motivos de
onsulta. Los filésofos griegos introdujeron el término ‘es-
tetica’. Ellos estudiaron las razones por las cuales el objeto
D persona resultaba bella o agradable a la vista. Describie-
fon las primeras leyes geométricas que debian ser respe-
fadas para que la armonia de las lineas y el equilibrio de
las proporciones provocaran una sensacion satisfactoria en
8l observador. También establecieron canones de belleza
Jue aun seguimos aplicando como guias reguladoras de la
estética.

El concepto de estética es muy amplio. Se puede entender
filoséficamente como “el estudio racional de lo bello”. La
estética facial es el resultado del equilibro y armonia de
as simetrias' y proporciones resultantes del estudio mor-
ogico facial. Ella analiza el grado de belleza de un ros-
2tro correlacionandolo con el grado de autoestima, salud y
ienestar del paciente.

El concepto de belleza es extremadamente vulnerable. El
ulto por la imagen y la estética explica la creciente de-
Nanda de tratamientos cosméticos en los consultorios den-
ales”. Este tipo de tratamientos, cuya unica finalidad es
icjorar la estética de la sonrisa, se clasifican bajo el nom-
re de Cosmética Dental.

9> LIDERES EN ORTODONCIA LINGUA

9> ASESORAMIENTO PROFESIONAL. 9 NUEVOS BRACKETS DE ZAFIRO.
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ESTETICAY ORTODONCIA

Dra. Laura Stefani
Jefa de Trabajos Précticos.
| Directora y tutora del curso de Técnica Combinada Kiss 81 de la Carrera de especializacién en Ortodoncia, Ateneo Argen-
tino de Odontologia, Universidad Favaloro.

ABSTRACT This article encloses a dent facial structures
analysis and shows the different characteristics of a smile. The
esthetics must be an important part of an orthodontics exam.

Key Words

Facial esthetics — orthodontics - gummy smile - esthetics
periodontal.

0 sus padres s6lo estén inicialmente motivados en el area
cosmética. No hay que olvidar que las soluciones de la o
todoncia —“cambios de la oclusién™— deben ser validas
para la salud oral del paciente durante toda su vida.

Anélisis facial frontal®

La exploracion directa de la cara es un punto fundamental
del diagnéstico.

Debe haber una armonia entre los tercios faciales.

Tercios faciales

- Tercio superior: triquion — glabela

- Tercio medio o nasal: glabela - punto subnasal.

- Tercio inferior: punto subnasal - mentén.

Simetria: rara vez es perfecta. En un montaje fotografico,
donde se construye la cara completa a partir de la mitad de
esa misma cara, resultan rostros diferentes. Cierta asime-
tria suele ser mas estética.

Peck y Peck® realizaron un interesante estudio con bioti-
pos faciales de belleza reconocida (reinas de belleza y mo-
delos) argumentando que no habia simetria facial en ellas,
la duplicacion de la mitad facial de cada lado no reproducia
la de un rostro armonioso.
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Anélisis Labial*

En sentido sagital:

Plano Estético o Plano E: Ricketts® propuso como plano
de referencia la punta de la nariz y el pogonion blando.
En casos normales los labios deben estar contenidos dentro
del plano, sobresaliendo més el inferior que el superior. El
labio superior queda 4 mm. por detras del plano o con
desviacién + - 3 mm. El labio inferior se ubica a 2 mm. de
esta linea con desviacion + - 3 mm.

En los nifios, los labios se acercan a la linea (Fig. 2). Con la
edad aumenta la retrusion quedando la cara mas hundida y
los labios mas alejados del plano de Ricketts.

Otro indice de valoracion es utilizando la vertical verda-
dera que pasa por el punto subnasal. EI labio superior se
encuentra entre dos y cinco milimetros por delante de esta
linea y el labio inferior toca o hasta tres milimetros por
delante (Fig. 3).

Retroquelia: el labio hundido. Proquelia: labio prominente.

Fig.2 e Fig.3
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En sentido transversal:

En el andlisis facial frontal se puede valorar el ancho de
los labios para determinar si la boca es grande o pequefia
en relacion al resto de la cara. Se compara, por un lado, la
distancia interpupilar con la anchura nasal. Y, por otro, la
anchura de la boca, para lo cual se pueden trazar lineas que
representen estas distancias.

En condiciones normales, la distancia entre las comisuras
debe ser més pequefia que la distancia interpupilar y mas
grande que la anchura nasal (Fig. 3).

Analisis funcional labial

Funcionalismo Normal: en el cierre labial no debe haber

contraccién de la musculatura perioral. Ambos labios de . . :
Tjan® y Col. Estudiaron que la sonrisa gingival tiene una

ben contactar sin esfuerzo. | 3
¢ frecuencia de 7% en los hombres y de 14 % en las mujeres.

Funcionalismo Anormal: La deglucién anormal suele estay
acompafiada de interposicion de la lengua entre ambos in
cisivos. Se observa una gran contracc1on de las fibras supe:

del menton.
La musculatura perioral tiene que contraerse fuertementt
para que los labios sellen la cavidad oral. :
Analisis de la sonrisa * La sonrisa masculina es diferente de la femenina. Asi, en el
: ¥ ombre, lo mds comun es que la sonrisa sea baja. Ocurre lo
En el impacto estético global de una sonrisa s debe (-)bser: contrario en el sexo femenino, donde predomina la llama-
var: estética facial, la estética gingival, la linea media y 18da “sonrisa gingival”.

cantidad y posicion en que se muestran los dientes.
Al estar los labios entreabiertos y la mandibula en reposes
el borde incisal superior queda expuesto 2- 3 mm. en un#Con la edad se produce una disminucién de la tonicidad
persona joven. Smuscular. Ello conduce a la caida del labio superior que
Al sonreir aumenta la exposicion dentaria, por elevaci6iprogresivamente va cubriendo a los dientes antero-superio-
del labio superior. Formando asi la llamada linea de , es. De esta manera, un joven con condiciones musculares
sonrisa. El labio inferior describe un arco que, en condifde alta tonicidad muestra més estructuras dentarias durante
ciones normales, serd paralelo y simétrico con la convexifla sonrisa, sin exposicion de los inferiores. Contrariamen-
dad del arco dentario superior. Al sonreir, el labio superigite, en un anciano se invierte tal situacién, Cuanto mas alta
queda por encima del limite dentario exhibiendo 2-3 mmiSea la sonrisa, méas joven luce la persona, por el contrario
Ina sonrisa que muestra dientes inferiores aparenta mayor
edad. Una sonrisa plana es caracteristica de la edad adulta.

dad

del margen gingival. !
La linea de la sonrisa determina la cantidad de d1ente
encia que muestra el paciente cuando realiza una sonri
aloclusiones

Esta puede clasificarse en: normal o media, cuando muestas maloclusiones por asimetria entre el complejo 6seo
tra todos los dientes incisivos y poco de encia; alta o sopmaxilar y mandibular pueden determinar una sonrisa asi-
risa gingival, en la que muestra mucha encia y baja cuandmé
muestra parte de los dientes antero-superiores y even
mente los dientes inferiores.

La sonrisa estandar acostumbra exhibir: el largo total 4‘ !
los dientes anteriores superiores exponiendo hasta los prt
molares la curva 1nc1sal de los dlemes paralela a la cuny

suave.

a linea del labio superior debe llegar al margen gingi-
al de los incisivos superiores. La exposicién de la encia
estibular alrededor de 2 mm durante la sonrisa se puede
nsiderar estética y, a partir de esta dimensién, se po-
dria admitir la presencia de la llamada “sonrisa gingival’.

dura mas bella de los dientes.
Sonrisa alta: exposicion gingival excesiva (Fig. 4).
frecueme en las muJexei)

derada mas cstetlca). B cuas

Sonrisa baja: cubre parte de los dientes (Fig. 6)- (Més" QR 0
BN la situacion ideal di i
enenfeenlosHoMPTo) ideal durante la sonrisa debe haber un pa-
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ralelismo entre las curvaturas de la linea incisal superior
y la linea labial inferior. Llevando asi las comisuras hacia
arriba en una ubicacién simétrica.

Cuando los muisculos inducen a un movimiento opuesto al
descripto como ideal, tenemos una sonrisa con curvatura
ligeramente volcada hacia el labio inferior. Las comisuras
de la boca paralelas es una situacién mas comin en el sexo
masculino.

La perfecta simetria de las comisuras de la boca esta dada

por la simetria de las contracciones musculares. Esta con-

dicién puede ser alterada por razones patolégicas (proble-

mas neuroldgicos) o atn por hébitos parafuncionales, pro-

duciéndose una asimetria de la sonrisa.

Corredor bucal

Es el tridngulo desprovisto de dientes en las comisuras bu-
cales al reir.

Contorno gingival

El contorno del tejido gingival normal, sin inflamacién o
hiperplasia, tiene detalles interesantes que pueden eviden-
ciarse. Asi, el punto de la curvatura maxima del contorno
gingival es variable especialmente en los dientes anterio-
res. Este punto, descripto como cenit (punto mas alto), pue-
de 0 no coincidir con la linea media del diente. De acuerdo
con Rufenacht 7 esta coincidencia ocurre en los incisivos
laterales superiores y por esta razén la curvatura en ellos es
simétrica. Sin embargo en los incisivos centrales y caninos
la curvatura se desplaza ligeramente hacia distal.

Es decir que los cenits gingivales de los incisivos y caninos
supe.nores Se encuentran en una posicion distal a los ejes
longitudinales de esos dientes, y los cenits de los laterales
se acercan mas a sus ejes longitudinales (fig. 7).

En condiciones ideales tiene que haber simetria del con-
torno gingival entre incisivos centrales, laterales y caninos.
Hay un ancho mayor de la encia en la zona vestibular de
los laterales en relacion a los centrales. Para la mayoria de
los autores esta dimension es de 1 mm.

Fig. 7

TEJIDOS DE SOSTEN

Unién dento-gingival
Después de la erupcién completa de los dientes y habiendo
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ado su respectivo antagonista, se estabiliza la
histolégica del periodonto (fig. 8).
esta Osea en rela-

éstos alcanz
situaciéon anatomica e
Kois clasifica la interrelacion de la cr
cion al limite amelocementario en cresta baja, normal
y alta, permitiéndonos concluir que estas dimensio-
nes sean respectivamente menor, igual o mayor a lmm.
La union dento-gingival representada por el epitelio de
insercion e insercién conjuntiva pueden, por la reaccion
inflamatoria (gingivitis) o por la agresion mecénica (ce-
pillado), sufrir alteraciones anatomicas. Se forman, con-
secuentemente, las llamadas retracciones gingivales, las
cuales son, sin duda, la razén de las quejas en la mayoria

de los pacientes.

Erupcion pasiva retardada
En la erupcién pasiva alterada el
especto a la union amelo-ce-

margen gingival esta en
una posicion coronaria con r
mentaria.

La erupcion puede dividirse en dos fases: activa y pasiva.
La activa termina cuando el diente contacta a su antago-
nista. La pasiva involucra el desplazamiento apical de las
estructuras gingivales sin el movimiento vertical del dien-
te. Se completa este proceso cuando la adherencia epite-
lial llega al nivel dela unién del esmalte con el cemento.
Cuando el borde gingival y la adherencia epitelial siguen
en el nivel de la corona y lejos de Jimite cemento-esmalte
(fig. 9), la erupcion pasiva es retardada o incompleta (dela-
yed passive eruption”, incomplete passive eruption).

La erupcion pasiva retardada se observa clinicamente
cuando el borde gingival estd a mas de 2 mm. de limite
cemento-esmalte (fig. 10). Clinicamente se observan dien-
tes cortos. La erupcion pasiva alterada puede estar 0 no
asociada a la sonrisa gingival.

No se conoce la etiologia precisa de esta situacion.

= 5 et 9
Sonrisa gingival

La diversidad etiologica en la exposicion gingival esta re-

lacionada con:

sos. la solucion es la indicacion de gingivoplastia (Fig. 12).
En la erupcion pasiva alterada o retrasada se observa el
borde gingival en una situacion coronal lejos del limite
amelo-cementario. En el periodonto de proteccion, lo que
ocurre fisiologicamente es la posibilidad de que el tejido
oingival no sufra un adecuado desplazamiento apical. Si-
ula asi, la presencia de diente corto o “sonrisa gingival.

tos de 1o normal) Se mide la distancia entre el limite amelo-cementario y el
: borde gingival.

_ El crecimiento excesivo del maxilar (alturas faciales ma$ i o
£ El espacio bioldgico entre la cresta gingival y la 6sea debe

ser de 3 mm. De acuerdo al sondaje se procedera a la sim-

ple gingivectomia o se incluye la osteotomia en caso de ser

necesario'’.

Se realiza un Colgajo de Espesor Total reposicionado pu-
liendo, en caso necesario, valerse de las incisiones rela-
jantes para lograr mejor acceso. En principio la incision
ebera ser conservadora, limitandose a la remocion como
Smaximo de Imm de encia marginal. Después de la realiza-
5ion de una osteotomia y osteoplastia (Fig. 13) se verifi-
ard la posibilidad de la reposicion del colgajo, una nueva
remocion del tejido gingival, o aun el desplazamiento del
olgajo, buscando siempre una armonia en la sonrisa.

yores de lo normal). y
- La longitud de la corona anatomica del incisivo maxilar

- La erupcion anormal de dientes superiores.

Fig. 11

A efectos de clasificar, 1os periodoncistas clasifican la s

risa gingival (fig. 11) en tres grados segun su gravedat
o . .,.Con corona clinica normal:

Los casos leves, de dos a cuatro milimetros de exposicit

ginaival.recomiendan resolverlo con Ortodoncia y/o ala

; ’ ; ] labio superior corto.
gamiento coronario, segin su origen.

bio hiperactivo.

ceso vertical del maxilar superior (esqueletal).
obre-erupcion de zona anterior (extrusion dento alveolar).
estos casos, es interesante recordar que el tratamiento
cluye la combinacion de cirugia ortognatica, ortodoncia
‘eventualmente cirugia periodontal.

Los casos moderados, de cuatro a seis milimetros de expt
sicién, rara vez se solucionaran a satisfaccion combinand

ortodoncia y periodoncia.

Los casos graves, con mas de 6 milimetros, requieren Cift
gia ortognatica.

Etiologia de la sonrisa gingival

Con corona clinica corta:

Hay un cubrimiento excesivo gingival de la corona.
- Hiperplasia gingival ((por placa, medicamentosa, bracké
respiracion bucal). ‘
-Erupcién pasiva alterada. s fundamental tener en cuenta la mecénica a llevar a cabo
 la correccion de la sonrisa gingivalll.

1 los casos de sonrisa alta (gingival) por sobre-erupcién
> zona anterior (extrusion dento alveolar), podemos co-
egirla mediante la intrusion de los dientes superiores. La
licacion de fuerzas, aunque sean muy ligeras, siempre
n a producir un ligero acortamiento de la longitud de la

Con caracteristicas patolégicas, una gingivitis de lar
duracién puede caracterizarse como hiperplasia ging!
inflamatoria. Este tejido sufre un proceso de migracion :
ronaria (falsa bolsa) dando clinicamente la ilusion Opt
de diente corto o hasta de “sonrisa gingival’". En estoS
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raiz durante los movimientos de intrusién. Los Drs. Mu-
rakami y col. encontraron que la encfa libre solo se despla-
zaba un 60% de la distancia recorrida por el diente. Aqui es
donde entra la periodoncia para auxiliamos. En la actuali-
dad con el recurso de los microimplantes se puede obtener
una intrusion significativa de los incisivos. Situacién que,
generalmente, requiere cirugia cosmética.

En sonrisa gingival con extrusion dentoalveolar en una si-
tuacién de clase I1 y retrusion anterior por extracciones, se
deben controlar los incisivos en sentido vertical, en caso de
retrusion con gomas. Se recomienda usar una técnica que
controle verticalmente los incisivos y una mecénica de in-
trusion, a la vez que se cierra espacios o se corrige la clase
IT (Tip-backs, arcos con curva reversa, no usar elasticos
con arcos poco rigidos, no utilizar eldsticos largos).

Si el paciente tiene una sonrisa normal o baja no debemos
corregir la sobremordida intruyendo los dientes superiores
ya que, los “esconderfamos™ detras del labio superior. En
estos casos debemos corregir la sobremordida a expensas
de los dientes inferiores.

Con respecto al arco de la sonrisa, hay que tener en cuenta la
ubicacion de los brackets, la cual debemos individualizar de
acuerdo con la posicion inicial de los dientes con respecto al
labio inferior. En sonrisas planas hay que colocar los brackets
de manera que extruyan los incisivos superiores y en sonrisas
normales se colocan de forma tal que logre mantenerla. La
ubicacion estandarizada de los brackets no siempre es apro-
piada para lograr la mejor estética.

Otro factor a considerar es la conformacién del alambre
durante el procedimiento de agregado de torque en los
dientes anteriores. Este genera una mayor intrusién de los
incisivos centrales con respecto a los incisivos laterales.
Por lo tanto tiende a producir un aplanamiento de la curva
en los incisivos centrales con pérdida de la relacién de pa-
ralelismo labio inferior-curva incisal superior.

En casos de exceso vertical esqueletal del maxilar superior
se recurre a la cirugia.

Muchas veces, casos que pueden ser considerados como
bien tratados en el anélisis de los modelos, puedeﬁ no tener
un resultado estético aceptable. Por ello es recomendable
un anélisis mas profundo de los factores que inciden en la

conformaciéon de una sonrisa considerada estéticamente
aceptable.
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eriormente en la 2a parte, se analizaran a las porcela-
segin la modalidad de elaboracién de la restauracion.
ultimo (3a parte) se fijard un criterio para la seleccion
os diferentes tipos de porcelana al trabajar clinicamente
distintas restauraciones.
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PORCELANAS DENTALES*
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Profesor de la Carrera de Especializacion en Rehabilitacion Oral. En Facultad de Odontologia. Universidad del Desarrolio.
' Concepcion, Chile.

- Docente autorizado de la Universidad de Buenos Aires, Argentina.

ABSTRACT Dental aesthetic restorations have a central
position in today’s restorative and rehabilitation dentistry.
Physical and esthetical properties, clinical indications and
working techniques of dental porcelains depend on their
composition and structure. Therefore, the comprehension
of this subject is crucial for clinical success.

Keywords

Porcelains - ceramic materials - feldspathic porcelains -
glass ceramics — alumina — zirconia

2. MATERIALES CERAMICOS Y PORCELANAS
2.1 Generalidades de los materiales ceramicos

Los materiales cerimicos contienen dtomos metdlicos y no
metalicos que forman uniones covalentes y/0 i6nicas. Esos
atomos pueden disponerse ordenadamente en el espacio
formando estructuras cristalinas o cristales, y/o de forma
irregular formando estructuras amorfas 0 vidrios.

2.2 Porcelana

La porcelana que da origen a estructuras como la vajilla de
uso hogarefio (platos, tazas, etc.) es un material cerdmico
con algunas caracteristicas particulares:
Forma una estructura bifasica al contener una fase com-
puesta por un vidrio y otra por cristales.
Los componentes basicos son el feldespato, cuarzo y caolin.
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Se necesita de altas temperaturas para la fusion de los com-
ponentes y permitir asi la elaboracién de la estructura.
Posee buena resistencia a la compresion pero baja a la trac-
cién y mas atn a la flexion lo que comunmente expone a
estos objetos a fracturas.

Es un material inherentemente fragil y practicamente nada
tenaz; no posee capacidad de deformacion permanente.
Entendiendo a la tenacidad como una forma en que el
material gana resistencia (disipa las tensiones a las que es
sometido con su deformacién y de esa forma evita la frac-
tura). la porcelana debera obtener otros mecanismos para
mejorar su comportamiento fisico, especialmente cuando
las estructuras a las que dé origen funcionen en un terreno
tan exigente mecanicamente cOmo a veces €S el sistema
masticatorio.

Presenta defectos en el interior y sobre la superficie externa
de la estructura que se trasladan atravesandola a manera
de rajadura o crack cuando le son aplicadas fuerzas que
superan su resistencia.

2.3 Porcelana dental

Es similar en muchos aspectos a la porcelana de usos gene-
rales descripta mas arriba, pero se han variado o eliminado
algunos componentes para poder imitar pticamente mejor
a los tejidos dentarios que pretende reemplazar.

Es asi que se elimina el caolin, una especie de arcilla, que
es el responsable del color blanco opaco caracteristico de
este tipo de materiales permitiendo conseguir un producto
mis transhicido. El cuarzo es conservado algunas veces,
siendo en ofras oportunidades reemplazado por otros cris-
tales que aportan resistencia a la estructura.

De esta forma, y al igual que la porcelana de usos genera-
les, la porcelana dental contiene una matriz vitrea reforza-

da con cristales dispersos.

2.3.1 Refuerzo con cristales

La presencia de cristales en el vidrio dificulta la propa-
gacion de defectos o dislocaciones (crack) reforzando la
estructura y otorgando un aumento de la resistencia a la
fractura especialmente ante las fuerzas de flexion.

El aumento del refuerzo dependera de la cantidad de crista-
les incorporados y de la resistencia de los mismos; cuantos
més existan y cuanto mas duros (resistentes a la indenta-

cién) sean, menos podra el crack o rajadura
ostructura del material, evitandose la fractura.
Se emplean entonces materiales de variada re
reza como cristales de refuerzo. Al ya menci
se suman ofros tantos cristales, siendo los mas
leucita, el disilicato de litio, la mica, hidroxi
aluminio (alimina) y el 6xido de zirconio (zirconi

U lxsmasnpuﬁmlr
esion de bacterias )
eficio bioléy'm aﬂi‘ 01

apatita

Los cristales tienen relevancia fundamental en
dades de la porcelana o el material Ceramico en ¢
Dentro de la estructura de porcelana los cristales
sicamente dos origenes:
- fueron previamente agregados durante la fabrica
dustrial de la porcelana. Forman asi parte del polvo

distintas presentaciones de la porcelana. 1
- se forman a partir de los componentes originale:
diferentes ciclos térmicos que se desarrollan dur
proceso de fusién que da origen a la estructura.

El cristal y la fase vitrea deben estar intimamente uni
para que el refuerzo sea tal. Por ello deben ser compati
y especialmente contar con un coeficiente de variz
mensional térmica (CVDT) similar para no separai
nerar tensiones durante el calentamiento y/o enfri

al elaborar la restauracion.

La presencia de cristales de refuerzo genera norm alme
también una opacificacién de la masa obtenida ya
fractan la luz en forma diferente a la del vidrio.

De todas formas, en este sentido existe mucha difer
segﬁnlacanﬁdadytipodecﬁstalmprmasi omo
su indice de refraccién de la luz.

El tipo y la cantidad de los cristales determinaran las g
piedades mecanicas y pticas de las porcelanas y a parti
ello sus diferentes aplicaciones clinicas.

2.32 Propiedades generales de las restauraciones cerdmi

Uno de los aspectos mas interesantes de las restau
nes fabricadas con porcelanas es la posibilidad de in
aspecto 6ptico del diente en forma natural espe
respecto a su translucidez y brillo.

Son materiales de extraordinaria estabilidad en 1‘"’
bucal. No sufren solubilidad, desintegracién ni ¢
asegurando un aspecto Gptico y propiedades m
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a flexion ronda escasa-
péticas son bajas; la resistencia a la flexion rond:

mente 70 MPa.

¢ celana feldes-
Para completar la composicion de una porcelana
it e 20¢ >ntos Yy
patica para PFM convencional se agregan p1gme l 5
o f > tite 2110, cobre,
opacificantes (6xidos de estano. de titanio, hierrc

zirconio, etc.)

-abajarse a partir de
Las porcelanas feldespaticas suelen trabajarse a partis

> ) aglutinante que
un polvo que se mezcla con un liquido ag

z a producto de
muchas veces es agua destilada. La pasta productc

. ¢l metal de infraestructura para
Ja mezcla se carga sobre el metal de infraes a |

Jocerse) e yrno a temperaturas
luego sinterizarse (0 cocerse) en un hornc I

elevadas pero siempre inferiores a las de fusion del metal,

1000 grados

normalmente entre 900 y §
Con sucesivas cargas y cocciones se conforma la restaura-
cion. Se emplean en primer termino porcelanas mas opacas
on las que se enmascara el metal de base y luego otras
con e enn

to 6ptico del diente (dentinas, esmaltes,
que imitan el aspecto optico del diente (dentinas, esmalte

incisales v diferentes caracterizadores)

r elaborado con la técnica

Caso clinico 1: Puente inferic
metal (PFM)

s coronas de los dientes pll‘.ll'u\

1id br

de porcelana fundida sobre Elaboracion de

hombros ceramicos en

14

¢ el estado preoperatorio del

I

1d restauracion antigua con

ries secundaria. El premolar po-

Xténsa d

de resina compuesta en cara
1 manera de mufién tal €omo se

. luego d

¢ la confeccion de Jog

resion del sector (imagen 1.4).

delos y se envio el trabajo al laboratorio

dental que confecciona en primer t€rmino una infragg AL : ;
T 1 Asimismo un medio cementante resinoso colabora con la
e i 1 translucidez que se busca con esta técnica
Esta se prueba sobre los dientes pilares y se evalga SU 3y S q - =4 . :
: L la existencia de ad En este caso se practic una fijacion semiadhesiva con un
te y adaptacion, asi como la ex ecuado gy » : . :
< bt medio cementante resinoso autograbante (Bifix SE, VOCO
ara la porcelana que la recubrira. 3 :
pard - mbH) (imagen 1.9).
De regreso en el laboratorio se la carga con la porcelgt
feldespatica de revestimiento.

En las imagenes 1.10 y 1.11 se exhibe el resultado final.
Obsérvese el efecto optico logrado con el hombro cerdmico
en cl tercio gingival del primer premolar, Gracias al empleo
de las porcelanas feldespaticas de hombro, la translucidez
onseguida es propia de una restauracion libre de metal,
rabajo de laboratorio: Sr. Mario Coco Bafiay (Buenos Ai-
s, Argentina).

El puente terminado y listo para su instalacion se ve sob
el modelo (imagenes 1.5 y 1.6). Ya se ha glaseado la por
lana feldespatica de revestimiento.
En la imagen 1.7 se puede notar que la terminacion dek
coronas hacia vestibular es enteramente de porcelana@&lgunas porcelanas feldespaticas incorporan también dis-
ntos cristales para mejorar, en grados variables, sus pro-
icdades fisicas aunque por lo general en detrimento de la
anslucidez. A partir de ello poseen diferentes aplicaciones
ver cuadro 1).

soporte del metal de base.
Esta técnica se conoce como porcelana adaptada al ho
o simplemente hombro ceramico, y aporta mejor este
en los margenes de las coronas PEM ya que se aprovee
la translucidez de la porcelana. N i - .
No se crean asi sobrecontornos ya que no e precisa demBXisten asi porcelanas feldespéticas rchrzadas con cris-
les que son empleadas para la confeccién de nicleos o
Opings donde posteriormente se funde otra porcelana fel-
patica mas translicida, y otras que son empleadas en

a exclusiva sin ntcleo para la confeccién directa de
restauracion.

yor espesor de porcelana para enmascarar al metal.
La porcelana empleada en la confeccion de un hombroé
ramico es feldespética para PEM similar a la que se emp
para recubrir el resto de la estructura, pero posee agres
de resinas para conseguir més cohesion y poder ser et
vida del troquel y transportada al horno sin el soporte . o B

i porcelanas feldespaticas (con refuerzo cristalino o no)
mcliebas mbién son empleadas para revestir niicleos o copings de
material cerdmico mas resistente como la alimina y la
fconia (ver figuras 1A y 1B). Deben presentar necesaria-

te un coeficiente de variacion térmica compatible con
material de base.

La resina que da cuerpo a la porcelana se incinera y VO&
liza al inicio del proceso de coccién. .
Previamente a la fijacién se arené tanto la superficie g
lica como la ceramica con 6xido de aluminio de 50 M
nes a 60/80 PSI (imagen 1.8).

r : i : (v
Un medio cementante resinoso puede fluir en 135:“ belanas feldesnsticas=Anficaaionedaltts it
- B 00
rugosidades ¢ S colaboran : i ; ’
s c”adocl;:e_adirdy IObtenter ad}'l?SIOI;pecialmeme end Uso exclusivo (sin niicleo) para confeccionar inlays, on-
- rginal de la restauracion e :

: s y frentes estéticos
Mmargen conformado exclusivamente por POYcelana‘ A
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2) Confeccién de nicleos para coronas e incrustaciones.
También como infraestructuras de puentes cortos en sector
anterior .

3) Revestimiento de nicleos o infraestructuras ceramicas o
metdlicas en la confeccion de coronas y puentes

Cuadro 1: Distintas aplicaclones de las porcelanas feldes-
paticas reforzadas con cristales.

Figuras 1A y 1B: Porcelanas feldespaticas reforzadas con
cristales para el revestimiento de niicleos de altiimina y zir-
conia (NobelRondo, Nobel Biocare).

Observese la gran variedad de envases del polvo que pre-
sentan diferentes opacidades, tonos, caracterizadores, etc..
Laboratorio del Dr. Gabriel Bestard (Neuquén, Argentina).

Las porcelanas feldespaticas reforzadas con cristales tam-
bi¢n se pueden clasificar segiin el cristal que poseen a ma-
nera de refuerzo:

- Leucita (en mayor porcentaje)

* Disilicato y ortofosfato de litio

Oxido de aluminio

- Otros (fluorapatita, mica, etc.)

Estas porcelanas dan origen a restauraciones por diferen-

tes métodos: sinterizado, inyeccién, colado, infiltracién y
maquinado.

Para identificar a las distintas porcelanas no debe confun-

dirse su composicion y estructura con el mecanismo de fa-
bricacion de la restauracion,

Caso clinico 2: Porcelanas feldespaticas empleadas a ma-

nera de base y revestimiento en una corona de un primer
premolar inferior,
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Para restaurar un premolar inferior se elaboré una corona
ceramica pura (sin base metalica).

Se la puede observar sobre el modelo de trabajo y
vestibular y lingual (imagenes 2.1, DALy 218t

En esta corona, la porcelana feldespatica de base presen-
ta refuerzo con cristales de disilicato de litio (sistema IPS
e su rendi-

en vistas

e.max Press, Ivoclar) que mejoran notablement
miento.

Estos cristales poseen un fndice de refraccion de la luz se-
mejante al vidrio feldespatico. Al mismo tiempo se‘pre—
serva una importante fase vitrea por lo que a diferencia de
otros sistemas con alto contenido cristalino, ¢ste conserva
translucidez haciendo que la restauracion consiga resulta-
dos 6pticos mas naturales (imagen 2.4).

El sistema ofrece cuatro grados de opacidad para la porce-
lana, lo que permite, llegado el caso, ocultar mufiones con
ligeras decoloraciones amarillo - marrones

P

Las imagenes 2.5 y 2.6 muestran el estado de la corona
recién fijada.

Se empled una téenica de cementacion adhesiva donde tan-
to la porcelana de base como la superficie dentaria fueron
acondicionadas previamente al empleo de un medio ce-
mentante de base resinosa.

Notese como el material se integré Opticamente y de esta
forma se disimula la zona de terminacion haciendo poco
perceptibles los mérgenes.

En este caso la translucidez del material de base permite
una terminacion gingival mas estética.

En otros, la translucidez permitird también imitar mas ade-
cuadamente el aspecto optico de los dientes vecinos.
Trabajo de laboratorio: Sr. Mario Coco Bafay (Buenos Ai-
res, Argentina).

3.2.2 Porcelanas con alto contenido de leucita

Son basicamente feldespaticas donde se modifico ligera-
mente la composicion y el tratamiento térmico al confec-
cionar la restauracion dando como resultado una mayor
concentracion de cristales de leucita.

El mayor contenido de leucita, que puede llegar hasta el

40%, mejora ligeramente la resistencia a la fi
puede alcanzar 100 -120 MPa. Si bien més alta

feldespaticas para PFM, en estas porcelanas f
las propiedades fisicas siguen siendo bajas.

Es destacable en estas porcelanas feldespaticas d
tenido de leucita la conservacion de gran parte de
lucidez propia de las porcelanas feldespaticas
Sin embargo, a diferencia de ellas, la técnica d
cion de la restauracion, y la posterior fijacion adh

0 mecdnico y estético, asi como sus.

exclusivo para la confeccion la restauracion. obre la preparacién dentaria. Por su tr

El aumento de contenido cristalino de leucita aum

ticos, pero también algunas coronas destinadas.
bién la capacidad abrasiva. stinadas.

nterior e incrustaciones para el posterior.

2.3 Porcelanas feldespéticas reforzada
rtofosfato de litio
nas de este tipo y gozan de amplia difusion comercial

de hace ya varios afios. icorporan mayor contenido cristalino con cristales con

tro indice de refraccion lo que las convierte en més opa-
Sus excelentes resultados estéticos pero bajas prop 4s que las anteriores al tiempo que exhiben un sustancial
fisicas las limita para la confeccion de frentes estéticosfumento de la resistencia a la flexion.

gunas coronas anteriores sobre mufiones sin decol
importante (idealmente sobre postes de base orga i
mufiones de composite) e incrustaciones, idealm

disposicion interna (inlays).

emplean s6lo para la elaboracién de nicleos o copings
e posteriormente se revisten con una porcelana feldespa-
amas translicida (ver casos clinicos 2 y 3).

i
En todos los casos la fijacién de estas estructuras debe®0mo mantienen una importante fase vitrea también pue-
adhesiva para lograr su integracion fisica con la subsufen ser grabadas con dcidos, conseguir microrugosidades
ficie y permitir el traslado de cargas evitando I posterior adhesion al ser infiltradas por las resinas ce-
tracion en la restauracion y asi la aparicion de posiientantes.
fracturas.
nservar una importante proporcion de vidrio también les
rga translucidez sustancialmente més alta que o
iales ceramicos que incorporan aliimina o zirconia y
nbién son empleados como nticleos. Esta (:araﬂtaﬂ‘g’ﬁm
da un lugar privilegiado entre las diferentes porcelar

La técnica de fijacion representa para las estruc
truidas con este tipo de porcelanas un aspecto d
importancia ya que de la adhesion / integracién fisic
subsuperficie dependeré la superviviencia de la res!

Se presentan normalmente en el comercio en fo
gotes (ingots, en inglés) o pastillas que se funden el
tan bajo presion en un molde de material refra
nido por la técnica de cera perdida. Se empleapa
tecnologfa medianamente compleja. '

lema de resistencia mecénica comidmblbqu&mmigé- !
propiedades Opticas. R

as porcelanas son ideales para confe
6n que busque armonia dptica es

IPS Empress (Ivoclar) data de 1991 y se emp
terial para conformar completamente la rest
pleando luego porcelanas de baja fusién para ¢
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iente de 30 afios y s€ aso-

El caso clinico corresponde a una pac
cian en él multiples factores a considerar para conseguir una
adecuada resolucion estética y funcional (imagenes 3.1 a 3.6).
Existe una alteracion optica y de formas general del sector
antero superior donde recientemente se removio la conten-
cion fija de un tratamiento de ortodoncia.

Los cuatro incisivos presentan restauraciones de composite
defectuosas, restos del material de fijacion de los brackets
y el esmalte de la superficie v estibular rayado por el pasaje

de una piedra de diamante con la que se intentd remover el
composite de fijacion.

Los dientes 2.1 y 2.2 presentan tratamiento endodontico y un
cambio marcado de coloracion hacia el amarillo - marron.
Los tratamientos fueron rehechos y la porcion coronaria
de los dientes esta sellada con un material de obturacion
temporal.

Los méargenes gingivales del.1y2.1no coinciden en altura
lo que determina diferente tamafo de las coronas clinicas.
Las papilas gingiv ales de las cuatro piezas no ocupan total-
mente las troneras interdentales, hecho que posiblemente
se relacione con la falta de hueso interdental producto de
las fuerzas empleadas en el tratamiento de ortodoncia.

Ia sonrisa es alta (sonrisa gingival) lo que hace mas evi-
dente a las anomalias estéticas descriptas.

Como se explico para otros casos, el diagnostico a efectuar
debe ser clinico, radiografico, fotografico y de los modelos
de estudio que se obtienen de impresiones y registros oclu-
sales tomados el primer dia de consulta.

Recién a partir del estudio del caso se le propone a la pa-
ciente un posible tratamiento y un presupuesto. Eso impli-
ca obtener los modelos, montarlos en articulador semiajus-

analizarlos. Asimismo evaluar las radiografias y

table y
fotografias preoperatorias. Por esta razOn en casos como
&ste no es posible dar un plan de tratamiento y presupuesto

en la primera consulta.

En este caso, y en referencia al sector antero superior, se
planea la rehabilitacion con la instalacién de postes de
base organica reforzados con fibra en piezas 2.1 y 2.2 y

coronas cerdmicas puras de base de porcelana feldespatica

reforzada ¢

on cristales de disilicato de litio para los cuaf

incisivos.

También se efectuara una gingivectomia para regulariy

el nivel de los margenes gingivales de las piezas 2.1y

(=

3.18 3.19

i

Bl poste empleado posee una matriz de resina epoxica y refuer-

20 de fibras de cuarzo (DT Light Post, RTD) (imagen 3.14)

‘s' translicido con capacidad de conducir la luz de .acti.va-
' ! .on para adhesivos y medios cementantes hacia las por-
Propuesto y aceptado el plan de tratamiento, el trabajo@ones mas apicales dentro del conducto. Esta caracte p i
menz6 con la rehabilitacion coronaria de las piezas 2.1 ylea del poste representa una gran ventaja ;)ara el pro ot
alaron postes de base organica con refugfijacion adhesivo. i

Para ello se inst
de fibras. Para efectuar una fotoactivacion aun mas eficiente se em-
El campo operatorio fue aislado con dique de goma y Se Tel le6 una lampara a base de diodos emisores de luz (LED)
vi6 el material de obturacion provisoria (imagenes 3.7 a3We alto flujo radiante (Quartz Light, RTD) que presenta co-
Jl0s accesorios para insertar en la porcion frontal.

0s conos colaboran con la sujecion y estabilizacion del
oste durante la fotoactivacion y como se ve en las image-
ies 3.16 a 3.19 aparentan concentrar la luz sobre el poste.
's fotografias fueron tomadas con y sin flash para captar
as adecuadamente la emision de luz que genera la lam-
I'Z.l .sobre la cabeza de los postes a través de los conos

icionadores.

3.10 3.12

- -

El conducto de la pieza 2.1 fue preparado como lechof
el poste (imagen 3.10) de acuerdo a los lineamientos
nerales explicados en el capitulo 6 - apartado 3, y o
de la limpieza del mismo se efectud una fijacion adh
con un medio cementante resinoso de polimerizaciol
activacion doble.
En la imagen 3.11 puede verse el acondicionamientd
lecho con gel de acido fosférico al 37%. v

En la imagen 3.12 se observa la inyeccion del cem

re‘sinoso'(’lentro del lecho a partir de la punta de mezcl
g mgf;CClon qu.e provee el material (Rebilda DC VO((::S
mbH) y en la imagen 3.13 la posterior insercion del poste
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En las imagenes 3.20 a 3.24 se aprecia como la misma téc-
nica se efectud sobre la pieza 2.2.

Notese la punta delgada con la que se inyecta el medio cemen-
tante de composite dentro del lecho radicular (imagen 3.21).
El mismo composite destinado a la fijacién del poste se
emplea como sustituto dentinario en la porcién coronaria.

Lf)s postes son cortados una vez generada su fijacion. Con-
viene no hacerlo antes para no alterar la superficie y asi su
capacidad conductora de luz.

E.l corte del poste se realizé a un milimetro por debajo del
mvr.el determinado por el borde cavo de la preparacion coro-
naria. Posteriormente se recubri6 con un composite hibrido
con el cual también se elaboré la anatomia de las caras pa-
latinas de ambas piezas (imagenes 3.25 y 3.26) ya que el
tallado de las piezas a manera de mufién y la confeccién de
provisionales habria de efectuarse dos meses después.

En 1.a misma sesion se efectu6 una gingivectomia con elec
trobisturi del margen gingival de las piezas tratadas (image-
nes 3.27 a 3.29) consiguiendo asi armonizarlos con la po-
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sicion de aquellos de los diente homol

En la imagen 3.29 se observ
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ogos contralaterales.

a la situacion luego de termina-

3

da la primera sesion de trabajo.

5

i

3.3

Strucuure (e

nte dos meses después se tallaron llos cua-

Aproximadame

i >n 3.30).

tro INC1SIVOS a manera de munon (1magen J. ) :

Acto seguido se colocaron los hilos de separacion y con 1a
C gul

| doble hilo se tomaron las impresiones (1mage-

técnica de
En las imagenes 3.32 y 3.33 se ve el proceso de insercion
1 I P g

s VOT OT . > el pri-
del seeundo hilo que debe ser de mayor grosor que el pri

nero. Este serd removido en el momento previo a la apli-
HICIL C d 11
.cion de la silicona fluida mientras que el mas delgado
C I :
permanece en el surco :
Notese la buena copia del surco gingival en la impresion
b s & &
con silicona (imagen 3.34)
A partir de una matriz termoformada (imagen 3.35) se ob-
izt »
tuvieron las coronas provisionales que se ven instaladas en
la imagen 3.36. Se empled una resina compuesta bisacrili-

I - 127 o 2 2R
ca (Structur Premium, Voco GmbH) (imagen 3.37 y 3.38)

1 en cartuchos. Una version mas transligg

que se presen o : :
: ar bordes incisales (imagen 3.38).

La fijacion de las coronas serd de modalidad adhesiva. Eso
implica una preparacion superficial de la porcelana de la
base de la restauracion y de la superficie del muion,

La superficie de la porcelana deberd presentar microrugo-
sidades que seran posteriormente infiltradas por ¢l medio

cementante resinoso que una vez polimerizado generard
adhesion sobre la misma.

sirve para imit
‘ - 4

39 y 3.40 se ve a las coronas sobre

1

Para cllo, a partir de la recepcion de la corona y luego de
as pruebas clinicas (imagen 3.41), la porcelana es grabada
con dcido fluorhidrico en concentraciones del 5 al 10% por
n lapso de 20 segundos (imagen 3.42).

os fabricantes aconsejan no arenar con aire abrasivo pre-
lamente ya que este proceso podria dafar la estructura de
porcelana. De todas formas, esta circunstancia se rela-
iona con la presion y el tamaio de la particula abrasiva
mpleada. Debe considerarse que un arenado previo me-
ora los resultados del grabado porque descontamina la su-
crficie y permite mejor accion del dcido. Tal vez un graba-
0 con menor presion y particulas abrasivas mas pequenas
ca cficiente y no daiie la estructura,

En las imagenes 3. -
modelo listas para su fijacion. .
En una sesion previa se efectuaron pruebas yaj ]ic.as |
Como se explico, las coronas chb’orudns ?on AU;,I n‘n ) cﬁ
ras con base de porcelana feldespatica rctur/;u a %0 :
o de litio (sistema IPS e.max Press, Ivoclg
a de baja transu

amary

les de disilicat .
[a base se elabor6 a partir de una pasti ja
dez (LT) para evitar la percepeion de la coloracion

. ie7as 2 ) :
_ marron de la dentina de las piezas 2.0y 2.

‘ imi >s feldespatica con cof
La porcelana de revestimiento €S feldespatica uld 0
: . s o = e 3 e
\iente de variacion térmica compatible y agregadc a

CIC drl'ld
tales fluorapatita (IPS e.max C eram).

Iicido y los productos de su reaccion sobre la porcelana
anatomia menos triangular y més rectangula

enjuagan con agua bajo el grifo o con la Jeringa triple del
illon odontoldgico (imagen 3.43).

se la ;

I\;l\\yl::\:nlnu.\ respecto de los dientes de la paciente. ],st; B '

ne por objetivo elevar el 4rea de contacto reduciendiffa superficie grabada se percibe blanca opaca y rugosa

) magenes 3.44 y 3.45). No obstante, debe entenderse que

8sa imagen corresponde a sales que se han depositado du-

3.43 gante ¢l proceso de grabado y que deben ser eliminadas ya
gue podrian interferir en el proceso adhesivo.

tronera y de esa forma tener mayores posibilidades que
encia la ocupe totalmente.
3.41 3.42
ra ello las restauraciones son sumergidas en un reci-
ente con alcohol y llevadas a un dispositivo de limpieza
por ultrasonido por un espacio de 5 a 10 minutos (imagen
46). Notese la diferencia en la superficie interna despuds
la limpieza (imégenes 3.47 y 3.48).
paso siguiente en el acondicionamiento adhesivo de la
Base de las coronas puede ser la colocacion de un agente de
#nion a base de vinil silanos (imagen 3.49).
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Una vez acondicionadas adhesivamente las coronas se pre-
para el campo operatorio limpiando adecuadamente los mu-
flones y colocando hilo de separacién gingival (imagen 3.50)
para prevenir el contacto de fluidos con el sustrato adhesivo.
La téenica de adhesion sobre las preparaciones dentarias

comienza con un grabado con gel de dcido fosférico a
37%, enjuague y colocacion de adhesivos. En la imégenes
3.51 y 3.52 se observa que el procedimiento adheaivelt
hace de una pieza a la vez. Este detalle es muy importante
para evitar complicaciones posteriores.

El'mismo concepto se emplea para instalar las coronas. En
la imagen 3.53 se observa como se carga el interior de la
primera en ser cementada con el medio cementante resino-
50 de activacion dual (Bifix QM, Voco GmbH) a partir de
la punta de automezcla e inyeccion que provee el cartucho.
Notese que los dientes vecinos no han sido tratados
adhesivamente. Esto facilitard notablemente la remo-
cion de excesos del material cementante (imagen 3.54)
con pinceles. Esta maniobra debe ser muy prolija y no
deben quedar restos antes de la activacién de la polime-
rizacion con luz.

Notese como la lampara se aplica en contacto directo con
la superficie vestibular maximizando de esa forma la en-
trega de energia hacia el medio cementante (imagen 3.55).
Terminada la fotoactivacién del medio cementante y al no
estar instaladas atin las coronas vecinas se puede aprove-
char el acceso hacia los margenes de la corona para co-
rregir algin desajuste (imagen 3.56). Es por eso que la
secuencia de fijacién deberfa empezar con la corona que
exhiba desajustes a nivel proximal,
Tal como se ve en la imagen 3.56, se pueden usar piedras
de diamante de grano fino y ultrafino seguidas de gomas
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para terminacién superficial de Purcclana.' Ly
De todas formas, este tipo de ajuste deberia evi 1 li;um |
la superficie de la porcelana glaseada es |d‘.“a| por‘ \‘lll1 d(») m'.un
efectuar estas maniobras resultard alterada favorecie

‘ble inflamacion gingival.
mayor atrapamiento bacteriano y posible inflamacion &

el

o

El trabajo progresa de la misma manera con los dientes

3.61 3.62

157 2 4R
vecinos (imagenes 3.57 y 3.58).

El adhesivo puede ser fotoactivado una vez instalada la co-
rona junto con el cemento resinoso.
Notese en las imagenes 3.59 y3.60 el potente flujo radiante

de la lampara que desde la cara palatina atraviesa el espe-
sor de la corona y los tejidos dentarios subyacentes.

En la imagen 3.59 la fotoactivacion se realiza también so-
bre el mufion de la pieza 2.1 que presenta uno de los postes
previamente instalados.

En las imagenes 3.61 y 3.62 se ve el resultado inmediatamen-
te terminado el trabajo de fijacion de las coronas. Notese a
las encias traumatizadas luego de la remocion del hilo de se-
paracion gingival. Para conseguir resultados més adecuados
con la encia siempre debe evitarse su injuria. No obstante, la
presencia del hilo es una garantia para conseguir adhesion al
nivel de los margenes que de otra forma podrian resultar mal
sellados y condicionar problemas atin mas graves.

Una fijacion convencional podria ser menos
que se trabaja con medios Cemerftax'ltes de :
(como por €] emplo ionémeros de vidrio) que ag
{o contacto con humedad. D‘? esta forma, mug
exigirian la colocacion del hilo. .
El fabricante del sistema IPS e.m'a)f Press (Iv
dent, Liechstenstein) indica la Posllbllldad ded
vencional con ion6meros de vidrio para las cor
boradas con bases de porcelana feldespatica reforzg
cristales de disilicato de litio. .

Sin embargo, una fijacién convencional no integ
mente la restauracion con la superficie dentaria m
su rendimiento mecanico. Por la misma razén tampo;

:n las imigenes 3.63 a 3.67 se ve la situacion postoperato-
a del caso a cuatro semanas.

El resultado en general es bueno aunque falta que la encia
ermine de ocupar el espacio de las distintas troneras.
‘xiste un efecto dptico de naturalidad,

1 combinacion de postes de base orgdnica reforzados
on fibras translicidos y coronas de base semitranslicida
como las aqui presentadas de poreelana feldespatica refor-
ada con cristales de disilicato de litio) ayuda a conseguir
efecto.

Al emplear este tipo de porcelanas se deben seleccionar co-
tamente los casos clinicos evitando especialmente las
uperficies grises - oscuras como aquellas que determinan,
or cjemplo, los pernos metalicos colados,

abajo de laboratorio: Sr. Mario Coco Bafiay (Buenos Ai-
s, Argentina).

mentara su retencion.
Ademas, los ionomeros de vidrio son materiales r
mente opacos lo que irfa en contra de la obtencién der
tados 6pticos de mayor naturalidad. :
Los ionoémeros de vidrio modificados con resina (I\ 3
tampoco deben emplearse para este .tipo de res’ta'b
ya que presentan una ligera expansion volur,netn
del fraguado en medios humedos que podria a
tructuralmente a la restauracion provocando fis

Porcelanas fe natica I
istintas posibi ara la

a00ra lla' a estructura

la actualidad se emplean porcelanas feldespaticas refor-
das con cristales diversos para elaborar restauraciones

mpleando procesos de sinterizacion, inyeccion, colado y
aquinacion.

fracturas en la porcelana. 4
Los medios cementantes resinosos autograbantes tam
conseguiran la adhesion e integracion fisica que dem
estas porcelanas para su buen funcionamiento mecar
La opinion del autor, tal cual lo descripto en e.ste
co, es procurar fijaciones adhesivas con medios
tes resinosos para las restauraciones elaboradas <‘n

sea, con porcelanas feldespéticas se pueden fabricar
stauraciones simplemente cargéndolas y sinterizdndolas
bre un modelo de material refractario, o bien con proce-
ientos mas complejos.

de este tipo de porcelana. .
Sin dudas el trabajo clinico serd méas complejo e inclu
traumatico para los tejidos gingivales, pero los
siempre mds adecuados tanto estética como mecanic

N0 de Jos més habituales implica encerar la restauracion so-
¢l modelo; una vez terminada retirarla e incluirla en un
dro con material de revestimiento refractario. Una vez
iguado el material se lo lleva al horno para con el calor eli-
nar la cera. Por tltimo, se inyecta la porcelana fundida al
10 y bajo presion dentro de ese molde para que reproduzca
forma del encerado. Una vez enfriada se la retira del mismo
a restauracion continuard con su perfeccionamiento o con la
ga de otra porcelana a manera de revestimiento,

principio de esta técnica es similar a aquella de la cera
dida para elaborar restauraciones metalicas coladas.

ipleando tecnologias mas complejas se puede obtener la
lauracion desgastando (maquinando) un bloque a partir
a informacion que genera un escaneado de la prepara-
n dentaria directamente en la boca del paciente o del
delo de trabajo.

< IPS Empress Esthetic,
con alto contenido de leu

+ Optec OPC y HSP, Jeneri
* Vitadur Alpha, Vident (P
contenido de cristales de 63

na y zirconia respectivame
modelos refractarios para la con
* Vitabloes Mark 11, Vident (
bajo contenido de cristales de
ques maquinables). Fuiae

El desarrollo de estos materiales
mente al momento de la publicaci
tantos otros o bien algunos de ello:
plazados. :

que se forman como resultad
nentes a consecuencia de pos

Segin esta definicion algus
das como feldespaticas con ¢
cerdmicas. Sistemas como
Press entran también dentro
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sibles de desgastar con instrumentos rotatonos sin inducir

fracturas y también coladas o iny ectadas.

__Jjwiﬁ_dgﬂ&ﬁonlcmdo de 6xido de aluminio

(alumina)

Presentan cristales de mayor dureza lo que implica mayor

refuerzo de la estructura. La presencia de cristales expresa-
da en porcentaje es muy variable y puede superar segun el
sistema y la forma de elaboracién de la estructura el 80%
de la masa.

La presencia variable de cristales de alimina determinara
en la estructura:
- un aumento variable de la resistencia a la fractura por
flexion (puede variar de 200 a 600 MPa)

- una opacidad también v ariable

Las porcelanas con alto contenido de alimina se emplean
sélo para elaborar nucleos 0 COpINgS que son posterior-
mente revestidos con porcelanas feldespaticas de CVDT
compatible. Pueden también actuar como infraestructura
de puentes de un tramo en ¢l sector anterior 0 posteror.

Como se explicara en la segunda parte de este trabajo, estas
bases e infraestructuras se pueden elaborar por distintos pro-
cesos siendo los mas habituales aquellos de sinterizacion, y

otro donde se combina la sinterizacion con infiltracion

Las coronas con base alumina (al igual que aquellas con
base zirconia) admiten fijaciones conv encionales donde se
emplean cementos, o bien semiadhesivas donde se trabaja
con cementos a base de resina pero con una tecnica clinica

muy similar a una fijacion conv encional

Caso clinico 4: Elaboracién de dos coronas de porcelana

con base de aliimina en el sector dntero superior

El zirconio es el mineral mia.mm% stk i
en la corteza terrestre. De este elemento sc obtiene el dxido
de zirconio (zirconia) que al estabilizarse con itrio, genera g
un material cerimico de muy alta resistencia mm m ;
MO A
Su empleo en el drea de la salud no eumumf : m' gy o
arias décadas se lo utiliza mwml“&
de componentes de las articulaciones de los huesos en la re
construccion de la articulacion de la cadera, mhﬂhﬂl‘e:l
90 se lo introdujo finalmente en el campo de la om,, ologf
para la realizacion de nucleos para coronas de . i

Recientemente se han ampliado las posibilidades emplean-
o al Y-TZP (Yttrium stabilized Tetragonal Zirconia Poly-
ristals ceramic, nombre en inglés para 6xido de zirconio
etragonal estabilizado con itrio). El Y-TZP posee crista-
es con forma tetragonal que cambian a forma hexagonal
periores con restauraci 181C ‘ uando son sometidos a tensiones. De esa manera se difi

nsa caries subyacente (imagenes 4.1y ulta la propagacion de la dislocacion (crack) otorgando :
as encias se presentan con mullla estructura una muy alta resistencia, :

e g S

esenta sus iNcisivos centrales

Un paciente de 40 afios pr
ones metalicas rigidas con filtrag

marginal y exte
La higiene es mala y 1

inflamacion.

atamientos endodénticos en ambas |

irritacion ﬂ'\ﬂm ste
cion de base zirconia no
pecto de aquellas de ba

ann Chiche G (2005) los valores de resistencia a la fle-
10n van desde 1100 MPa hasta 2000 MPa segtin el sistema
I? I‘or@a de elaboracion (sinterizacion, infiltracion, o ma-
inacion / sinterizacion).

Se practicaron fr
zas y mejorado parcialmente el cuadro gingival, se in
postes de base organica reforzados con fibras (imagen!
arar mufiones para confeccionar cora

Entonces, c6mo se ju
tualidad tiene la zirconia p:
y puentes? (Ver imagenes 2

para luego prep
(imagen 4.4).
Se elaboraron coronas con nicleos de alimina sinteriz

(sistema Procera Alumina, Nobel Biocare). En las im
nes 4.5 y 4.6 se las observa sobre su modelo.

En imagenes 4.7 y 4.8 se percibe el aspecto optico ade
do y una buena respuesta gingival a 60 dias después d
fijacion de las coronas. ‘
Atn asi, las coronas presentan alta opacidad, especi
te el tercio gingival. Esta particularidad se debe a las
de alimina que son mas opacas que aquellas de las po
lanas feldespaticas reforzadas con cristales de disilicat
litio (compérese el resultado logrado con las corona
caso clinico 3). i
Esta situacion puede ser inconveniente cuando se el
una séla corona y se pretenda imitar el aspecto optico
pieza homéloga contralateral o del diente vecino.
El caso clinico fue realizado en el Curso de Especia
en Estética en Odontologia, Centro de Estudios Odor
cos de la Universidad del Desarrollo (Concepcions

¢ han descripto para las restauraciones ceramicas con ba-
S dc zirconia supuestas ventajas que tienen que ver con la
osibilidad de reemplazar niicleos o bases metalicas:

usencia de alergia al contacto con los tejidos blandos
uy alta resistencia

ptima biocompatibilidad

slucidez mayor que una base metalica opacificada
stauraciones con luminosidad mas natural

sencia de bordes negros en el area cervical

bera comprenderse que habitualmente estas particulari-

des de las restauraciones con bases de zirconia no nece-
riamente son ventajas al compararlas con aquellas que
esentan bases metalicas.

) ]cf pronto, desde el punto de vista mecanico mm
etilica siempre sera mas resistente que una ceramica. Re-
érdese la influencia de la tenacidad en la resistencia de
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dad deberén ser consideradas como directrices del tmbajo
odontolégico y por ende de la seleccion de Jos materiales

de restauracion.

El empleo de la zirconia ha ampliado el universo de las
restauraciones cerimicas para completar todo el espectro
de la Odontologia restauradora y rehabilitadora.
aboracion de co-

asta dos y tres

Como se
explico, la zirconia se emplea para la el
pings para coronas y bases para puentes deh
tramos que posteriormente se recubren con porcelanas fel-
despaticas compatibles

Por circunstacias particulares que serin analizadas poste-
rormente, con menor frecuencia la zirconia tambicn se em-
plea en la confeccion de emergentes para implantes, postes
radiculares ¢ implantes dentales (ver figuras 3A'y 3B).

38

Figuras 3A y 3B: Aplicaciones de la zirconia (Procera Zir-
coma, Nobel Biocare)

En la figura 3A, a manera de emergentes para implantes (fo-
tografia del Dr. Gabriel Bestard, Neuquén - Argentina) y en

la figura 3B, como niicleo de alta resistencia para una corona.

Algunos sistemas sintenzan ¢l 6xido de zirconio en homos

especiales (por ejemplo, Procera Zirconia, Nobel Biocare)
obteniendo asi la estructura final, otros, un precursor que
posteriormente infiltran con un vidrio (In Ceram Zirconia)
de forma similar al trabajo con la alimina.

Mas difundidos son los sistemas donde los nicleos o copings
s¢ obtienen a partir del tallado (maquinado mediante un pro-
ceso de fresado manual, CAM 6 CAD-CAM) de bloques
cerdmicos sinterizados en forma parcial (presinterizados).

El disefio del nucleo es realizado por un software especifico
luego de escancar la preparacion dentaria sobre el modelo
0 bien directamente se reproduce un encerado sobre ella.
Luego, por un proceso de maguinacion del bloque parcial-
mente sinterizado se obtiene el nucleo precursor, Este es
posteriormente sometido a sinterizacién final en hornos
para por ultimo ser revestido con porcelanas feldespaticas

y obtener asi las formas finales de la

Las modalidades y técnicas de confecci
ciones empleando zirconia seran anali

de este articulo.

32.6.1 Otras consideraciones sobre porc

sistencia (alimina — zirconia)

El elevado contenido cristalino (y consecuente fa
vitrea) hace a las restauraciones Opticamente ma
no permite el pasaje de luz como efectivament 3
las porcelanas feldespaticas reforzadas con

Segiin Sadan A, Blatz MB y Lang B (2005) una
base de alimina deja pasar el 72% de luz (bloqu:

mientras que con zirconia pasa el 48% (se blog hiche G (2005). Requerimiens

deal. Conferencia dictada en Las !

obel Biocare, i
adeani M (2005). Empleo del si
tauraciones individuales y maltipl
en Las Vegas, EUA, Sitio Web

Esta particularidad debe ser tenida en cuenta p I
estéticas (mayor o menor translucidez) pero tam
tentar fotoactivar medios cementantes resinosos du
fotocurables a través de las restauraciones.
Las restauraciones con base de zirconia son empl
normalmente en coronas destinadas para el sectol
rior 0 bien en infraestructuras para puentes. Se apro
de esta manera sus buenas propiedades fisicas tenien
cuenta su menor translucidez. E

Otra particularidad relacionada con el alto contenic
talino es que estas estructuras no pueden ser grabadi
acidos. Incluso algunas investigaciones dan
disminucion de la adhesion cuando estas porcelana
grabadas (Awliya W et al, 1998). ;

Tanto por las propiedades fisicas (alta resister
por la imposibilidad de grabado, el criterio de
este grupo de restauraciones cerdmicas es simi
metales. Entonces, segin Roulet JF y Janda R
restauraciones con base de alumina o zirconia p
Jadas en forma convencional ya que no hace falt
¢ integrarlas a su subsuperficie para darles mayor T
PETO por otras ventajas que seran luego analizada
semiadhesiva (empleo medios cementantes resin!
ma convencional donde no se obtienen importa nt
de adhesién) puede ser todayia mas ventajosa.
Existen también formas de lograr adhesion st
de superficies donde se involucra tecnologia m
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RESUMEN La reparacion postendodéntica es una respu-
esta muy compleja que requiere para su comprension y
analisis un minucioso diagnéstico cIinico-radiolégioo, un
detallado conocimiento de su fisiopatologia y un preciso es-
udio de las posibles interacciones actuantes en el sistemna
endodontico bacteriano. El comportamiento y las estructuras
e las lesiones a tratar, responden a funciones generadas
por mecanismos en el nivel de la biologia molecular, que
Hebemos influir y modular para lograr la reparacion por re-
Bgeneracion de los tejidos que la componen. Contamos para
ello con biomateriales de tercera generacion, cuyo objetivo
es estimular a nivel molecular la proliferacion y diferen-
Biacion celular y dirigir la produccion y organizacién de la
matriz extracelular.

?alabras clave
Regeneracion en endodoncia - cicatrizacion- lesiones peri-
dpicales — biomateriales de tercera generacion.

ntroduccion
0do tratamiento endodéntico comienza con un diagnos-
0 clinico-radiografico de los tejidos dentales Y apicope-
adiculares. El mismo sélo puede ser presuntivo porque
isca las causas partiendo de los efectos. lo que configura
| b problema inverso, uno de los mas dificil de resolver por
ciencia actual.
0 el diagnostico, el clinico observa los mecanismos per-
ptibles en los tejidos afectados. que responden a meca-
Smos imperceptibles de la biologia molecular. (1)
complejidad de la noxa responde siempre en ultima
Stancia a la microbiologia, generadora de una respuesta
lamatoria-inmune, que constituye un sistema complejo
oorganizado. Sobre esta realidad, la endodoncia avanza
la tecnologia para simplificar la limpieza y diseio del

C1194AAE Buenos Aires | Arge

ABSTRACT Endodontic repair is a very complex response
required for a thorough understanding and analyzing clini-
cal and radiological diagnosis, a detailed understanding of
its pathophysiology and precise study of possible interac-
tions in the system acting endodontic bacterial. The behavior
and structures to treat injuries, match functions generated by
mechanisms at the level of molecular biology, we must influ-
ence and condition for the repair by regeneration of tissues
thatcomposeiLWeﬁnditinﬂlird—gereraﬁznbhmﬁa
which aims to stimulate proliferation at the molecular and cel-
lular differentiation and direct the production and organiza-
tion of the extracellular matrix.

Keywords

Regenerative endodontics — haling - apical injury — third-
generation biomaterial

sistema de conductos radiculares, para neutralizar el ecosis-
tema bacteriano y anular la luz del espacio endodontico.(2)
Los aportes tecnolégicos se acrecientan dia a dia creando
nueva aparatologia para determinar electronicamente la
longitud de trabajo, digitalizar las imdgenes radiograficas
(radiovisiografia). amplificar la visién clinica con Opticas
mejoradas (con el microscopio clinico y ¢l endoscopio)
y de la aplicacion de la amplificacién de la luz por est-
mulo en la emisién de radiaciones (laser) (3). Los nuevos
sistemas para preparacién y conformacién de conductos,
creados con el aporte de nuevos materiales ¥ novedosos
disefios en el instrumental, permiten reducir el nimero de
Instrumentos creados en nuevas técnicas ).

La obturacion se ha visto beneficiada con originales siste-
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mas de sellado, compactacion y adhesion para los conduc-
tos previamente preparados.
Junto a estos importantes avances tecnologicos imposibles
de ignorar, el conocimiento aporta otros cambios igual-
mente significativos, surgidos de diferentes teorfas del pen-
samiento y respaldados por la ciencia y la investigacion
tecnolégica, que el especialista con toda su experiencia y
evidencia clinica, también debe poseer.
Segun Salvador Lauria (1969) la tecnologia, por més
avanzada que sea no es ciencia, a No ser que su objetivo
sea el conocimiento, por lo que requiere aportes de la bio-
tecnologia como la biologia molecular, la inmunogenética,
ingenierfa de tejidos y la aplicacion de biomateriales de
ultima generacion.
Los nuevos conocimientos nos obligan a un cambio de pa-
radigma con objetivos claros y precisos, a un mayor co-
nocimiento del ecosistema endodéntico bacteriano para
climinar la infeccion, a comprender la inmunofisiologia
de los tejidos afectados para estimular la capacidad de au-
torreparacion del organismo y modular a nivel molecular
dicha respuesta por regeneracion de los tejidos (5).

Desarrollo
En todo tratamiento se realiza el control de la infeccion

y el sellado del espacio endodontico, respetando los prin-
cipios de limpieza, conformacién y disefio del sistema de
conductos radiculares.
La limpieza mecanico-quimica del conducto radicular es
parte del proceso del control de la infeccion, pero es tan im-
portante lo que se puede eliminar del contenido patologico
del conducto, como lo que se coloca con accion terapéutica
tanto dentro de él como en el mismo sitio de la lesion.
Es importante una correcta seleccion de los irrigantes a uti-
lizar para que cumplan una funcion mecénica de arrastre,
pero a la vez también es importante una accion quimica para
neutralizar las especies microbianas, sin irritar los tejidos del
sistema de insercién dental. Por tal razén utilizamos solu-
cién yodada al 0,05 al 1 % que libera 23 partes por millon de
iodo libre y agua de cal que alcaliniza el medio (6).
Durante el disefio y la conformacién del conducto es im-
portante respetar la anatomfa del mismo que es sumamente
compleja, utilizando con buen criterio y sentido comun la
instrumentacion manual complementada con la rotatoria.
Nuestro objetivo no es disefiar un conducto para adaptar
un cono preformado como preconizan ciertas técnicas, sino
respetar la anatomia del conducto que nos permitira obtu-
rarlo con un material plastico y a la vez actuar sobre el area
de influencia del mismo en la zona perirradicular.

Luego de realizada la preparacion mecanico-quimica,

lizamos una lima pasante que atraviesa el foramen apicg|

con el fin de permitir una sobreobturacion terapéutica i
tencional. Limpio y seco el conducto, procedemos a s
obturacion. La obturacion del conducto debe estar perfe;

impermeable y ten

tamente compactada, ser antiséptica,
accion terapéutica prolongada en el conducto y en el ar
de su influencia
Consideramos un area de influencia del conducto radicula
a la conformada por la suma de las superficies de foramg
nes y foraminas que conectan el conducto con los tejidg
perirradiculares. Para obturar el sistema de conductos I
diculares, utilizamos un biomaterial de tercera generaci
denominado Licon-D (liberacion controlada de drogal
que contiene un sistema matricial, destinado a la admi ni
tracién inteligente de drogas, para que actien en el
mento exacto, con la dosis justa y durante el tiempo nec
sario. Dicho sistema estd compuesto por un biopolime
de 4cidos carboxilicos al que se suman iones de calcio,
tegrado en un carrier cuya formula estd compuesta bsic
mente por oxido de zinc-yodoformo (7). Reologicamer
es un sistema dilatante anémalo que posee las propiedad
basicas de compresibilidad, plasticidad, fluidez, viscosid;
cinematica, viscosidad de compresion y endurecimie
por trabajo. Su plasticidad permite una adecuada interf
de adaptacion a las paredes de la compleja anatomia ra
cular y su endurecimiento por trabajo permite esta

un tapén apical (apical intentional plug) para confo
una matriz o scaffold sobre la cual reptan las célula
cerraran el foramen con tejido duro, facilitado por la ve
cidad de reemplazo del biomaterial. Su excelente biocol
patilidad - otorgada por la propiedad de ser biodegradat
bioabsorbible y bioerodible - sumada a su plasticidad y:
cosidad, permite su extrusion apical y una sobreob! acit 0
intralesional (apical puff intentional in inside injury)
una técnica minimamente invasiva. La accién terapeut
se debe exclusivamente al Licon-D, que se comporta ce
un biomaterial de tercera generacion. La condensaciof

i

teral de conos de gutapercha permite una obturaciony
manente del conducto, perfectamente compactada y adofHl!
da a las paredes dentinarias hasta el limite ideal de i
Adendum: Biomateriales son todos aquellos destina
reemplazo de un tejido vivo y han dado lugar a {res
neraciones diferentes. La primera fue definida por @
Simposio Internacional de Biomateriales realizado
Universidad de Clemson en el afio 1974, como “tod
tancia sisteméatica y farmacolégicamente inerte, €
para la implantacién dentro de un sistema vivo'. BS

sus inhibidores (MMPs/TIMs) y en el sistema del receptor
nuclear kappa b / osteoprotegerina ( RANK/RANKL/OPG)

tejidos conectivo y 6seo respectivamente. (9). Este material
obrec.)btuljado actiia directamente sobre bacterias presentes
en el interior de la lesion como el, descripto por Nair en el
ano 2004 como actinomicosis apical (10). i

d

cu.la en(-iodoncia bacteriana. En el afio 2004 Nair denominé
\ctinomicosis Apical, la presencia de Actynomices y Propio-

ictores, como la compleja anatomia, la ecologi
a, la respuesta inflamatoria inmune y la reg

A respuesta inflamatoria inmune para ﬂggm
0n, pasa por tres etapas: una inmune-i nata

los implantes dentales.
La segunda generaci ‘
de la Sociedad Euro
como ‘“‘un material no
~ dico destinado a interactus ‘
Poseen interaccion con ;
bioactivos y bioabsorbib
las suturas reabsorbibles :
bible de Maisto para obturacid
utilizada con éxito por nosotros:
ELIT Consensus de la Socieda ‘
riales, realizado en Amsterdan e‘rt-
;nateriales de tercera generacion, dis d‘g
e “estimular en el nivel molec la proli e -
organizacién de la matriz exkac:glgzzm W :
que permiti6 el desarrollo de la ingenieria de te;idg;g»; :
vitro) y la regeneracion de tejidos (in Vivo) C(rf.\nmJ e (f”
en er_xdodoncia de este tipo de biomateriale‘s pode ejemplg
al L.lcon-D, que libera a nivel molecular idnés 1::&{%5
calcio y zinc en forma lenta y controlada (8) 3{‘5 E
El r.naterial de obturacion para conductos radi'cﬁlares; L‘ : ﬂ
D, interactiia con la funcién de las células de defe@ IWIL-
dula su funcién a través del sistema de meta]oprateiﬁfs:.:;

que intervienen en la regeneracion y remodelacién de los
itz y Maresca en 1992 demostraron dentro del conducto

diculaf y en la superficie del cemento dental en el drea de
uencia del conducto radicular, la presencia de una biope-

bacterium presentes en el interior de la lesion periapical.

a sobreoturacion intencional con Licon-D, permite imm
fectanmente sobre las bacterias presentes tanto en la super-
ie de la raiz, como en el interior de la lesion penapmas?’li

1 la reparacion postendodéntica intervienen un de

tejidos.
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plug) y una sobreobturacion (apical puff) intencional tera-
péutica. En los controles radiograficos de reparacion a los
4,5 y 6 meses se observa reabsorcion de la sobreobtura-
cion terapéutica con disminucion paulatina de la zona ra-
diolucida, correspondientes a estadio defensivo-construc-
tivo metabolismo 6seo normal y calcificacion de osteoide
(fig. 5a, Sby 5¢)

Al afio del tratamiento se encontro total normalidad cli-
nico-radiografica, con horizontalidad del material de ob-
turaciéon. Lo que indica la regeneracion del sistema de
insercion con deposito de cemento dental, normalidad del

periodontal y cortical 6sea (Fig 6a 'y 6b)

espacio
Fig. 1A Fig. 1B
. Y
.
‘ !
.. A !
Fig. 1A- 1B

Primer molar con lesion apicoperiapical visible radiograficamente.
Extrema movilidad. Fistula mucosa

Fig. 2A

. v

% . \

|
e e "

~on de LICON D en trayecto de la fistula a traves
2 con jeringa de Messing. Fig. 2B: preparacion
cacion de medicacion topica con el mismo material.

Fig. 3A - Control post operatorio mediato al mes. Reabsorcion del
LICON D del trayecto fistuloso y de las sobreobturaciones terapéu-
ticas

Cierre de fistula mucosa. Fig. 3B - Control a los 2 meses, reduccion
de la zona radioltcida y sin movilidad.

Fig. 4A

n !

Caso N°2

Paciente de sexo femenino de 35 af presen
sulta con malestar general, fiebre, m nasog h: & oart
tenso dolor y medicada con antibidticos de amplio es , in-
durante 30 dias, sin apertura de la | y
de la lesion. v 1 1.3 causante
Radiogrificamente se observo la
corona intacta de dicha

pieza, gran lesion periapical, i ico d
flautay el 1.2 conun u:mmer:t:h::x:;n?:nmmg i |
dias antes (Fig. 1a). Se realizo apertura del cond, MD”
pieza dental 1.3 y drenaje mucoso, ‘ B
A los 7 dias la paciente se i i
dose la obturacién del conzr::t:n?o;s;.nit:‘)“:gm v
gutapcrcha con condensacion lateral, Se mliti :“:“ %
turacion terapéutica (intentional apical pufh) (fi 2° “:b‘
A los 30 dias de realizado el tratamiento se ﬁb g
desplazamiento de la sobreobturacién con modiﬁc? n:ii; &
los bordcs de la zona radiolicida. A los 3, 7 y9 m"‘ 2
\/l.’\"uahza la reduccion de la zona radiolﬁci'da y la m“;& g
cion de la sobreobturacién con disminucion pnulatin:dmb
;@d;(\pzncidad (Fig. 3a, 3b, 3¢ y 3d). i
‘0 los controles postoperatorios ef
{()lwserva la evolucién hacia la me;m(;:aczllllsrz 9:“""
10n de tejido y remodelacion del dpice radicular degl: e?.
za dental 1.3 (Fig. 4a, 4b y 4c), i

A

iento definitivo con LICON Dy teca
de gutapercha. Sobreoblu

E &2 = i i
Fig. 4A: A los 3 meses tratam
de condensacion lateral con conos
cién terapéutica con LICON D

Fig. 5A

ol

9. 1A

Fig. 1A: Preoperatorio. Traumatismo,
Absceso apical agudo. Agudizacion de
una lesion cronica con reabsorcion 6sea
y apical. Tratamiento de urgencia. Dre-

naje mucoso de la lesion
o y medicacion

Fig. 5A- 5B- 5C: Controles post operatorios a los 4,5 y 61
respectivamente. Reabsorcion de la sobreobturacion terapet
Fig. 5A Zona radiolicida correspondiente a una etapa
constructiva, transformante

Fig. 5B y 5C imagen radiolicida que va disminuyendo de fa
e intensidad de su radiolucidez. 1

Fig. 6A

L

Fig. 68

Fig. 2B

I
\

Fig. 2A y 2B: Trata-
miento  endodéntico.
Sobreobturacion tera-
péutica con LICON D,

4 e S

Fig. 6A-68 Controles postoperatorios a uno y dos a
tamiento. Reparacion por regeneracion de tejidos.

Fig. 3A- 38 - 3C - 3D: Controles

7 meses y 9 meses resp

1
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Caso N° 3 Fig. 2A Fig. 28 Caso N° 4
: SR 250
Se presenta un paciente del sexo masculino de 50 afos de paciente de sexo femenino d Fig. 3A
ni fi ¢ .
& ; 5 o 10 de 62 afios de edad se presenta a Fig. 3B Fig. 3C
a consulta con dolor y edema en fondo de surcq Vst
10ular

edad con estado general bueno. Manifiesta dolor intenso
en la zona superior izquierda, e]

> €l examen clinico radiger4

radiogrs-

fico indica una agudizacién de una lesién cronica ext
5 NE xten
visible radiograficamente. Se realizg e] drenaje a fr. sa
F7 aveé
del conducto y colocacién de medicacién topica. A | :ss
. A las

en region de canino superior izquierdo por reagudizacion
de lesién periapical -radiograficamente v isible- que invo-
lucra piezas dentales 2.2 y 2.3, con reabsorcion de la
cortical palatina. La pieza 2.3 posee vitalidad pulpar, no

asi la pieza 2.2.
Se efectfia la apertura de la pieza afectada y la medicacion
a el

con antibiéticos de amplio espectro. A los 7 dias se realiz

tratamiento endodéntico de la pieza 2.3 con Licon-D y conos
al. Se realiza

de gutapercha con técnica de condensacion later:
sobreobturacién terapéutica con Licon-D (Fig. la'y 1b)
Durante las primeras cuatro semanas s realizaron contro-

les para monitorear la evolucion de la sobreobturacion que Fig. 2C
fue disminuyendo paulatinamente de v olumen. Puede ob- i
servarse en figura 2c la separacion del material sobreobtu-

rado del foramen apical. En la figura 2d se puede observar

la biodegradacion del material empleado en la sobreobtu-

racion de la pieza dental 2.3.

A los dos afios de efectuado el tratamiento se observa lare-

paraci6n por regeneracion del sistema de insercion dental

(Fig. 3ay 3b).
|

semanas.

Fig. 3A

Fig. 2A- 2B- 2C- 2D: Controles postoperatorios a 1, 23

horas-, 'remitida la sintomatologia se realizg el tr. i
definitivo son sobrebturacion terapéutica con La.lamlento
obturacion del conducto con técnica de conden IC(?I'I-D 4
teral cqn conos de gutapercha y Licon-D. (Fig I:aqlolr: la-
Se realizaron controles postoperatorios a dist;;nciy 1 i
se observo la reabsorcién de la sobrobturacién (Fia ; m-es
l(?s 9 mcses se observa la disminucién de la zoi . d'a),’a
cida (Fig 2 b) y en el control a los 17 meses un it
la formacion de trabéculas seas. (Fig2c) i
Controles realizados a los 21 meses indicax'l la continuj
del}pf)roceso de reparacion (Fig. 3 a)yalos24 mesel; e
racion cgmpleta del sistema de insercion (Fig. 3 b) [;egene-
tr'otl realldzado a los 8 afios nos muestra una reéener;c;;?ig;
sistema de insercién con remo i6 ADi o
del espacio periodontal yla coi?iijlg:e:? :I? ipg“:;’cgormacmﬂ

Fig. 1A

Fig. 1B

L |

ig. 2a- 2p- '
Se Observg 1622 isco"WOh‘e'S postoperatorios al los 1, 9 y 17 meses.
B to/ico oo minucion de la zona radiolicida y la regeneracion

Fi ) e
19. 3A- 3B: Controles Postoperatorios al los 21 y 24 meses. Se

observa la disminucio s
de tejido 6seo. ucion de la zona radioliicida y la regeneracién

F‘ .
19. 3C: Se observa reparacion por regeneracion a los 8 afios

CasoN° 5
Paciente de sexo femenino de 30 afios de edad concurre
a la cons1.11ta presentando mucho dolor en el sector ante-
Tior superior y marcado edema en zona palatina. Las piezas
dentales 2.1 y 2.2 no respondian a las pruebas de vi;idad
y el 1,.1 presentaba un intenso cambio de coloracién. Ra.
&og:aﬁ@m& se observa una zona radioliicida oompan'—
b_le con lesién apical que abarca ambas pi Se diagnos- .
tica lesién cronica agudizada. (Fig. 1 a) :
Se rc?allz_a' ape,rtl.lra y drenaje del diente afectado (Fig. 1b)
medicaci6n tépica con sobreobturacién de Licon-D (Fi; f
c). Al mes dicha sobreobturacién se reabsorbi6 (Fi lg
se decidio realizar la obturacién definitiva de ambaf o
dentales. En la Fig. 2 a se observan las sobreobtmzmp'lonmm
terapéuticas y obturaciones de | técni
” os conductos con técni
co‘ndensacmn lateral con conos de gumpemham; Li cald)e
Dichas sobreobturaciones se eliminaron a los 7 dial::n t-m
vés de una fistula palatina 0 i i .
que cerr Iuego
del drenaje. (Fig. 2 b). SR
Al afio el control nos mues orab
tra una 16
la reparacién (Fig. 2 c). e .

Fig. 1A

Fig. 1B

Fig. 1A -1B: Diagnéstico: AAA edema L
- palatino 2.1 y 2.2
B
isil JF con ne-

crosis pulpar y lesion dpicoperiapical

Drenaje por conducto.
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Fig. 1C Fig. 1D

Fig.1C: Sobreobturacion terapéutica y medicacion topica del con-

ducto con Licon-D. - b
Fig.1D: Se observa la reabsorcion de la medicacion topica y dismi-

nucién de la radiolucidez de la lesion al mes.

Fig. 2A Fig. 2B Fig. 2C

Fig. 2A Obturacion definitiva al mes con sobreobturacion terapeu-
tica con Licon D y obturacion del conducto con Licon D y conden-
sacion lateral con conos de gutapercha. Fig. 2B: Reabsorcion de
las sobreobturaciones y eliminacion a través de una fistula palati-

na 1 semana después de la obturacion
Fig. 2C: En vias de reparacion por regeneracion al ano. Continta

en control.

Conclusién

Podemos concluir que el uso de un biomaterial de tercera
generacion para obturacién endodéntica, con una técnica
intralesional minimamente invasiva, permite la reparacion
ad integrum de los tejidos que conforman el sistema de
insercion dental y deberia ser un paso previo a la decision
de efectuar una cirugia complementaria de la endodoncia.
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cla, por un lado son estimuladas las glandulas subman- :
dibular y sublinguales inervadas por Ia fibras ﬂamﬁﬁé
del nervio lingual y por el otro, el reflejo salivatarimmﬁf
medio de la fibras aferentes del mismo nervio Unéwusi
ne{z Fie experimentos clinicos han confirmado -el‘ éfeeta ,
clmnlco positivo del dispositivo tanto a nivel subjetivo del
paciente como en lo referente a la secrecion salival.
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Palabras clave

el . . s . o
Vaecitsﬁestlmulaclon — saliva - xerostomia - hiposali-
Xerostgmia se define como la sensacién de seqmﬂlﬂm
z.const}mye a menudo una manifestacion sihﬁ dtica de
s;zzis:l ;vacién. P'or ello la xerostomia puede indica
E e alferac:ones de la funcién de las glandul
E Sin); un riesgo elevado de complicaciones o
- Omas y consecuencias que estan
Z lvlécmn se encuentran dificultades en
eglucion y en la degustacién Y un aume
de la tasa de caries dental y otras |
ue la h-1p.osalivaci6n puede ser causado [
e CQ?dxclones (radioterapia de cab
de Sjogren, medicamentos, etc), su

g
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{1,2). Recientemente, un digpositivo oral que c,sll'mu!a II:
salivacion fue lanzado al mercado europeo- 1l apardl? apl l
ca una estimulacion eléctrica en Ja mucoga del Jado llnglurdv
en el 4rca del tercer molar inferior, 1,08 electrodos del dis-
con la superficic de la mu-

ositivo se hallan en contacto ’ g
d de distancia

encuentra a 1-5 mm

cosa oral, que a su Vez 8¢ (REAIEGE
4 estimulacion impartida

del nervio lingual, Se estima que | :
ibras eferentes del nervio trigémi
parte del nervio lingual y que p(;slcr|f>rrncn e
lag glandulas submandibulares y sublinguales, [La corrien
erentes que {ranscurren €n cl
Jival superior, a través

no que forman

excita las f ;
(¢ estimularan

(e excita también lay fibras af
nervio lingual y llegan al ncleo sa ;
de la cuerda de timpano y ¢l nervio crancal VI‘l (nervio
facial). De ese modo se evoca ¢l reflejo de salivacion resul-
tando en un aumento de secrecion de todag las glandulas
galivales.

El dispositivo, llamado Saliwell (jenNarino
ados un circuito elec-

G, ¢4 una cs-
pecie de placa bucal que lleva incrust
tronico y una bateria, Se uga por un pcrimlu de unog pocos
minutos, cada vez que los pacientes sienten necesidad de
aumentar la cantidad de saliva en la boca.
[l dispositivo fue probado en un cnsayo a doble ciego
comparando su efecto en 23 pacientes con %erostomia con
¢l del mismo aparato apagado. S¢ demostro que el ugo del
dispositivo durante 10 minutos aumenta la humedad oral,
sepin mediciones llevadas a cabo por un sensor de hume-
dad colocado en ¢l aparato [3]. En otro ensayo multinacio-
nal a doble ciego con una muestra de 114 pacientes con
werostomia, ¢l efecto del dispositivo fue evaluado durante
dos meses. El dispositivo activado fue superior al apagado
en cuanto a la mejoria de la gravedad y la frecuencia de la
werostomia v de las dificultades para deglucion [4]. Fste
estudio fue extendido a una fase sin control, en la cual log
efectos positivos se mantuvieron durante 11 meses de uso
del dispositivo,
Asimismo, al final del ensayo otros pardmetros subjetivos
como malestar oral, dificultad al hablar, la frecuencia de
despertarse durante la noche y la tasa de flujo galival (tanto
no estimulada como estimulada por masticacion) habfan
mejorado [5].
No se observaron efectoy contralaterales significativos, Al-
gunos pacientes refirieron irritacion en ¢l 4rea de la mucosa
en contacto con los electrodos, Bl acortamiento de log elec-
trodos resolvio ese problema de inmediato,
La prucba més importante de eficacia de tratamicntos de
}cr()ﬁllrmlla es ¢l grado de mejorfa sintomética alcanzado
»r?du'pcndlgnlcmCﬁtc de las caracterfsticas del paciente ( p();
cjemplo, diagnGstico subyacente, la pravedad de la hipoga-

ljvacion) [6]. Hay muy pocas caracter
¢l paciente que pueden guiar al médico
método de tratamiento eopecifico a utili
ey ¢l estado de salud peneral del paciente,
cunstancias, ¢l uso de sialagopos sistém
carpina puede estar contraindicado, )
métodos de mancjo deben ser empleados, |
clectroestimulacion.
1o teorfa, los agentes que estimulan lag glf
s6lo pueden ser de beneficio para paciente
residual de lag glandulag salivales, De acuerdo
potesis, los individuos desprovistos completa
pacidad de secrecion salival 86lo podrfan enc
al usar sustitutos salivales, Sin embargo, es pré
imposible aseverar que ¢l parénquima de todag
Jas salivales ha sido destruido completamente
ferapia o por infiltrado celular en pacientes qu
sindrome de Sjogren. Incluso en casos extremo
dad oral, algn grado de actividad residual p e
en las glandulas salivales menores, sin ser de
clinico. Iin consecuencia, ¢l uso de agentes est
(por ejemplo sialogogos o clectrocstimulacion)
beneficioso en estos casos, debido a que tan |
quefio aumento de secrecion puede aliviar la
sequedad oral (7],

RESUMEN El objetivo de esta pre ks
bir las alleraciones provocadas por '
sobrecarga sectorizada de las prélalfls\
das sobre el terreno de soporte 6seo. Luegc
narlas con las alteraciones periprotéticas ¢
méas comunes y realizar la descripcion de ur
alteraciones atrofica paraprotética de mayor ¢
con sus consecuencias en el sistema estomat
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plantolbgicos y la prevencion de estas alteraciones con
protesis convencionales e implanto asistidas,

Palabras clave
Atrofia periprotética de los maxilares

Introduccion

Desde que el hombre a tratado de reponer su
tariay perdidas por medio de elementos art
vibles ha sufrido y soportado diversas
menzando con las tipicas ulceracion !
al masticar, alteraciones fonéticas ete..
experiencia y el avance teenolbgico
e gran medida las consecuencias de
Piezas dentarias perdidas hagta legar al
de'lu implantologia es indiscutible, De este
Vit en gran medida la mayoria de
ademis de brindar confort ¢ higiene: :
Largo fue ¢l camino transitado por
b}mca de una estabilidad y
cdente portador de fas protesis

randomized trial, Arthritis Rheum
20015 63 1680-90

(5] Alajbeg, 1, Falcto DP, Tran 8D e al, Intraoral Fle
Kerontomia Ielief, A Longterm, Multicenter, Opent
Clinieal Trinl, Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral
Radiol Fndod 2012; 2012; 113: 77381,
16] Brennan M, Shariff (i, Lockhart P13, Fox PC.|
min;  nystermatic review of therapeuti triali, Den
A6 B47-56,
[7) Sreebny LM, Valdini A, Xerostomin, A neglee
tern Med 1947, 147; 13337,

dad ocluso p

Protesis
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proteticos) como tlceras, epulis fisurado, hiperplasias etc.
lesiones en el terreno mucoso de soporte sub placa com.o
las palatitis o lesiones papilomatosas, con O sin micosis
sobre agregada, que dan origen a otras alteraciones. Pero
cuando estas placas protéticas apoyadas sobre el terre.no
mucoso que las soportan reciben cargas sectorizadas e 1n-
adecuadas, ejercen sobre compresion en las mucosas, ab-
sorbidas finalmente por el reborde ¢seo remanente. Como
sabemos, todo hueso sometido a una presion se reabsorbe,
consecuentemente se produce la perdida del hueso llegan-
do finalmente a la atrofia 6sea sectorizada por causas de $0-
brecompresion protética. Estas atrofias llevaran el nombre
del lugar donde se encuentran y a su vez pueden estar cate-
gorizadas dependiendo del nivel de pérdida o reabsorcion
6sea tomando como referencia distintos parametros ya sea
mucosos, 6seos etc., (ejemplo figura 1y 2).

Fig. 1

Reabsorcion 6sea del sector
antero superior tomando
como referencia elementos
mucosos (papilla)

RROO RRO 1 RRO 2 Fig. 2
Reabsorcion en eden-
P P— oy S =
/¥ S 5 tulos en sector antero
RRO3 RRO 4 e Sl
e T e

Proétesis removible y edad del paciente

Paciente joven

Las bases protéticas apoyadas sobre las porciones edentulas
de los maxilares trae aparejado indefectiblemente la pérdida
Osea en altura. La edad del paciente tiene una importancia
fundamental a tener en cuenta debido a que las reabsorcio-
nes son inevitables y en huesos jovenes ella es mayor, (to-
mando en consideracion que el prondstico de perdida sea
producida por una prétesis a lo largo de 10 afios no es lo
mismo en un paciente de 60 o0 70 afios que en uno de 30 0 40
anos). La perdida de las piezas dentarias prematuramente y
Su reposicion con protesis removibles tiene consecuencias
muchas veces irreversibles en las resoluciones dentomu-
cosoportadas de clase IV, I y II de Kennedy. La clase [V
afecta mas al maxilar superior trayendo distintos grados de
atrofias descriptas en la fig. 1 tanto en alto como en an-

cho. En cambio, la clase II'Y I ocasiona 1
en el maxilar inferior produciendo perdida
llegando a un nivel de reabsorcién tal que
locacion de implante . Muchas veces -por ace
exposicion del conducto dentario inferior tran
en canal dentario- es imposible la instalacion

esas piezas dentarias por ningin medio hasta
conocido.

Paciente adulto mayor

En un paciente adulto mayor con pérdida total de
dentarias del maxilar superior (desdentado total
sup.) muchas veces tienen permanencia de los di
teroinferiores, o bien, siguiendo el consenso my

elementos antero inferiores idem a el caso de perm:
de piezas antero inferiores.
Las reabsorciones producidas por estos dos tipos
dos bucales son mas significativas en el sector ant
perior dando lugar a la Atrofia paraprotetica pre;
Varios autores han descripto estas alteraciones. Lam
las insertaban dentro de los sindromes como el sin
de combinacion o sindrome combinado o también:
me de Kelly.
Anuestro entender el agente causal es una protesis,
la primera consecuencia irreversible evidente es un:
6sea y a partir de alli se comienzan a sumar otras al
nes. Por ello decidimos incluirla dentro de las lesio
del sector antero superior, lo llamaremos, atrofi
tética premaxilar.

Atrofia 6sea premaxilar
Etiologfa: pacientes portadores de una protes

por falta de protesis en la zona edentula
(clase I) o si esta existe no ocluye, en

dos totales max sup. e inf
dentadura inferior donde | 0

desoclucion (figura 3).

Evidencia clinica
Facialmente vemos la perdida exage
del labio superior (foto 1) donde el berm
perior queda por detras de las narinas en una visf
El labio inferior se ve abultado pero realmer

su posicion original, solo que por extru
dentarias antero inferiores en algunos casos st
las piezas dentarias, con el labio en reposo
que este estara uno o dos mm. por deb:
labio inferior en estado normal y en reposo
Intrabucalmente carecemos de toda o gran p
s0 alveolar premaxilar y puede estar reempl
bandeleta fibrosa. ki
Podemos encontrar si no fueron tratadas cor

mente. Pero en este apartado lo mas significativo
fia del sector antero superior y muchas veces ( )

A

Tratamiento
El tratamiento de estas alterac ones
dos opciones: .

1) Protesis removibles convencio! :
2) Protesis implanto asistidas
Laprimera opeion lleva aj :
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$uticas 1 -asistidas.
las posibilidades terapcuticas implanto asistid;

istido i i oportado
(Caso clinico implanto asistido m| lanto retenido Y S

Estado actual

Estudios radiogréficos

$ '

¥

Estudios tomograficos

E.

m.ml.zh:?ng'lmmm

£

utnndecaboefo e

Resolucion protética

2 c o 2 1
Otro caso con terminacion alatina metalica

Conclusiones
En la rehabilitacion protética de pacientes con i
cial o totalmente mucosa podemos ocasionar la
de los procesos alveolares, unico patrimonio del pa
total o parcialmente desdentado, impidiéndoles ac
otro tipo de rehabilitaciones como la implantologi
el conocimiento de como se realizan estas protesi
mecanica y como se distribuyen las cargas por
odontélogo, evita 0 minimiza los inconvenientes qu
pueden ocasionar.

Los pacientes desdentados totales rehabilitados ¢

Solo la experticia del profesional (odont6logo) /!
cuada distribucién de las cargas con controles o

ser no significativos.
La odontologfa implanto asistida minimamente
la utilizacién de implantes cortos y las diferente
tivas de transmisién de fuerzas a los implantes
nuevo capitulo tanto para evitar las reabsorciol
como también para dar més confort a los pacic
tercera edad. k
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RESUMEN En el presente articulo los autores reco-
nocen la importancia de la cefalometria en el estudio
de las estructuras internas que afectan el perfil, pero
remarcando que es imprescindible acompanarlo de un
analisis estético del perfil facial que nos brinde un pun-
to de vista objetivo que nos ayude a planificar el trata-
miento y/o analizar los efectos del tratamiento sobre el
perfil. Se tratan también los factores a tener en cuenj}i
a la hora de realizar el estudio del perfil facial y que
influyen directamente en su resultado del mismo y que
tienen relevancia en nuestra decision terapéutica.

Actualmente la estética facial esta muy valorada por la
sociedad en general y nuestra profesion en particular
por tanto debemos tener muy presente las opciones
terapéuticas con las que contamos para tratar maloclu-
siones de clase Il y su efecto en el perfil del pﬂé;fénte.

LS

B Ef{"
Palabras clave G

Manejo del perfil - Tratamiento Clase Il - Técnica (

ctica
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Introduccion

Es muy util el concepto de tratamiento precoz y € dos
fases en el tratamiento de maloclusiones de clase II. Una

primera fase o tratamiento temprano permitird inicialmente
cos. dentoalveolares y muscu=
anente. En
reci-

corregir problemas esqueléti
lares hasta la fase inicial de la denticion perm
este periodo, el tratamiento ortopédico controla el ¢
mejorando la morfologia general y

miento craneofacial, 4
mismo existe

una mejora en el aspecto dentofacial; en el 1
al de crecimiento que favorece la correc-

un gran potenci
Jos tres planos del espa-

ci6n de los problemas oclusales en
cio. facilitando el posicionamiento dentario en una segun-
da fase, en la que las posibilidades para redireccionar el
crecimiento y el desenvolvimiento esquelético-oclusal se
tornan limitadas y las terapias se restringen a movimientos
dentarios y el detallado final de la oclusion.

Este concepto de tratamiento parece ser mas efectivo que
tratarlo en edades posteriores, debido a que el complejo
craneo-facial son mas adaptables a edades mas tempranas.

En el tratamiento de maloclusiones de clase II, son de parti-
cular interés aquellos tratamientos que poseen la capacidad
de modificar el crecimiento facial, bien sea restringiendo o
redireccionando los vectores de crecimiento, tales como la

aparatologia funcional y la traccion extraoral.

El objetivo de nuestro tratamiento debe ser el de mejorar
aquellos perfiles susceptibles de ser mejorados o al menos
no empeorar aquellos que no pueden ser mejorados debido
a nuestra decision terapéutica.

Desarrollo
Evaluacién de la Clase I esquelética

La cefalometria no siempre refleja la estética del perfil del pa-
ciente. La convexidad de Ricketts distancia del Punto A-Plano
Facial (Na-PG) (figura 1) (1) puede verse afectada por:

jb‘) La posicion del punto A: que esté condicionada por la
inclinacion vestibulo-lingual de los incisivos superiores,
(i uanvto mas proinclinados estan los incisivos mas retruido
estard el punto A y cuanto mas retroinclinados los incisivos
mas protruido estara el punto A. (figura 2)

B) La forma de la sinfisis tiene una importante influencia
en la posicién c_iel punto Pg, y por lo tanto de] plano facial
y de la convexidad. (figura 3) La referencia de Holdaway

(distancia del punto Pg al plano N-B)
dio de la sinfisis. Esta distancia debe ser
Ja distancia es mayor la cefalometria

valores mas cercanos a la Clase Iy si Iz
a 0 los valores de la cefalometria seran de

aumentada.

() La inclinacion buco-lingual de los incisiv
afecta la medicion del overjet. (figura 4)

D) La rotacion mandibular afecta significativam
loracion de la clase esquelética. Si la mandibula
anterotacion (figura 5), el punto Pg se proyecta mas
nuyendo el valor de la convexidad. Si la mandibulap
ta posterorotacién (figura 6) el punto Pg se retru:
consiguiente aumento del valor de la convexidad.

E) Si la posicién de maxima intercuspidacion esta

tada con respecto a la relacion céntrica, la conve '
vera afectada. (2, 3). En estos casos sera necesari
programacion con férulas de relajacion y la conve
trazado cefalométrico de méxima intercuspidacion
cion céntrica. -

La evaluacién cefalométrica del perfil debera ser ¢
mentada con el estudio estético de la cara, siends
lisis de Amett y Bergman el mas utilizado por los
(4) en este estudio son muy importantes el angulo
(Na cutdneo- Sub nasal- Pg cuténeo), proyeccion d
riz (figura 7) y prominencia de la frente (figura 8) :

Tratamiento de la Clase IT

Bennett y McLaughlin (5) explican la importanc
posiwweion final del incisivo inferior en la estét
del perfil. La posicién final del incisivo inferior ¢
la necesidad real de retrusion del incisivo superio
rregir el overjet y por lo tanto la posicién final de It

Los mismos autores también explican que mul :
se deben hacer tratamientos con extraccién de

podrd Jlevar a una re

una mayor indicacion
mas el perfil. También se
frente superior dependk
1o dependerd de que se e
molares superiores. Por
¢l primer 0 segundo pren
{inicamente el tamano y ;i*
raciones O caries presentes.

Ademas en técnica CSW
tamafio reducido de la mandi
centaje de retenciones de los ter
y muchos tratamientos de clase
tracciones de primeros premol
molares inferiores. En la experien
traccion de cuatro premolares
los terceros molares y algunos caso
extraccion de ocho dientes (cuatro
ceros molares).

Si el perfil inicial es retrusivo, profunc
da se deberd intentar no empeorar el
se verd afectado por cuanto se pued

que provoquen.

Avance mandibular.
Evidentemente el avance mandibular no 10-
perfil sino que lo adelanta. Dependignd ¢
ciente utilizamos: }
Ep denticién mixta temprana un tra
Sl' el paciente presenta retrogna
ron meso o braquifacial indicamos la
Block (6, 7, 8) y un tratamiento de s
tracciones. Si el paciente, en cambic
mandibular con patrén dolicofac
ar?o extraoral con anclaje tempo
Primera fase y tratamiento fijo s

fase. En el primer caso se busca e
el Segunf‘lo caso la anterotacion.
En denticién definitiva indicar
¢on Twin Force (11, 12).

Sicel paciente ha terminad
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i se
Si la discrepancia dento-alveolar inferior es.éma:eg;;\;;o_
debera realizar un tratamiento con extraccion S
lares inferiores (22). Para no retruir <?l fr.entel mtes di;to-
deberia perder anclaje molar con microimpian

caninos.

1
Para el manejo del perfil es muy importante.e‘:l :::(I)llt::lpf:-
anclaje vertical de molares, porque la cx'trus:iorll i
voca postrotacion mandibular y retru516’n . el p! e
este motivo los autores recomiendan el maxnrno 0022) 5
efecto Bowing vertical de los molares supe'nores ( n.uzi(m
mitar el uso de elasticos de clase |1 para evitar la ex

de molares inferiores.

Figura 1

Clase Il - La convexidad se mide por la distancia del punto A al
plano Facial.

e il

-

Figura 2

Clase Il - El punto A puede retruirse debido a‘l;-‘t:o q
buco-lingual) incisal aumentado.

A

Figura 3
Clase Il - Forma

Figura 5
Clase Il - Anterotacion r
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Lo mejor de los dos mundos:
ENTORNOS VIRTUALES

A, A = f&f,
ales para acompanar el proceso edu

Estrategias institucion
Adela Gumiela ™

Dr. Eduardo Muino*, Dra. Maria

: i tologia — Universi
*Coordinador de la Carrera de Especializacién en Ortadoncia del Ateneo Argentino de Odontolog

i — Universidad Fe
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virtual de L3 Instiucion. 145
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DIRECTOR
»Or. Luis Ziakinsky
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»Or. Eduardo ). Muifto
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Nuevos medios - nueva comunicacion

En los dltimos veinticinco afios la informética y demés “Tecnologias de la Informacion y la Comunicaci
entraron paulatinamente en nuestras vidas.

Las Computadoras, Internet y celulares, entre otros, transformaron habitos y costumbres, entornoa los!
de comunicacion.

La expansién de Internet (en particular el correo electrénico, las diferentes modalidades de chat
fonia celular representd no solo un incremento de los canales disponibles sino también una trans
cualit?xiva de primer orden, al introducir una nueva percepcién del tiempo y el espacio. Ademas

y raPldt?Z para contactar con otras personas propicié un aumento en la frecuenc?a de‘las coml’Jnl
Lo siguiente favorece la consolidacion y la fluidez de lazos personales y profesionales. Los medi.

les pe iten también la co i i0 i 3 i
municacion Slmu‘tanea entre mu I i i

2 te ) chos Inte OCUIOIES de |“0d° SllE ‘
tele onica, ha, etc.] g/D asl Cfénico [ma"s]. | |

D o 5 . :
personas con intereses comunes que viven en Il.el}g[ESte dm: o =5 mutiplican 5SS
ares diferentes, las llam | i i

: adas ‘comunidades virtual

nuevos canales de co icacio i ol ;
municacion a distancia reintrodujeron la comunicacién escrita como modalidac

\abitu?!

los prejuicio_é c
estas practicas so
dencia a la estigmat

Aceptar y valorar la »
que Se recurra, existe

.z

po es un 6rgano de com
naturales de comunical

2007 el AAQ implementd
libre acceso. '

Enla misma se realizan
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alumno hacia la complementacién de [a informacion mediante el estimulo h:;ua la t:lusq:e?a biblio,
Disponemos también de cronogramas de actividades, guiones de las clases y desarrollos de los tema

dos en imagenes Yy texto. . | ly TUVimOS nueSTFG Fleg?@

0

Es un medio al cual se recurre asiduamente y que permite discutir controversias propias de 1os niv
formacién .Sin embargo cuando se examinan as estadisti

nologia se puede observarun aceptable uso por parte

dores. Esto llevaalareflexién sobre la necesidad de asesorar

difusion de las nuevas tecnologias para mejorar las practicas pe

los profesores en el uso e inclusion tecnolégica estan planteados por todas las universidades enlaeraa
Los desafios pedagégicos vienen de la mano con el inicio del proceso de aprendizaje. Las nuevas tecnolo
exigen capacitar y actualizara los educadores. :

De acuerdo a lo formulado por el Dr. Josep M. Duart, Director Académico de la UOC - La Universidad Virtual,
sostiene que:

Hoy por hoy es una realidad multitudinaria que, en todo caso, debe afrontar con responsabilidad el mi

reto que la educacién en general: el de calidad, es decir, el de satisfacer realmente y con rigor las necesid
formativas de las personas.

Reflexion final

4l 5 educacion, una realidad presente alo largo de la vida™

Siempre estamos en constante proceso de aprendizaje, Se trata de un proceso real. Hoy, la educacion virtual,
es una modalidad educativa cada vez més instalada. Ella parece tener un futuro prometedor al ritmo del er
miento de las TIC y de su uso correcto con finalidades formativas. Pero esta realidad educativa a la queta
nos estamos sometiendo tiene un reto a futuro: su calidad. Nos encontramos ante un nuevo medio, todavi

poco trabajado en cuanto a sus posibilidades de comunicacién y aprendizaje, y debemos afrontarlo con i
y responsabilidad.

http://campus.ateneo.org.ar

www.ateneo-odontologia.org.ar
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ENDODONCIA

Jefes de clinica: Juan Meer y Sergio Gottlieb
Dias y horarios: Lunes de 10.00 a 12.00 hs.

ESTOMATOLOGIA

Jefe de clinica: Carlos Vaserman
Dias y horarios: Jueves de 9.00 a 11.30 hs,

IMPLANTOLOGIA

Jefe de clinica: José Adonaylo -
Dias y horarios: Viernes de 8.00 a 11.30

ODONTOPEDIATRIA

Jefa de servicio: Henja Firszt de Rapapo
Dias y horarios: Viernes de 8.30 a 10.00 t

ORTODONCIA LINGUAL

Jefe de clinica: Susana Zaszczynski
Dias y horarios: Lunes de 12.00 a 15.00 hs. |

ORTODONCIA

Jefe de clinica: Amanda Rizzuti
Dias y horarios: Martes de 11.00 a

ORTODONCIA

Jefes de clinica: Noemi Lisman
Dias y horarios: Miércoles di

ORTODONCIA EN ADULTOS

Jefes de clinica: Beatriz
Dias y horarios: Miére:

URGENCIAS .
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Fe de Erratas

Acerca del articulo de la Dra. Schneider y el Dr. Carbajal, en RAAO N°1, Vol. L:

Pelicula de 3x4cm paralela al plano basal.

RC perpendicular a la pelicula Distancia foco objeto de 40 a 60 cm.
Fig 4.

Acerca de los Cursos para el 2013, en el presente numero:

Curso del Prof. Dr. Carlos Guberman, “Integral de Implantologia con Rehabilitacién Protética™
Duracion: dos afios
Asistencia: quincenal

e
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dMIXEN

ICLAVULANICO 1g

AMOXICILINA 875 mg + ACIDO CLAVULANICO 125 mg
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Una alternativa antibiotica
‘ara cada necesidad terapéutica.
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