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EDITORIAL_
Estamos orgullos de poder plasmar y sumar otra edi-

ción de la revista científica del Círculo Odontológico San-
tafesino, donde se aprecia no solo el importante nivel de 
desarrollo científico de nuestros colegas y el interés en ca-
pacitarse permanentemente sino también su vocación do-
cente, guiando y motivando a profesionales más jóvenes, 
en sus primeros pasos en este camino.

Ésta es una muestra del compromiso y la convicción del 
departamento de Actividades científicas, de la Comisión 
directiva y de cada profesional que integra esta institución; 
éste, sin dudas, es el camino correcto que, a pesar de los es-
fuerzos que conlleva capacitarnos, brinda una recompensa 
enorme, tanto para el crecimiento profesional y personal, 
como para nuestra población, sumando las herramientas 
necesarias para poder brindar distintas alternativas de tra-
tamientos, según sus necesidades, sabiendo contener emo-
cionalmente cada problemática que la acoge.
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MARA GALLARDO
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Hay que destacar que, en el mes de octubre 2022, se 
concretaron las tradicionales “XV Jornadas Multidiscipli-
narias del COS”, luego de su suspensión, en el año 2020, 
debido a la pandemia por Covid 19. Nos sentimos muy 
honrados de haber llevado a cabo estas maravillosas jor-
nadas, propulsando la educación continua dirigida tanto 
a la prevención como así también a la implementación de 
nuevas tecnologías, con disertantes nacionales de primer 
nivel, cuidando cada detalle para que ese encuentro se 
transformara en el más cordial, dentro de esa nueva nor-
malidad.

Esperamos disfruten el contenido de las páginas que 
ponemos a su disposición, además de renovar el agrade-
cimiento a las firmas comerciales que nos acompañan en 
esta nueva edición. 
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Estimados colegas y amigos:
Durante los días 20 y 21 de octubre de 2.022, desarro-

llamos las   15° JORNADAS MULTIDISCIPLINARIAS del 
CÍRCULO ODONTOLóGICO SANTAFESINO, con sede 
en Maderos Center, Dique 1 del Puerto de Santa Fe.

Evento que, bajo el lema “Capacitación y Encuentro” se 
desarrolló dentro de un marco de disertantes nacionales y 
también locales de nuestra región. Todos ellos aceptaron, 
con un espíritu muy entusiasta por la convocatoria que les 
fuera realizada. Y las disertaciones se caracterizaron por 
una excelencia profesional que es de destacar.

Fueron “Multidisciplinarias” ya que se abordaron to-
das las áreas clásicas de la Odontología, donde la actua-
lización es indispensable, frente a la realidad que implica 
el exponencial crecimiento del conocimiento científico, 
lo cual, además, nos mueve a tecnologizarnos constante-
mente. También tuvimos temas novedosos para nuestra 
profesión, ya que se abordaron temáticas que están posi-
cionándose desde las aulas mismas del pregrado universi-
tario: me refiero al campo de las neurociencias aplicadas a 
la Odontología.

Desde el acto inaugural mismo, quise transmitir el men-
saje, agradeciendo presencias, también a los sponsors* que 
decidieron participar del evento, y autoridades del Círculo 
y empleados, muy especialmente, que hicieron que todo se 
cristalizara de una manera incomparable

Y también invitando a todos los actores científicos que, 
al desarrollar sus disertaciones, lo hagan bajo una forma 
constructiva de un nuevo conocimiento, para lograr que 
sus oyentes dejen de ser pasivos receptores y pasen a ser 
parte activa porque construyen este nuevo conocimiento. 
Citando a Confucio que dijo: “oigo y olvido, veo y recuer-
do, pero sólo entiendo cuando hago”, es decir ,  provocar 
a través de los sentidos a la Inteligencia Emocional, para 
hacer surgir el Nuevo Conocimiento, el que se sembró en 
la consciencia, y que germina verdaderamente a través del 
razonamiento y del sentimiento, porque esa EMOCIÓN, 
la que nos enamora, es la que atrapa la atención y ahí es 
donde APREHENDEMOS el conocimiento lógico, lo aga-
rramos , lo incorporamos, es decir, a través de la sumatoria 
de acciones internas del individuo, se produce ese nuevo 
conocimiento.

Porque está muy bien mostrar cómo se compone un 
material, o instrumental, o cómo se desarrolla un proto-
colo de trabajo, pero ahí mismo, al que mira y escucha, se 

le debe despertar la emoción suficiente y necesaria para 
incorporar eso que conoció, llevarlo a su práctica diaria, y 
eso muta su trabajo, en eficacia, satisfacción, y nos trans-
porta a estar siempre a la vanguardia, lo cual ineludible-
mente nos trae felicidad, otra emoción, que nos calibra 
porque le da otro sabor a nuestro trabajo diario del con-
sultorio.

Todo lo que nos enseña la neurociencia, lo estamos vi-
viendo. Y a este tipo de disertaciones invité a los actores de 
estas Jornadas.

Muchas veces escuchamos: Universidad, Escuela de 
profesionales, pero no debe ser sólo así, debe ser una for-
madora de ciudadanos íntegros con conocimientos espe-
cíficos, es decir, ser y actuar mucho más que un técnico, ser 
persona además de odontólogo, nunca olvidar que, delante 
nuestro, el paciente es un ser humano, que nos trae un pro-
blema dental para solucionar, pero aparejado siempre a su 
carga emocional que, en más o en menos, condiciona el 
alcance de nuestro trabajo.

Reviviendo nuestras 15° Jornadas, compartamos los 
distintos momentos con un brevísimo resumen…                    

Club Marinas, agasajando a la llegada de nuestros disertantes a 
nuestra ciudad, la noche anterior del inicio, de izquierda a derecha 
vemos a:  Alfonso Venturelli (cirujano máxilo facial),  Juan Carlos 
Millet (1° decano de la F.O.R., Rector de la U.N.R. y actual profesor en 
el tema Neurociencias), Verónica Tamborini (odontóloga Speaker en 
estética facial),María Laura Giménez del Arco (odontóloga miembro 
del equipo docente de Endodoncia ARGENDO y responsable del área 
quirúrgica) , Andrea Stutz (presidente de las XV Jornadas Multidis-
ciplinarias), Matías Maina (Ortodoncia Grupo ARO), María Beti (Or-
topedia y Ortodoncia), Germán Carnevale (Ortodoncia Grupo ARO) y 
Rodrigo De Nardo (Periodoncia)

De izquierda a derecha: Hernán Talarico (Secretario Comisión Di-
rectiva del COS), Juan Sánchez: disertante protesista dental, Mara 
Gallardo (Presidente del COS), Ignacio Fernández (Departamento 
Científicas del COS)
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PROF. DR. ENRIQUE 
FERNÁNDEZ BODEREAU
Titular de la Cátedra de Prótesis Fija de la Facultad de Odon-
tología (UNC). Director de la Carrera en Especialización en 
Prótesis Fija, Removible e Implantología.

La colocación de Implantes en situaciones críticas o de 
urgencia ha representado un verdadero desafío para la clí-
nica general.  No solo por la necesidad de lograr ÓPTIMOS 
RESULTADOS biológicos en la OSTEOINTEGRACIÓN sino que, 
además, la DEMANDA ESTÉTICA cada día es mayor, donde 
debemos lograr altos estándares de calidad a nivel dentario 
y/o protésico (estética blanca) aunque también a nivel de los 
tejidos periodontales (estética rosa), quizás esta última la 
más difícil de obtener.

En la actualidad, con el uso de instrumentos de última 
generación y el avance demoledor de la Odontología Digital, 
sumado al trabajo mancomunado y en equipo, estos objetivos 
podrían ser más cercanos.

COS

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 46 años de edad se presenta a la 
consulta del servicio de la carrera de Especialidades en 
Prótesis Fija y Removible e Implantología de la Facultad de 
Odontología de la UNC, con dolor a nivel del elemento 11, 
con Prótesis Fija de Porcelana (sin antecedentes médicos 
de jerarquía, no fumador, no alcohólico, práctica boxeo de 
forma recreativa).

A la inspección clínica, la prótesis presentaba movilidad 
y los tejidos periodontales inflamación en márgenes y papi-
las, con recesiones gingivales generalizadas, no hemorragia, 
alteración de textura y contorno con dolor a la percusión. 

Se solicitan estudios complementarios: RX PANORÁMI-
CA, TOMOGRAFÍA VOLUMÉTRICA DIGITAL (CONE 
BEAM)

Se corrobora fractura radicular, ensanchamiento del es-
pacio periodontal de la pieza en cuestión y la presencia de 
un poste de fibra de vidrio.

IMPLANTES

EXTRACCIÓN DENTARIA 
ATRAUMÁTICA E 
IMPLANTE INMEDIATO

PROF. DR. PABLO NALDINI
Doctor en Odontología. Especialista en Prótesis e Implantes 
Univ. Nac. de Córdoba. 

ODONTÓLOGO ESP. MARIO MARTÍN MIGUELES. 
Especialista en Periodoncia Univ. Nac. de Rosario.

AUTORES RESUMEN

FIG 1: Paciente masculino 
46 años

FIG 2:  Vista clínica fractura ra-
dicular elemento 11

No quiero dejar de mostrar la gente de adentro de nues-
tro Círculo, quienes siempre andan atrás de todo, mi más 
sentido homenaje porque fui testigo de todo lo que se po-
nen al hombro, directivos y personal para que todo salga 
como salió: ¡¡¡DE EXCELENCIA!!!

Las chicas del COS  

Comisión organizadora de Jornadas

Y también gracias a nuestra estrella Virginia Martinón, que no se ol-
vida de ningún acento

1.Alliage Argentina 
2.Coltene Latinoamérica
3.DC Importación 
4.Dental Medrano 
5.Dentsply Sirona Argentina 
6.Diagnóstico Paladini
7.Diagus Odontología 

8.Dis Den
9.Fotodental 
10.Grimberg dentales
11.GSK 
12.Innova
13.La Dental

14.Megadental
15.Merengo
16.Muntal odontología
17.Novacek dental
18.NTI implantes 
19.Prodent

20.Sancor Seguros 
21.Sanatorio Mayo
22.Sunstar Gum
23.Tree Oss
24.Todo Odonto 
25.Ultradent Argentina

GRACIAS A TODOS POR HABER QUERIDO COMPARTIR TAN BUEN MOMENTO  
¡HASTA LA PRÓXIMA JORNADA XVI!

*Acompañaron las 15° Jornadas multidisciplinarias del COS:
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PROGRAMACIÓN DE CIRUGÍA:

Se realizan los modelos de estudio, montaje y encerado 
de diagnóstico donde incluye también al elemento 12 con 
restauraciones filtradas.

Se programa la cirugía.
1-Remoción de la corona y el poste de fibra de vidrio.
2-Colocación del Bonex en el remanente radicular para 
realizar la Exodoncia Atraumática, no solo para no lacerar 
el tejido óseo, sino también para evitar desgarros en los 
tejidos para dentales.
3-Se culmina la exodoncia con fórceps.
4-Colocación inmediata de implante (NEODENT GELIX 
GM) y regeneración ósea (con hueso bobino y membrana 
de colágeno OSTIUM MAX COVER (membrana removi-
ble de colágeno)
5-Colocación de un PEEK y rebasado con resina fluida 
para lograr conservar el contorno y papilas periodontales.
6-Posteriormente se coloca una corona provisoria STOCK 
ferulizada a los dientes vecinos.

Fase Protésica: 
Al tercer mes, se cita al paciente para rehabilitación protésica.

Toma de impresión:
Se hace la reproducción del terreno con scanner, lográn-

dose una imagen tridimensional. El programa permite ul-
timar detalles respecto de las características anatómicas de 
la futura corona y de vínculos con los tejidos circundantes. 
Con el archivo, el laboratorio logra la confección de la pró-
tesis. Se adapta la corona feldespática y se realiza, además, 
la corona a nivel del elemento 12, para mejorar la estética 
del sector antero superior.

FIG 3: Rx panorámica fractura radicular elemento 11

FIG 4: Rx  periapical fractura elemento 11	

FIG 5: Tomografía 

FIG 6: Tomografía 

La conservación de los tejidos post extracción ha sido 
determinante en la ejecución del caso, ya que, de no haber-
se adaptado, se hubiese modificado radicalmente el PLAN 
DE TRATAMIENTO.

Si hubiese quedado la pared ósea vestibular muy delga-
da o dañada, en presencia de suficiente volumen óseo api-
cal y palatino, se hubiese tenido que esperar no menos de 4 
a 8 semanas y la colocación del implante inexorablemente 
tendría que estar acompañada de una REGENERACIÓN 
ÓSEA GUIADA. En caso de presentar, además, una lesión 
apical en el hueso, la espera se hubiera tenido que extender 
entre 12 y 16 semanas y el l tratamiento quirúrgico invo-
lucra un procedimiento más cruento c/Flap y ROG (Rege-
neración Ósea Guiada)

Si la extracción hubiese sido muy invasiva, con lesiones 
extensas en la estructura apical vestibular y palatina o la 
raíz, se hubiera presentado anquilosada con poco volumen 
óseo en general, representando un caso más extenso y no 
solo habría que esperar alrededor de 6 meses sino que, 
además, hay que realizar un relleno óseo para preservar 
el alveolo.  

Por eso, destacamos la importancia de la preservación 
de los tejidos periodontales que, junto a la digitalización, 
proporciona resultados más satisfactorios. 

DISCUSIÓN:

FIG 7:  Extracción atraumática Benex

FIG 8:  Complemento de la extracción con fórceps

FIG9: Implante post extracción y regeneración ósea guiada

FIG 10: Implante post extracción y regeneración ósea guiada.

FIG 11:  Colocación de un peek para conservar margen gingival

FIG 12: Rebasado del peek con resina flow para conservar margen 
gingival
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Con esta técnica de preservación de tejidos post extrac-
ción, nos garantiza óptimos resultados biológicos, funcio-
nales y estéticos. 

La implementación de la ODONTOLOGÍA DIGITAL 
nos asegura mayor predictibilidad en los resultados clínicos.

Las principales desventajas están dadas en que la digi-
talización es aún joven en estos lares y de alto costo eco-
nómico.

CONCLUSIONES:

FIG 13: Colocación de dientes stok en forma provisional

FIG 14: Rx post colocación del 
implante

FIG 15: Confección digital de 
prótesis fija a los tres meses

FIG 17FIG 16: Confección digital de 
prótesis fija a los 3 meses

@MERENGOPLAZADEMAYO @MERENGO DE LA PLAZA 342-155202692
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short term results in the treatment of shallow marginal tissue 
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FIG 19FIG 18: Conservación gingival a 
los 3 meses

FIG 20: Colocación de corona definitiva

FIG 22FIG 21

FIG 23: Corona definitiva en elemento 11 y 12



PROF. DR. JULIO CHÁVEZ LOZADA

Doctor en Odontología 
Docente de la cátedra Operatoria I FO - UNC 

COS

OPERATORIA

MICROABRASIÓN Y 
BLANQUEAMIENTO PARA EL 
TRATAMIENTO DE FLUOROSIS 
LEVE A MODERADA

AUTOR

INTRODUCCIÓN

En la actualidad, el color de los elementos dentarios 
juega un rol fundamental en la estética de la sonrisa, en 
particular, y facial, en general. Las tendencias culturales 
hacen que los pacientes deseen dientes cada vez más blan-
cos, siendo este fenómeno uno de los más solicitados en la 
consulta odontológica de los últimos tiempos. 

Es una realidad que los tratamientos para aclarar y tra-
tar alteraciones de color en los dientes se pueden enmarcar 
dentro de la cosmética odontológica pero también son una 
solución muy concreta en situaciones de pigmentaciones 
graves (fluorosis, tetraciclinas, dientes genéticamente con 
coloraciones saturadas, dientes oscurecidos por endodon-
cias, etc.), en los cuales la autoestima del paciente se ve 
afectada, por lo cual es necesario su tratamiento para de-
volver el equilibrio bio-psico-social. Es aquí donde ad-
quieren relevancia, desde el punto de vista de la salud y el 
bienestar de las personas (Fernández 2017). En la publi-
cación realizada por Bersezio y col. (2019) concluyen que 
existe un impacto psicosocial positivo en los pacientes so-
metidos a blanqueamiento dental extracoronal, al compa-
rar las mediciones basales con las tomadas a una semana y 
un mes después del tratamiento.

Se sabe que el color de los elementos dentarios está dado 
por la dentina, el cual está regulado genéticamente, pero 
en la fisio-patología de los dientes, a lo largo de su vida 

pueden ocurrir fenómenos que alteren ese matiz como, 
por ejemplo, caries, bruxismo, traumatismos o el propio 
envejecimiento del paciente, en realidad todos estos estí-
mulos y noxas generan o aceleran el depósito de dentinas 
reaccionales que son, en sí, de coloración más oscura que 
la dentina normal. 

Desde la introducción del blanqueamiento nocturno 
vital en 1989 (Haywood VB Heymann HO 1989), esta téc-
nica se ha popularizado cada vez más, constituyendo uno 
de los tratamientos de mayor difusión, más conservadores 
y relativamente económicos, en la actualidad. De la misma 
manera, las empresas dentales han desarrollado materiales 
seguros y predecibles a la hora de su utilización por parte 
tanto de Odontólogos como de pacientes. 

Para una decoloración leve o incluso para algunos tipos 
de fluorosis moderada/severa, un tratamiento mínima-
mente invasivo es la microabrasión en combinación con 
aclaramiento, proporcionando al paciente un resultado es-
téticamente aceptable (Balan y col. 2013). 

La microabrasión está indicada en casos de: irregularida-
des en la textura del esmalte; defectos estructurales del esmalte 
superficial, que normalmente se pigmentan; lesiones de caries 
incipientes; manchas blancas; manchas post- tratamientos or-
todónticos; hipoplasia de esmalte; amelogénesis imperfecta; 
fluorosis leve o moderada (CASAS APAYCO 2010). 
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La microabrasión es un tratamiento químico mecánico 
para la remoción de pigmentos superficiales del esmalte. 
Los materiales para esta técnica se formulan con la combi-
nación de un ácido (clorhídrico) y una sustancia abrasiva 
(piedra Pómez, Carburo de silicio). El primero desmine-
raliza y el segundo remueve la capa superficial de esmal-
te. Esta técnica fue preconizada por Croll en el año 1986 
donde utilizaba ácido clorhídrico al 18 % y, como abrasivo, 
piedra pómez. En la actualidad existen materiales como 
opalustre de Ultradent que presentan una concentración 
de ácido de 6,6 % y micropartículas de carburo de silicio, 
lo que lo hace un material muy seguro y conservador para 
la realización de esta técnica.

El Aclaramiento dentario es una técnica mínimamente 
invasiva a base de peróxidos (hidrógeno o carbamida) que, 
por medio de un fenómeno de oxidación de los pigmentos, 
generan disminución en la saturación de un color, aumen-
tando el valor de blanco de ese matiz. Están ampliamente 
difundidas y comprobadas la eficacia y seguridad del acla-
ramiento para el tratamiento del color dentario (Kohen S 
y col. 2023). Existen varias técnicas para la colocación de 
los peróxidos en la superficie de los elementos dentarios: 
in office o de consultorio, en la cual se utilizan peróxidos 
en alta concentración y solo pueden ser colocados y remo-
vidos por un odontólogo. El tratamiento domiciliario es el 
que se realiza en el hogar para lo cual el profesional le debe 
aportar un sistema de cubetas y material para que el pa-
ciente lo pueda realizar. Dependiendo de la concentración 
del producto es el tiempo de uso diario (especificado por 
el fabricante en las instrucciones de uso) y tiempo total de 
tratamiento. El resultado dependerá del grado de satisfac-
ción del paciente y el punto de saturación de los elementos 
dentarios. 

FIG. 1: Situación inicial: paciente de 22 años de edad con fluorosis 
moderada con presencia de manchas marrones en incisivos centra-
les superiores, lo que la acomplejaba.

CASO CLÍNICO

Se presenta a la consulta una paciente de 22 años de 
edad, con la necesidad de solucionar problemas de discro-
mías dentales generadas por fluorosis . Nos relata haber 
sufrido bulling durante su infancia y adolescencia, por lo 
cual esta situación de pigmentaciones dentarias le afecta-
ba su autoestima, su seguridad y le costaba sonreír. Como 
antecedentes odontológicos consultó a otros profesiona-
les que le ofrecieron como tratamiento la realización de 
carillas dentales para enmascarar las manchas a lo cual la 
paciente no accede por privilegiar mantener la integridad 
de sus elementos dentarios. Hoy en día la Odontología Mí-
nimamente Invasiva, nos pone a disposición terapias más 
conservadoras, que pueden combinarse entre sí, para un 
mejor resultado. 

A la inspección clínica, se observa una correcta salud 
bucodental, ausencia de caries y problemas periodontales. 
Se destacan pigmentaciones marrones en incisivos centra-
les Superiores combinadas con manchas hipoplásicas blan-
cas; en los incisivos laterales solamente presenta manchas 
blancas producto de hipoplasias pequeñas y superficiales. 
La etiología de las pigmentaciones es fluorosis dental.

Plan de tratamiento propuesto: Microabrasión y Blan-
queamiento (aclaramiento) dental.

FIG. 2 Comenzamos el tratamiento de microabrasión con aislamiento 
absoluto del campo operatorio, elementos de protección ocular (ga-
fas) tanto para el paciente como para el odontólogo. 

FIG. 3: Colocamos el producto (Opalustre, Ultradent) solo en los ele-
mentos a tratar.

Microabrasión: se seleccionó como material Opalustre 
(Ultradent products, USA) se realizó aislamiento absoluto 
del campo operatorio (fig. 2), se colocó 1mm de producto 
aprox. sobre la superficie vestibular de incisivos centrales 
y laterales superiores, se lo dejó actuar 30 segundos para 
que el ácido clorhídrico actúe y se procedió a realizar la 
remoción mecánica por medio de tazas de goma (Opal-
cups, Ultradent), generando rotación con micromotor y 
contraángulo a baja velocidad e intermitencia(figuras 3,4 
y5). Se enjuagó el producto con abundante agua a presión 
y se evaluó el resultado. Se decidió realizar el procedimien-
to dos veces más (en total 3) hasta que se observó cierta 
homogeneidad superficial por la desaparición en gran me-
dida de las manchas marrones y blancas típicas. Una vez fi-
nalizado se realizó topicación con flúor neutro y nitrato de 
potasio (Ultra EZ, Ultradent, USA), durante 15 minutos.

Blanqueamiento: se planificó un tratamiento domici-
liario (ambulatorio) con peróxido de carbamida al 20 % 
(Opalescence PF, Ultradent), para lo cual se le realizaron 
impresiones con alginato superior e inferior y se realizaron 
los correspondientes vaciados con yeso piedra; una vez ob-
tenidos los modelos de trabajo se llevaron a máquina ter-
moformadora con vacío y para la confección de las cube-
tillas se utilizaron láminas flexibles de 0,4 mm de espesor. 

FIG. 4: Dejamos actuar el producto 30 segundos para que actúe la par-
te química del sistema (ácido clorhídrico al 6,6 %)

FIG. 5: A continuación, realizamos rotación con copas de caucho flexi-
bles y de bajo poder abrasivo (Opal Cups). La rotación debe ser a baja 
velocidad e intermitente para evitar calor friccional. Se realiza por 60 
segundos en cada elemento dentario.

Una vez adaptadas las láminas plastificadas al modelo, se 
procede a cortarlas con tijeras bien afiladas. Se probaron 
las cubetas y se le proporcionó el material necesario para 
una semana de tratamiento, así como todas las indicacio-
nes, recomendaciones y cuidados durante el tratamiento. 
(Fig. 7,8 y 9)

Se controló la evolución del tratamiento cada 7 días. 
En el control a la semana (Fig. 10), se observaron cambios 
muy satisfactorios y bajos niveles de sensibilidad dental, 
sin embargo, se decidió continuar otra semana, para mejo-
rar aún más el resultado y estabilizar el color. A los 15 días 

FIG. 6: Se realizaron tres aplicaciones y se logró un buen resultado 
en cuanto a la remoción superficial de manchas marrones y blancas. 
Para mejorar el matiz, se realizará aclaramiento dentario. 

FIG. 7: Para la realización del 
aclaramiento, se obtuvieron 
cubetas personalizadas a partir 
de los modelos de la paciente y 
confeccionadas en termoforma-
dora, con láminas flexibles de 
0.4 mm.

 FIG 8:como material se selec-
cionó peróxido de carbamida 
20% (opalescence PF 20 % 
Ultradent Products, USA.)

FIG. 9: Posterior a la microabrasión se realiza la Prueba de las cube-
tas, se le entregan las jeringas y se le dan todas las indicaciones para 
la realización de la técnica en domicilio.
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(Fig. 11) de tratamiento, los resultados son muy positivos 
en cuanto al color y a la homogeneidad superficial. Desde 
el punto de vista de la sensibilidad, la paciente reportó muy 
bajos niveles. Se decidió culminar el tratamiento ya que la 
paciente estaba muy conforme con el resultado. Una vez 
finalizada la aplicación de peróxidos para el aclaramiento 
dental, es conveniente realizar fluorizaciones con fluoru-
ros neutros, para mejorar la cristalinidad superficial del 
esmalte y disminuir la posible sensibilidad post operatoria 
(Kaplan A, Chávez J 2023). En este caso le proporciona-
mos a la paciente una jeringa de Ultra Ez (Ultradent) que 
es la combinación de fluoruro de sodio al 0,25 % y Nitrato 
de potasio al 3 %. Se le indicó que colocara el producto en 
las cubetas que utilizaba para el blanqueamiento y reali-
zara las topicaciones durante 15 minutos diarios, durante 
una semana (Fig. 12). De esta manera, no solo se refuerza 
la estructura dentaria, sino que, a la vez, se estabiliza el 
color obtenido.

Figura 10: control a los 7 días. La evolución fue muy favorable y baja 
sensibilidad al tratamiento. Se decide continuar una semana más. 

FIG.11: 15 días de tratamiento, nótese la armonía de color de todos 
los elementos dentarios y la homogeneidad superficial en los dientes 
tratados.

FIG. 12: finalizado el tratamiento de aclaramiento se le entrega a la 
paciente una jeringa de Ultra Ez que es una combinación de flúor 
neutro y nitrato de potasio(ultradent,USA) y se le indica que utilice el 
producto en las cubetillas que utilizaba para el aclaramiento duran-
te 15 minutos, 7 días. 

FIG. 13: Sonrisa final. Paciente altamente conforme con el resultado.

FIG. 14: Sonrisa final y comparación con el estado inicial (FIG.14). Pa-
ciente muy conforme con el resultado, con mayor autoestima y segu-
ridad a la hora de sonreír. 
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CONCLUSIÓN

Está comprobada la eficacia de éstos tratamientos en la 
resolución de alteraciones del color dentario, siendo tra-
tamientos de mínima invasión y máxima conservación 
de tejidos dentales, si se comparan con técnicas conven-
cionales como carillas y coronas. La combinación de mi-
croabrasión y blanqueamiento resulta muy efectiva para 
el tratamiento de la fluorosis dental, eliminando manchas 
superficiales marrones y blancas, logrando homogenizar el 
color. Los pacientes tratados experimentan una gran con-
formidad y satisfacción con el resultado.

Son tratamientos relativamente económicos, en compa-
ración con otras alternativas terapéuticas.
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INTRODUCCIÓN

Los biofilms orales juegan un rol principal en la etiolo-
gía de las enfermedades orales (1). La formación y desa-
rrollo de los mismos se realiza sobre superficies sólidas no 
descamantes (2). Los componentes bacteriales del mismo 
son integrantes del microbioma del individuo, estas bac-
terias producen sus propias sustancias para prevalecer y 
adaptarse al medio (4). La composición y diversidad bac-
teriana dependerá de las condiciones del medio y los hábi-
tos y costumbres de cada persona (epigenética).

La adhesión bacteriana se produce por cargas eléctricas 
y fuerzas de Van der Waals, la agregación y coagregación 
bacteriana enriquece el proceso.

La vida en comunidad les provee importantes ventajas 
y constituye el elemento fundamental a la hora de estable-
cer estrategias de tratamiento para lograr la erradicación 
de este elemento y la formación de nuevas comunidades 
compatibles con salud en zonas accesibles a la higiene, 
modificando la ecología del sistema oral. (1)

La formación del cálculo subgingival (bolsas periodon-
tales) y apical (lesiones periapicales) constituye un esca-
lón más en la estrategia invasiva bacteriana, ya que dada 
la irregularidad de la superficie y el aumento de superficie 
permite el alojamiento de mayor número de bacterias e 
impide el acceso para su eliminación.

Existen numerosas publicaciones mostrando diferen-
tes herramientas y elementos para eliminar el tártaro y 
el biofilm asociado al mismo y a la superficie radicular; 
raspado y alisado radicular mediante curetas y diferentes 
dispositivos sónicos y ultrasónicos, uso de sustancias quí-
micas como ácido cítrico, hipoclorito, edta, etc., terapias 
fotodinámicas, láser.

De todas ellas, la más analizada y de probada eficacia 
es el raspado y alisado radicular, siendo esta una tarea rea-
lizada con suma delicadeza para evitar la eliminación del 
cemento radicular. Podríamos mencionar como coadyu-
vante a esta tarea el uso de aire abrasivo (riesgo de enfise-
ma en zonas subgingivales).

En cuanto al abordaje periapical generalmente se rea-
liza quirúrgicamente mediante un colgajo vestibular uti-
lizándose hoy cirugía microscópica para eliminar el ápice 
radicular involucrado en el proceso.

En este caso clínico pudimos abordar la lesión vía surco 
o bolsa ya que el drenaje se producía vía surco.

El objetivo primario se centró en la eliminación del bio-
film y cálculo de los elementos en cuestión.

DESCRIPCIÓN CASO CLÍNICO

Paciente mujer de 34 años referida por su odontólogo, 
preocupación de perder sus incisivos inferiores, 31/32. Me-
diante evaluación clínica y radiográfica realizamos el diag-
nóstico general Periodontitis generalizada estadío III gra-
do C. Se clasifica como generalizada ya que los elementos 
dentarios involucrados con profundidad al sondaje y pér-
dida de inserción eran más de 6 elementos. Las piezas den-
tarias con mayor compromiso eran 12/26/27/28/32/31/45.

El elemento 31 tiene tratamiento de conducto realizado 
y presenta pigmentación gris la cara mesial, vestibular lin-
gual. Supuración por su cara Mesial/vestibular. La sonda 
en estos sitios ingresaba más allá de su ápice. La pieza 32 
con supuración y profundidades de sondaje de 8mm me-
sial -lingual y mesial vestibular, 9mm por distal V-l. 7mm 
por lingual con 2 mm de recesión, por vestibular 6mm con 
recesión de 4 mm.

FIG 1: Foto clínica 31-32 luego de raspado y alisado/Antibióticos.

FIG 2:  Radiografía inicial 31-32 FIG 3:  Radiografía inicial 12-45

FIG 3:  Radiografía inicial 12-45

Se inicia el tratamiento en la primera fase orientada a la 
causa, instrucción de higiene oral cepillos Gum 211, cepi-
llo Curaprox técnica individualizada diente a diente (Jiri 
Sedelmayer ITOP) (3), elementos interdentales hilo dental 
y cepillos interproximales GUM N1/2. En zona vestibular 
31/32 se indicó el uso de hisopos para limpiar ambas pie-
zas separando el labio delante de un espejo. Se realiza ras-
pado y alisado en 2 sesiones (una por arcada dentaria) con 
el agregado de antibióticos sistémicos (Amoxicilina 500 
mg y Metronidazol 500 mg) 1 comprimido cada 8 horas 
comenzando el día previo a la primera sesión de raspado. 
(Mombelli et al 1996) (4)

Se utilizó para las piezas 31/32 cureta minifive N* ½ 
Sharp-diamond(LM Finlandia) Los sectores posteriores 
con cureta Barhnard  universal Sharp-Diamond (LM Fin-
landia). Extracción pieza dentaria 28.

Evaluación en 30 días, planificación cirugía sector 
31/32, Injerto Gingival Libre (Sullivan and Atkins 1968) 
con el objetivo de obtener encía queratinizada/insertada 
desplazando apicalmente el frenillo vestibular y las bridas 
musculares (profundización del vestíbulo). Objetivo obte-
ner tejido competente para una eventual cirugía regenera-
tiva del defecto endo-perio.

INJERTO GINGIVAL LIBRE

Profilaxis antibiótica (amoxicilina 500mg 16 comprimi-
dos cada 8 horas)

Incisión MD espesor parcial desde mesial pieza denta-
ria 31 a distal 32 inmediatamente por debajo línea muco-
gingival. Se continúa con incisión vertical cortando bridas 
musculares y del frenillo.

Se obtiene injerto epitelio conectivo de paladar y se lo 
posiciona en lecho quirúrgico inferior se lo fija mediante 
suturas laterales (nylon 6- 0 Supralon) luego suturas ves-
tibulares a periostio suspensorias que usaban las piezas 
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dentarias como elementos de fijación (nylon 5- 0 aguja 
15mm). Estas suturas no toman el injerto solo lo presio-
nan sobre el lecho, se obtiene una íntima relación entre 
ambos conectivos.

Las piezas dentarias involucradas están ferulizadas a las 
vecinas desde el comienzo del tratamiento mediante com-
posite Flow (Brilliant NG Coltene)

El paladar se sutura mediante suturas de compresión 
suspensorias que se fijan por vestibular en los dientes veci-
nos al lecho quirúrgico (paladar).

Retiro sutura 15 días. Controles 30-60-90 días

FIG 4: Injerto suturado lateral-
mente y suturas de compresión 
por vestibular.

FIG 5: Control 90 días

FIG 6: RX 60 días. FIG 7: RX 90 días. FIG 8: Sitios con pérdida importante pre raspado y post 90 días.

CONCLUSIONES

La eliminación total del biofilm es el objetivo primordial.
El uso de antimicrobianos sistémicos es dirigido a la eli-

minación de la flora flotante (planctónica) en la luz de la 
bolsa y dentro de las células del tejido circundante, incluso 
en el tejido de granulación.

Los antibióticos se usarían como estrategia de shock, 
junto al raspado y alisado en forma simultánea.

El injerto gingival libre se utilizó para conseguir un teji-
do competente (encía queratinizada/insertada).

Ante la formación de tejido óseo en área apical se deci-
de iniciar el tratamiento ortodóncico.

El objetivo ortodóncico es alinear ambos incisivos, re-
trusión e intrusión nivelando límites amelocementarios.

Debemos esperar los tiempos biológicos de los tejidos, 
los cuales sin presencia de placa en una boca estabilizada 
lograrán su propia regeneración. Mantenimiento y espera.

El diagnóstico del futuro incluirá un perfil microbioló-
gico individualizado de cada paciente, análisis de su res-
puesta inmune y su entorno. Esto nos dará herramientas 
de tratamiento personalizadas y menos invasivas. 
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INTRODUCCIÓN

Diariamente en nuestra práctica clínica, se presentan 
casos que son todo un desafío en cuanto a sus posibilida-
des de tratamiento, ya que deben ser abordados teniendo 
en cuenta diversos enfoques. Estos incluyen desde el trata-
miento de infecciones, muchas veces de larga data, hasta la 
posterior rehabilitación de la función y la estética, cuando 
esta demanda exista.

La práctica actual de la odontología solo se concibe de 
la mano de la Interdisciplina, que ofrece múltiples posi-
bilidades de tratamientos, tendientes a la conservación de 
elementos dentarios en función.

En las últimas décadas, el amplio desarrollo en investi-
gaciones sobre materiales y técnicas de adhesión y estan-
darización de protocolos, sumado al entrenamiento del 
operador, permite planificar tratamientos con pronósticos 
más predecibles.

Se desarrollará un caso clínico con un abordaje inter-
disciplinario basado en el trabajo en equipo y la odonto-
logía mínimamente invasiva, con una demanda estética 
como principal motor de la consulta.

OD. SILVANA M. LUDUEÑA 
Especialista en Endodoncia – Diplomada en Operatoria 
Dental - Miembro de la Sociedad de Operatoria Dental y 
Materiales Dentales (SODyMD - AOA)

CASO CLÍNICO Y 
DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA

Paciente de sexo femenino de 45 años de edad, derivada 
por demanda estética - piezas dentarias 11 y 21 (Fig. 1a y 
1b). En 11, se observa corona y perno muñón metálico y, 
en 21, restauraciones de resina. 

Estudios complementarios: RX periapical (Fig.1c) y 
TVD (Fig. 1d y 1e).

OD. JOSÉ E. MACAGNO
Docente de la carrera de Especialización en Prótesis Dentobu-
comaxilar de la FOUBA

FIG 1A.

FIG 1B FIG 1C

FIG 1D FIG 1E

El procedimiento comienza con la extracción de corona 
y perno de la pieza 11, de manera tal de retratar el conduc-
to en primera instancia por vía ortógrada (Fig.2a). Una vez 
efectuada la desobturación del mismo y habiendo alcanza-
do la zona apical, se confirma la existencia de reabsorción 
externa y compromiso periapical, por lo que se continúa 
con la segunda fase del plan de tratamiento establecido, es 
decir, la fase quirúrgica. Se realiza sobreobturación inten-
cional del conducto, que luego será eliminada mediante 
curetaje apical, apicectomía y obturación retrógrada con 
cemento a base de trióxido mineral. El desarrollo de los 
biomateriales, especialmente los biocerámicos, ha lleva-
do a utilizarlos en la microcirugía y cirugía convencional 

FIG 2A FIG 2B

endodóntica con la finalidad de mejorar la reparación y 
regeneración de los tejidos perirradiculares. En este sen-
tido, los biocerámicos son de elección como materiales de 
obturación retrógrada.

En la misma sesión, se restaura el elemento dentario, uti-
lizando poste de fibra de vidrio (Exacto- Angelus® y cemen-
to a base de resina Relix® U200-3M) y reconstrucción con 
resina (Fig.2b). En este punto, vamos a hacer un paréntesis 
para referirnos al uso de endopostes, práctica que, en estos 
momentos, está siendo cuestionada. Este equipo considera 
limitar su utilización a casos muy extremos, como el pre-
sente, con la única finalidad de contribuir a la reconstruc-
ción de un núcleo, buscando conseguir un monobloque 
para reconstituir la integridad del elemento dentario.

Luego de realizada la endodoncia e instalación del pos-
te de fibra de vidrio, se lleva a cabo el acto quirúrgico. El 
mismo comienza con un colgajo semilunar, para acceder a 
la cavidad dejada por el proceso infeccioso y al ápice de la 
pieza a tratar (Fig.3a). Se procede a la limpieza de la zona 
periapical con instrumentos manuales (curetas con dife-
rentes angulaciones) y mecánicos (fresas redondas monta-
das en pieza de mano o contraángulo). Se mezcla polvo de 
tetraciclina con suero fisiológico, logrando una sustancia 
cremosa que se aplica sobre la superficie ósea durante 25 
minutos y se lava en forma persistente con suero fisiológi-
co, para luego repetir dicha maniobra. Este procedimien-
to tiene acción fibrinolítica, lo que permite eliminar más 
fácilmente el tejido de granulación (Fig3b). Luego se des-
obtura (elimina) 1 o 2 mm de gutapercha del ápice con 
ultrasonido (Sonosurgery® TKD) y se realiza la obturación 
retrógrada con MTA Densell® (Mineral Trioxide Aggrega-
te) (Fig.3c y 3d). A continuación, se rellena la cavidad con 
injerto particulado (Minerales bovinos bio-oss® Geistlich) 
y se cubre con una membrana reabsorbible Fascia Lata Lio-
filizada Ostium®). Por último, se reposiciona el colgajo y se 
sutura con mononylon 5-0 Ethilon® Johnson&Johnson).

FIG 3A FIG 3B
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La cirugía endodóntica tiene como objetivo final la cu-
ración de la lesión periapical y la reparación de los teji-
dos periapicales. Los injertos óseos, las membranas y los 
biocerámicos, en especial el MTA, son biomateriales con 
capacidad de estimular la regeneración tisular periapical. 
Los biomateriales, como injertos óseos y membranas, per-
miten realizar técnicas para evitar un patrón de regenera-
ción de tejido no osteogénico, que difiere totalmente de las 
estructuras originales en la zona de la lesión. El relleno por 
hueso neoformado de la herida quirúrgica, tras la cirugía 
endodóntica, es un paso esencial en la reparación peria-
pical. Esto ha llevado al desarrollo de biomateriales que 
contribuyan a la reparación ósea, mejorar la curación de 
los tejidos y prevenir un posible colapso óseo. 

Una parte esencial de la cirugía periapical es la retro-ob-
turación. El material de retro-obturación ideal debe sellar 
el interior del sistema de conductos radiculares, previnien-
do la extrusión de bacterias y sus subproductos a los teji-
dos perirradiculares circundantes. Entre las características 
deseables de estos materiales, incluimos mínima citotoxi-
cidad, ser bactericidas o bacteriostáticos, buena capacidad 
de sellado, poseer buena estabilidad dimensional y ser bio-
compatibles y bioactivos para promover la formación de 
cemento y hueso. Diversos materiales se han utilizado a lo 
largo de la historia, entre ellos, amalgama de plata, guta-
percha, resinas compuestas, ionómero de vidrio, cementos 
de policarboxilato y de óxido de zinc-eugenol (IRM- Supe-
rEBA). Posteriormente, con la introducción de los mate-
riales biocerámicos (MTA), comienza una nueva era para 
la Endodoncia, ya que, además de todas las propiedades 
deseables mencionadas anteriormente, no se ven afectados 
negativamente por la contaminación con sangre y fluidos 
perirradiculares, teniendo además la propiedad de mejorar 
la proliferación celular y promover la mineralización. 

Durante los 5 meses posteriores a la cirugía, ambas pie-
zas, 11 y 21, se encontraban con restauraciones protésicas 
provisorias, realizándose evaluaciones clínicas y radiográ-
ficas cada 45 días aproximadamente. Luego de este lapso, 

FIG 3C FIG 3D

FIG 4A FIG 4B

FIG 4C

FIG 4D FIG 4E

CONCLUSIÓN

En la terapéutica odontológica actual, hay un sinnúme-
ro de alternativas y, según el desarrollo de cada especiali-
dad, se van imponiendo, por épocas, unas más que otras. 
Por ejemplo, en los últimos años, la Implantología ha ocu-
pado un lugar muy preponderante en la práctica diaria y 
ámbitos odontológicos académicos. Del mismo modo, los 
avances en todas las especialidades en cuanto a técnicas, 
protocolos y materiales, ampliaron el espectro de posibles 
tratamientos para los pacientes y demandan, de manera 
impostergable, la formación de equipos de trabajo. Pero la 
ciencia odontológica demuestra, a través de sus diferentes 
disciplinas, que sigue siendo fundamental el diagnóstico 
oportuno, basado en el conocimiento que se obtiene de la 
formación académica permanente, para tomar la mejor 
decisión que requiera cada caso clínico a tratar.
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se decide continuar con las restauraciones protésicas. Se 
extraen los provisorios, se procede al acondicionamiento 
y rebasado de los mismos. Nótese el excelente estado de 
los tejidos gingivales y periodontales, debido a la óptima 
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protesista, Sr. Javier Casas, quien confecciona una RPT en 
11 y una RPP en 21 de disilicato de litio (emax®ivoclar), 
fresadas y maquilladas (Fig.4c, 4d y 4e). Esta última ins-
tancia es reemplazada actualmente, en nuestra clínica, con 
el uso del escáner (3shape®), lo que nos permite agilizar el 
procedimiento y el rapport con el laboratorio.
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RESUMEN

El maxilar superior atrófico es una situación desafiante y 
genera una gran dificultad para la rehabilitación implanto 
protésica de los pacientes: existen diferentes y variadas téc-
nicas de reconstrucción ósea para posibilitar la colocación 
de implantes dentales, como también existen variaciones de 
técnicas y localizaciones para la colocación de los mismos. 
Los implantes de anclaje cigomático son una innovación de 
técnica que aprovecha una zona anatómica no afectada por la 
reabsorción alveolar y que nos brinda otra posibilidad a nues-
tro arsenal terapéutico.

DR. FELICES RODOLFO DDS 
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DR. FELICES KEVIN CRISTOFER 

ABSTRACT 

The atrophic maxilla is a challenging situation that gene-
rates difficulties in implant supported rehabilitations. There 
are plenty and different bone reconstructed techniques to 
allow implant placement posteriorly and also different im-
plant locations. The implants that are anchored within the 
zygomatic bone is an innovative way to make a good use of 
the anatomy that was not affected by the alveolar bone re-
sorption and gives us a new therapeutic tool. 

INTRODUCCIÓN

Luego de las extracciones dentales y la posterior instala-
ción de una prótesis, el maxilar superior sufre una reabsor-
ción de característica centrípeta que es más acelerada en 
los primeros 6 meses y a partir de allí se desacelera, pero 
persiste hasta los 5 años posteriores; incluso sin tener en 
cuenta la técnica utilizada para las mismas. (1)

 La situación se ve agravada en casos de persistencia de 
las piezas dentales solamente del sector antero inferior, lo 
que se traduce en una pérdida significativa de la altura al-
veolar hasta incluso convertirla inviable para la colocación 
de implantes dentales, debido a la presencia inminente del 
seno maxilar neumatizado y las fosas nasales.

Se puede considerar que el Gold standard de la recons-
trucción ósea sería el aumento volumétrico con hueso au-

tólogo, pero también se proponen como alternativa la dis-
tracción osteogénica y la regeneración ósea guiada (ROG) 
(2). Algunos autores postulan el aumento bilateral de seno 
maxilar con o sin injerto óseo (3) e incluso otros impulsan 
la colocación de implantes inclinados, implantes cortos o 
la utilización de zonas no habituales como en la apófisis 
pterigoides y región pterigo-maxilar (4).

Dentro de las posibilidades y ubicaciones no conven-
cionales para la colocación de implantes, se encuentra 
el hueso malar o cigomático. Es una zona anatómica no 
afectada por la reabsorción causada por la atrofia alveo-
lar por desuso o por compresión protésica. A fines de los 
años 90, Branemark comienza a utilizar esta técnica como 
alternativa a los injertos óseos, incluso pasa a ser una op-
ción restauradora en los pacientes maxilectomizados por 
tumores o cáncer (5). A partir de allí se populariza una 
técnica alternativa para los pacientes imposibilitados e in-
cluso reacios a recibir injertos óseos voluminosos. 
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DESARROLLO

Los implantes transcigomáticos fueron desarrollados a 
comienzos del año 2000, a partir de tener alternativas a 
los injertos utilizados convencionalmente en esa época e 
incluso actualmente. También eran aún inciertos los resul-
tados de los aumentos de seno maxilar. (6)

Como previamente se había mencionado, luego de que 
inicialmente se utilizaban para los pacientes afectados por 
resecciones óseas, la técnica fue acomodándose para los 
maxilares con gran pérdida de volumen en el sector poste-
rior. Si la anatomía lo permite se combinan 3 o 4 implantes 
convencionales en la zona anterior y 2 cigomáticos en el 
sector posterior; si la atrofia se extiende al sector anterior 
entonces se decide por la colocación de 4 fijaciones de an-
claje malar para la rehabilitación dental.

La técnica quirúrgica inicialmente consistía en la expo-
sición del reborde alveolar, el hueso malar, realización de 
una ventana en seno maxilar, separación de la membrana 
sinusal, preparación de la perforación maxilar y malar con 
las fresas apropiadas y colocación del implante en forma 
manual o con contra ángulo. La desventaja de este método 

es la palatalización excesiva de la emergencia de la cabeza 
del implante, sumado a las posibles complicaciones sinu-
sales posteriores (7). 

Posteriormente se desarrolla una modificación de la 
técnica en la cual se logra una ubicación más en la cima 
de reborde alveolar del implante, sin penetración total del 
seno maxilar y sin el reparo de la membrana, la cual se 
denominó “slot technique” (8).

 Finalmente se produce otra variación en el método, 
utilizando el concepto ZAGA (zygomatic anatomy guided 
approach) el cual, basándose en la anatomía individual de 
cada maxilar, aprovechando los casos de gran concavidad 
de la pared anterior del seno, logra una colocación entera-
mente “extra sinusal“ del implante.(9)

A continuación, se muestran las tres técnicas de colo-
cación de los implantes cigomáticos, destacando el tercer 
caso, en el cual se presenta la original finalidad de este tipo 
de implantes, que es una rehabilitación de paciente con re-
secciones óseas o falta congénita del mismo. 

CASO N° 2 
SLOT TECNIQUE 

Colocación de implante cigomático con técnica Slot (o 
marcación ósea) 

FIG 6. RX pre operatorio

FIG 7. Colocación de implantes cigomáticos con técnica de slot 

FIG 8. Rehabilitación protésica final 

FIG 1.  RX panorámica pre operatoria

FIG 2. Colocación de implantes cigomáticos con técnica transinusal

FIG 3 Y 4: Rehabilitación protésica

FIG 5: RX PANORÁMICA FINAL

CASO CLÍNICO N° 1 
TRANSINUSAL 

 Técnica con ventana en seno maxilar y colocación de 
implante Trans Seno Maxilar, siendo ésta la técnica original. 
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TERCER CASO CLÍNICO 
TÉCNICA EXTRASINUSAL 

Paciente con fisura labio-alveolo-palatina.  Con 15 cirugías 
de intento de cierre de paladar, incluso con injerto de lengua.

En un primer procedimiento, se realizó el cierre de la 
fisura palatina con colgajos a doble plano; un primer plano 
nasal y un segundo plano bucal, con colgajos bilaterales de 
musculo buccinador.

 En un segundo tiempo se procedió a la colocación de 
4 implantes cigomáticos. Con su posterior rehabilitación 
protésica fija luego de 33 años de imposibilidad protésica. 

FIG 9. Paciente con fisura labio alveolo palatina abierta.

FIG 10 Y 11. Cierre de fisura con doble colgajo 

FIG 12. Tomografía pre implantes

FIG 13. Colocación de implantes cigomáticos

FIG 14. Rehabilitación protésica final 

FIG 15. RX FINAL POST OPERATORIA

CONCLUSIONES

Los implantes de anclaje cigomático son una alternativa 
reconstructiva de los maxilares atróficos en los pacientes 
que, por razones sistémicas o de edad, no son candidatos a 
opciones quirúrgicas más complejas, las cuales significan 
zonas dadoras lejanas, dos sitios quirúrgicos e incomodi-
dades en las prótesis transicionales.

La restauración protésica puede ser mediante barra y 
sobredentadura o incluso con fija tipo híbrida, cuando se 
utilizan 4 fijaciones en maxilares totalmente atróficos (10).

Como complicaciones, se pueden citar de acuerdo a la 
literatura y experiencia personal en este orden: sinusitis, 
perimplantitis, falta de integración, incomodidad palati-
na si la técnica fue defectuosa, complicaciones protésicas, 
perforaciones a la cavidad orbitaria. Es una técnica de alto 
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La asimetría craneofacial se expresa como la diferencia 
en tamaño entre dos partes de la cara, originada por la dis-
crepancia en tamaño y posición entre la base de cráneo y el 
maxilar, entre la base de cráneo y la mandíbula, o entre el 
maxilar y la mandíbula.  

Cuando la asimetría craneofacial es severa y el paciente 
ha terminado completamente su crecimiento, el tratamiento 
indicado se realiza por medio de la Ortodoncia y la Cirugía 
Ortognática, en conjunto, acompañado, cuando fuese necesa-
rio, por la Operatoria dental, para la finalización funcional y 
estética de cada paciente  

DR. VOLPATTI, JUAN JOSÉ. 
Doctor en Odontología U.N.R. Especialista en ortodoncia y                                                                                                                              
Ortopedia funcional U.N.R.                                

DR. CARNEVALE, SEBASTIÁN. 
Odontólogo especialista en Cirugía buco maxilo facial.                                                                                                    
Médico especialista en Cirugía general. Cirugía de cabeza y cuello.

DR. MINIGUTTI, MARCELO. 
Especialista en Cirugía buco maxilo facial.                                                                                                                            

OD. DUTTWEILER, GUILLERMINA 

INTRODUCCIÓN

Paciente de 39 años que asistió a la consulta, luego 
de haber recibido un tratamiento de ortodoncia durante 
5 años, no estando conforme con el mismo, observando 
desgaste de los dientes anteriores y disminución del tercio 
inferior de su rostro. 

MOTIVO DE LA CONSULTA

Desgastes de dientes anteriores, disminución tercio in-
ferior y avance de la mandíbula. 

HISTORIA CLÍNICA

Paciente P.P. de 39 años, en sentido antero posterior 
presenta un perfil recto, disminución de su tercio inferior, 
con labio superior corto, ángulo naso labial disminuido, 
marcado ángulo goníaco y mentón prominente. 

Frontalmente, los quintos son armónicos, la punta de la 
nariz caída impidiendo que se observe el ángulo subnasal, 
marcado surco naso geniano y, al sonreír, no se observan 
los incisivos centrales superiores.  

En su estudio bucal, presenta llave molar y canina en 
clase I de Angle lado derecho e izquierdo, el elemento 26 
se ubica en mordida cruzada, líneas medias coinciden, 
discrepancia dentaria superior en 4 mm y, en el maxilar 
inferior, en 6 mm. 

Mordida borde a borde con desgaste de los incisivos 
centrales superiores. 

FIG 1: Cefalométricamente, paciente braqui facial severo, 1.87  
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Clase III esqueletal, el maxilar inferior avanzado y  
maxilar superior retruido, con una base craneal corta, al-
tura facial de 38°, no presentando  latero desviación . 

Encontramos un ángulo inter incisivo de 141°, con una 
retro inclinación del incisivo superior de 1,1 mm. y un 
incisivo inferior al plano mandibular disminuido, sobre 
mordida (overbite) 0 mm y un resalte (overjete) de 0,10 
mm.

LISTADO DE PROBLEMAS  

- Mordida borde a borde con desgaste dentario 
   de los incisivos centrales superiores  
- Maxilar superior retraído 
- Mentón prominente  
- Altura facial total disminuida (42°) 
- Discrepancia dentaria positiva en el maxilar
   superior e inferior  
-Incisivos inferiores retro inclinados  
- Incisivos superior verticales  
- Ángulo subnasal cerrado 
- Longitud labio superior disminuido 

 
PLAN DE TRATAMIENTO

Ortodoncia - Cirugía - Operatoria Dental 

OBJETIVO DEL TRATAMIENTO
PRIMERA ETAPA: 

Alineación y nivelación, avance del proceso dental del 
maxilar inferior y pro inclinación de los incisivos inferiores, 
transformando su llave de oclusión en clase III dentaria. 

Para lograr el avance, se utilizaron PLACAS EXTRA 
ALVEOLARES sistema de 2 mm, ubicadas en la sínfisis 
del mentón, con resortes de niti, Coil-Spring de espiras ce-
rradas de 9 mm. 

SEGUNDA ETAPA

Ttratamiento quirúrgico 

Mediante el Análisis Estético Facial realizado por el 
equipo quirúrgico se detectó un Déficit de tercio medio 
facial, déficit de soporte tegumentario en la región parana-
sal, escasa exposición dentaria.  

En función de los objetivos surgidos del Análisis estéti-
co facial, se realizó la Planificación quirúrgica virtual y el 
diseño-confección de los Splints quirúrgicos. Bajo aneste-
sia general, se realizó una Osteotomía tipo Lefort I para un 
avance del Maxilar superior de 4 mm, con un descenso an-
terior de 2 mm (rotación horaria). También se realizó una 
Mentoplastia, con el objetivo de armonizar el contorno 
mandibular y una mejor definición del surco Mento-labial. 

PLANIFICACIÓN 
QUIRÚRGICA VIRTUAL   

VTO quirúrgico 

Osteotomía tipo Lefort

Mentoplastía 

TERCERA ETAPA  
REHABILITACIÓN 
ORAL ESTÉTICA 

Después de finalizado su tratamiento ortodóncico qui-
rúrgico, a la paciente P.P. se le realizó, en una primera ins-
tancia, un blanqueamiento, para armonizar el sector supe-
rior, utilizando Opalecent al 40 % en poco tiempo, dada su 
sensibilidad dentaria. 

Luego se procedió al desgaste compensatorio del esmal-
te en las caras vestibulares de los incisivos centrales supe-
riores en 1 mm, para la colocación de carillas realizadas 
en laboratorio, recuperando el borde incisal y los puntos 
de contacto. 

Se realizaron con sistema CadCamCerec en porcelana 
Feldespática color 2M2c Vita 

Inicio

Final

A su finalización, se colocó placa de Contención, placa 
rígida de 0,8 mm
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FINAL DEL TRATAMIENTO

6 meses posterior a la finalización del tratamiento

Inicio 		                    Final			    Inicio			                      Final
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Como el título de la nota menciona, la idea es hacer 
simple la fotografía dental. En estos momentos de redes, 
de compartir y de seguir enseñando pero con la incorpo-
ración firme de nuevos canales digitales, el mostrar imáge-
nes es cada día más frecuente. Ahora bien, el mostrar estas 
imágenes de manera correcta debe ser la premisa. Para 
redondear el contenido de esta nota voy a citar una frase 
muy conocida, “una imagen dice más que mil palabras”, 
ahora bien, la verdad es que no todas las fotos de odon-
tología publicadas dicen estas mil palabras y mi misión es 
que, con los contenidos de aquí, ¡pueda ayudarte a que tus 
fotos digan esas mil palabras! 

Retomando la idea de hacer simple la fotografía den-
tal, seguramente podremos consensuar en problemáticas 
comunes o dificultades comunes como lo suelen ser que 

la cámara o el celu enfoque lo que queremos que enfoque, 
que las fotos nos salgan oscuras o borrosas!

La fotografía en odontología ha experimentado una no-
table evolución con la llegada de la tecnología moderna, 
particularmente con el uso de cámaras réflex y smartpho-
nes. Estos dispositivos ofrecen, a los profesionales denta-
les, una forma eficiente y efectiva de documentar y comu-
nicar casos clínicos, así como de mejorar la precisión en el 
diagnóstico y el seguimiento del tratamiento.

Las cámaras réflex, con sus lentes intercambiables y su 
capacidad de ajuste manual, proporcionan a los odontólo-
gos un control completo sobre los aspectos técnicos de la 
fotografía. Esto incluye el enfoque preciso, la profundidad 
de campo, la exposición y la temperatura de color. Estas 
características son fundamentales para capturar imágenes 
nítidas y detalladas de las piezas dentales con sus texturas, 
los tejidos blandos con sus colores reales y texturas tan ca-
racterísticas y otras estructuras bucales.

Por otro lado, los smartphones se han convertido en 
una herramienta accesible y conveniente para la fotogra-
fía odontológica. Estos dispositivos cuentan con cáma-
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ras de alta resolución y una variedad de aplicaciones que 
permiten editar y compartir imágenes de manera rápida y 
sencilla. Los odontólogos pueden utilizar sus smartphones 
para capturar imágenes intraorales y extraorales, lo que les 
brinda la posibilidad de documentar casos en el momento 
y compartirlos con colegas o pacientes de forma inmediata.

Pero vale la pena mencionar el hecho de que una cámara 
réflex y un lente adecuado puede costar hoy algo muy pa-
recido a lo que vale un Smartphone de primer nivel, por lo 
que, a largo plazo, si es para sacar fotografías en el consulto-
rio exclusivamente por lo que usted va a justificar la inver-
sión en un teléfono móvil de primer nivel, permítame decir-
le que una cámara es mucho mejor inversión ya que, dentro 
de un par de años, el mercado le hará cambiar ese teléfono y 
en cambio la cámara seguirá vigente por varios años más y 
el lente, posiblemente, por muchos, muchos años más.

Tanto las cámaras réflex como los smartphones ofrecen 
ventajas significativas en odontología. La fotografía de alta 
calidad es esencial para el diagnóstico y la planificación del 
tratamiento, ya que proporciona detalles visuales que no se 
pueden obtener solo con el examen clínico. Las imágenes 
permiten evaluar la estética dental, identificar problemas 
de oclusión, analizar la posición de las piezas dentales y 
evaluar el progreso del tratamiento a lo largo del tiempo, 
entre otras funciones.

Además, la fotografía dental también desempeña un 
papel importante en la comunicación con los pacientes. 
Las imágenes les permiten visualizar y comprender mejor 
su situación dental, lo que puede aumentar su participa-
ción en el proceso de toma de decisiones. Los odontólogos 
pueden utilizar las fotografías para explicar procedimien-
tos, mostrar posibles resultados y documentar el progreso 
del tratamiento.

En resumen, tanto las cámaras réflex como los smartpho-
nes han revolucionado la fotografía en odontología. Estos 
dispositivos proporcionan a los profesionales dentales he-
rramientas poderosas para documentar, diagnosticar y co-
municar de manera efectiva. La fotografía de alta calidad 
en odontología es esencial para brindar un mejor cuidado 
dental, mejorar la comunicación con los pacientes y lograr 
resultados estéticos y funcionales óptimos.

TÉCNICA FOTOGRÁFICA

El diafragma es una parte fundamental de una cámara 
fotográfica, está situado en los lentes u objetivos. Su fun-
ción principal es regular la cantidad de luz que entra en la 
cámara a través del objetivo, controlando así la exposición 
de la imagen y lo que en esta aparecerá en foco o desen-
focado.

El diafragma está compuesto por un conjunto de lá-
minas o aspas ubicadas dentro del objetivo de la cámara. 
Estas láminas se abren y cierran para formar una apertura 

circular de diferentes tamaños. El tamaño de la apertura se 
denomina "número f " o "valor de apertura" y se representa 
mediante una serie de números, como f/2.8, f11, f/29, etc.

Cuando el diafragma se abre al máximo, permite que 
entre más luz en la cámara, lo que resulta en una imagen 
más brillante. Esto puede ser útil en situaciones de poca 
luz o cuando se desea un efecto de fondo desenfocado. Por 
otro lado, cuando el diafragma se cierra, permite menos 
luz, lo que da como resultado una imagen más oscura. 
Esto puede ser útil en situaciones de mucha luz o cuando 
se busca una mayor profundidad de campo, es decir, tener 
una mayor área de la imagen enfocada y seria la que casi 
siempre buscamos en la documentación de nuestros casos. 
El cerrar así el diafragma nos dicta, directamente, la nece-
sidad de utilizar flash para evitar tener una foto tremenda-
mente oscura.

¡UNA RECETA!

Al comprender el funcionamiento del diafragma y 
cómo ajustar el número f, los odontólogos pueden captu-
rar imágenes de calidad con la iluminación adecuada y el 
nivel de enfoque deseado para documentar y comunicar 
de manera efectiva los casos clínicos.

Aquí podemos ir dilucidando algo así como una receta 
para tomar nuestras imágenes y ya tenemos dos ingredien-
tes, el diafragma cerrado para mayor profundidad de cam-
po, o sea más elementos nítidos y la utilización de un flash 
para permitir una imagen bien iluminada.

En nuestras cámaras y teléfonos móviles, otro de los pa-
rámetros o ingredientes de la receta será seleccionar el ISO 
a utilizar. Por regla general mientras menor sea el ISO más 
calidad tendrá la imagen, por lo que trataremos de mante-
nernos en ISO baja.  Por ejemplo 100, 200 ISO.

En referencia a otro de los elementos de la receta, y el 
último podríamos decir, será la velocidad a seleccionar. 
La velocidad de obturación en fotografía es lo que se sue-

le utilizar en fotografía general para frenar y congelar un 
movimiento, por ejemplo un arquero de fútbol congelado 
en un fotografía mientras esta atrapando esa pelota o bien 
plasmar un movimiento como en esas fotos artísticas de 
grandes avenidas donde las luces de los coches parecen 
largas líneas de color rojas y blancas, según el sentido en 
el que transitaban los vehículos al momento de tomar la 
imagen.

Aquí se las voy a hacer fácil, la velocidad debe ser 1/200, 
que significa un segundo dividido 200 veces y tranquilo, 
colocamos esta velocidad porque es la necesaria en indi-
cada para que se sincronice con el flash. Es decir que se 
dispare el flas al mismo momento que yo saque la foto y así 
todo sale adecuadamente.

Hasta acá completamos la receta o seteo de la cámara 
y repasemos: Diafragma cerrado, por ejemplo, f:29, para 
tener todas nuestras piezas en foco; ISO de 100, para te-
ner mayor calidad en nuestras ampliaciones; velocidad de 
1/200 y así se sincroniza con el flash y sí, por último, no 
olvidar prender el flash, para que la foto no nos salga to-
talmente negra. 

AHORA HABLEMOS 
DEL EQUIPO 

EL FLASH: Flash para empezar. Aquí vamos a ver qué 
flash utilizar y bien, por regla general, una de las mejores 
alternativas y siempre refiriéndonos a flashes adosadas a las 
cámaras, el ideal va a ser el twin flash. Su alternativa va a ser 
el clásico ring flash o flash circular. Este flash que más bien 
son dos, uno a cada lado, se pueden configurar o disponer 
de tal forma que dé iluminaciones laterales para marcar 
texturas o, si quiero una luz puntual y central, los puedes 
disponer para que los dos concentren su iluminación de 
manera sagital a mi imagen y que esto pueda ser más útil 

en cirugía, por ejemplo. La disposición lateral de los twins 
flash es la elegida para estética anterior por excelencia.

No voy a profundizar pero tampoco dejar de nombrar, 
que otro de los sistemas de iluminación muy presentes hoy, 
en los consultorios, son los llamados soft box:  estructuras 
generalmente de tela que se disponen al frente de un flash. 
Estos flashes no están vinculados o conectados a la cámara. 
Son dispuestos en trípodes en el piso o soportes desde el 
techo. La forma de hacerlos disparar es de manera remota 
con un sistema de radio control conectado a nuestra cáma-
ra, un cable físico o de modo esclavo, es decir, se disparan 
al nosotros disparar con nuestro flash de cámara activado.

¿Y para el móvil? Claro que para el teléfono móvil va-
mos a necesitar adaptarle alguna fuente de luz extra. De lo 
contrario, aunque tengamos buen teléfono, por lo general 
las cámaras de los móviles le faltan iluminación para lo 
que es el área de la fotografía dental. Para asistir al móvil 
en materia de iluminación vienen distintos dispositivos de 
iluminación. Lo que debemos buscar en estos dispositivos 
es que nos permitan mejorar de manera ágil nuestras imá-
genes. En lo personal el mejor sistema de iluminación es 
el sistema RESOLUT 2 de FOTODENTAL ya que, a di-
ferencia de los otros sistemas, permite tomar fotografías 
en sentido horizontal y vertical. El sentido vertical es el 
actualmente más usado para compartir en redes. Por otro 
lado, permite utilizar cada fuente de luz de manera satélite, 
es decir, independientemente, y esto, para fotos artísticas 
extraorales, es maravilloso. Por último, el sistema regula 
la intensidad de luz y temperatura de color de manera in-
dependiente, en cada una de sus fuentes de luz. Aparte de 
disfrutar de la libertad de no estar conectado por medio de 
un cable y una alta autonomía de funcionamiento.

EL LENTE U OBJETIVO: Qué tema para el debate. 
Existen para la mayoría de las cámaras réflex y en la mayo-
ría de las marcas de lentes, los objetivos llamados 60 mm y 
105 mm: ambos deben ser MACRO, es decir que tienen las 
características ópticas para poder enfocar objetos a poca 
distancia.  Siempre que estemos hablando de una misma 
cámara, por ejemplo, una cámara de sensor CROP, que 
son las cámaras más difundidas del mercado, si colocamos 
un 60mm significa que a una misma distancia veremos 
más de la escena en nuestro visor que si colocamos un 90 
mm. Podríamos también decir que, mientras más mm el 
lente u objetivo acerca más la toma. En término práctico, 
al colocar el 90mm quizás me tenga que alejar un poco 
más de mis elementos a fotografiar, para que estos entren 
en mi fotografía. Esto no es malo, solo que quizá al alejar-
me, la luz de mis twins flash quizá ya no llegue a incidir de 
manera lateral y se conviertan en simples fuentes de luz 
casi frontales. Para evitar esto, deberé incluir a la cámara 
unos brazos para que soporten y apunten los twins flash 
más cerca de mi objeto y de manera lateral. 

¿ENTONCES? Siempre es un lío explicar este tema, 
más aún solo con texto pero, en líneas generales, un 60mm 
es más indicado para documentación general, ortodoncia 
por excelencia y estética. Ahora bien el 90mm podría ser 
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más indicado para cirugía, periodoncia y también estética. 
Hablando siempre de una cámara con sensor CROP, por el 
contrario si usted cuenta con una cámara FULL FRAME 
el lente indicado para usted es un 90 mm y el 60 mm no es 
una opción válida ni útil.

En referencia a esos lentes y pequeños accesorios para los 
teléfonos móviles, mi poca experiencia dice que no son útiles. 

Pero.. ¿y qué lente u objetivo uso para mi teléfono mó-
vil? ¡Pues el que trae y solo ese! Ahora bien, como es mi 
único lente y aunque pueda optar entre más de una cámara 
o lente de mi Smartphone, cada una de estas actuará de 
manera como un lente zoom y entre una cámara o lente 
y otro del mismo smarthphone variará en los mm de dis-
tancia focal que están establecidos para esa cámara o lente. 
Podemos llegar a tener equivalentes a lo que es un 60mm o 
90 mm de una cámara réflex, pero que no nos haga perder 
el sueño esto, ya que sería muy difícil explicar la equivalen-
cia, vamos a resumir. 

Para sintetizar, debemos entender el mismo principio 
que para una cámara réflex en donde lo que buscamos es 
que la imagen no sea deformada en su anatomía. Para evi-
tar la deformación en las cámaras de los celulares, lo que 
tenemos que hacer es darle zoom a la lente, aproximada-
mente 2x. De esta manera se erradica la deformación en 
barril. En términos técnicos, se pasa de situación de gran 
angular a una de tele objetivo. Lo mismo que hacemos 
cuando en una cámara réflex sacamos la lente que trae de 
kit, que suelen ser 18-55 mm y colocamos la 60 o 105mm, 
aquí estamos sacando la lente gran angular y colocando te-
leobjetivo, todo tras la misión de evitar las deformaciones 
anatómicas y poder enfocar de cerca.

HASTA ACÁ, FUE TEMA DE
EQUIPOS Y TÉCNICA
.
AHORA, ¡AL PACIENTE!

Va a ser fundamental contar con accesorios para sepa-
rar los labios, si lo que queremos es tomar fotos intraora-
les. Pero, por favor, ¡basta de esos separadores gigantes o 
querer hacer fotos laterales con espejos de esos que venían 
para fotos laterales! ¡Eso no va más! Atención: lastiman a 
los pacientes, son tremendamente incómodos y, al gene-
rar molestias y dolor, la relación con el paciente es la que 
sufre. Hoy en día, que tenemos diseños anatómicos pen-
sados por odontólogos para odontólogos, en materia de 
accesorios ergonómicos y usos que sean cómodos para el 
paciente, no tenemos ni que pensarlo y tratar, por sobre 
todo, ¡de no lastimar al paciente!

Descartemos de entrada entonces los espejos laterales. 
¿Y por qué? Porque nunca una foto reflejada va a ser me-
jor que una foto directa. Ahora bien, para las fotografías 
oclusales, por favor... ¡usar espejo! Basta de ver esas fotos 

sacadas con la boca abierta del paciente, directamente a 
los maxilares para intentar ver una vista oclusal. Entien-
da colega que requiere usted de un espejo oclusal, ideal-
mente de rodio o metal, para que no dé dobles imágenes, 
y de un separador de labios vertical, para que el labio no 
salga montado en las caras vestibulares de nuestras piezas 
dentales y, así, podamos ver claramente las coronas. Aquí 
imagine que si el paciente tiene brackets o bien no tenga 
piezas, si no usamos un separador de los labios vertical, no 
vamos a ver los brackets ni el reborde ni nada.

PLANOS ANATÓMICOS

Mi recomendación y, para resumir, respetemos los pla-
nos anatómicos. Esto quiere decir que, si tomamos una 
foto frontal, lo hagamos bien frontal. En todos casos si 
queremos hacer foto para diseño digital de sonrisa, po-
demos colocarnos un poco por encima del plano oclusal. 
Pero nunca, nunca, nunca ¡por debajo de este! La foto que-
dará muy mal si lo hacemos. En las vistas laterales, debe-
mos tomar una foto, situados bien perpendicular al plano 
sagital de nuestro paciente si no, lo que estamos, sacando 
será una foto a 45 grados o similar. No se puede, por ejem-
plo, diagnosticar una correcta llave molar o canina si no se 
tiene una correcta vista lateral.

PARA CONCLUIR

La fotografía dental debe ser una herramienta de todos 
los días y debe ser práctica, ágil. Debemos contar o con 
una cámara réflex o un Smartphone, por supuesto, pero 
debemos poder saber usarlos. Debemos practicar y así ir 
adquiriendo agilidad en el uso. Claro que les recomiendo 
a todos los interesados en tomar lindas fotos que tomen 
un curso práctico de fotografía. ¡Las opciones son varia-

$ U$D

42,8%

65,7%

Para más información escribinos a: 
mpizarra@sancorseguros.com / (342) 4783305

Además:
• Ahorrás en dólares aportando pesos.

• Lo podés deducir del impuesto a las 
ganancias.

• Tienen el mejor rendimiento garantizado.

Tenemos 3 opciones para que tu futuro
esté lleno de oportunidades.
Con nuestros seguros de vida ahorro e inversión y 
de retiro, encontrate con el futuro que querés.

das y los dictantes, por suerte, son muchos, así que no hay 
excusas! Para cualquier consulta de colegas, siempre estoy 
atento. Soy de Santa Fe y, como dictante de cursos, estoy 
contestando consultas permanentemente. Así que, si las 
tiene, colega adelante Y si tiene algún espacio en donde re-
comendar un curso de fotografía, también se lo agradezco, 
¡toda recomendación es siempre bien recibida!
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Motor endodóntico inalámbrico, con 
control de movimiento, velocidad. 
Motor bien equilibrado en la mano y Motor bien equilibrado en la mano y 
silencioso con control de movimiento, 
velocidad y torque, ofrece libertad y 
comodidad, así como una seguridad 
óptima al moldear los conductos 
radiculares. La pantalla gira para 
adaptarse a los zurdos. El contra-ángulo 
gira sin estar desconectado de la pieza 
de mano.

Localizador de ápice electrónico: 
independiente o combinado.
Dual Pex es un localizador apical Dual Pex es un localizador apical 
electrónico robusto y fácil de usar. La 
tecnología de 4 frecuencias permite a 
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cuando se usa en modo independiente 
o monitorear la posición de la lima 
dentro del conducto radicular cuando 
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endodoncia inalámbrico Dual Move,

LIMA REMOVER
Lima para retirar obturación 
radicular (retratamiento)
Respeta la anatomía radicular
Segura gracias a su punta 
inactiva

Lima de niti con tratamiento térmico Twire 
Se utiliza al comienzo para la eliminar las 
obstrucciones axiales coronales | Reduce el 
riesgo de fractura de los instrumentos de 
conformación

ONE FLARE
ONE G
La lima rotatoria de NiTi estéril y 
de un solo uso para el Glide Path.
El desarrollo de la ruta de El desarrollo de la ruta de 
deslizamiento es un paso 
importante e indispensable en la 
preparación del conducto 
radicular. La exploración inicial se 
realiza con una lima manual. One 
G está fuertemente indicado en 
caso de canales de difícil acceso.caso de canales de difícil acceso.

ONE CURVE
Lima para conformación final con 
tratamiento térmico Cwire
Memoria controlada precurvable 
Sección transversal variable combinada 
con rotación continua asegura una 
excelente eficiencia de corte

ONE RECI

MÁS INFORMACIÓN

Fabricado en níquel titanio. 
Gracias a su tratamiento 
térmico patentado C.Wire, 
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corte. El movimiento 
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comodidad de uso.


