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EDITORIAL_

Estamos orgullos de poder plasmar y sumar otra edi-
ci6n de la revista cientifica del Circulo Odontolégico San-
tafesino, donde se aprecia no solo el importante nivel de
desarrollo cientifico de nuestros colegas y el interés en ca-
pacitarse permanentemente sino también su vocacion do-
cente, guiando y motivando a profesionales mas jovenes,
en sus primeros pasos en este camino.

Esta es una muestra del compromiso y la conviccién del
departamento de Actividades cientificas, de la Comision
directiva y de cada profesional que integra esta institucion;
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 poblacion, sumando las herramientas
necesarias para poder brindar distintas alternativas de tra-
tamientos, segtin sus necesidades, sabiendo contener emo-
cionalmente cada problematica que la acoge.

pdg. 5

Hay que destacar que, en el mes de octubre 2022, se
concretaron las tradicionales “XV Jornadas Multidiscipli-
narias del COS”, luego de su suspension, en el afio 2020,
debido a la pandemia por Covid 19. Nos sentimos muy
honrados de haber llevado a cabo estas maravillosas jor-
nadas, propulsando la educacién continua dirigida tanto
a la prevencion como asi también a la implementacion de
nuevas tecnologias, con disertantes nacionales de primer
nivel, cuidando cada detalle para que ese encuentro se
transformara en el mas cordial, dentro de esa nueva nor-
malidad.

Esperamos disfruten el contenido de las paginas que
ponemos a su disposicion, ademds de renovar el agrade-
cimiento a las firmas comerciales que nos acompaiian en
esta nueva edicion.

MARA GALLARDO

Presidente del Circulo
Odontologico Santafesino
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Estimados colegas y amigos:

Durante los dias 20 y 21 de octubre de 2.022, desarro-
llamos las 15° JORNADAS MULTIDISCIPLINARIAS del
CIRCULO ODONTOLG6GICO SANTAFESINO, con sede
en Maderos Center, Dique 1 del Puerto de Santa Fe.

Evento que, bajo el lema “Capacitacién y Encuentro” se
desarrollé dentro de un marco de disertantes nacionales y
también locales de nuestra regién. Todos ellos aceptaron,
con un espiritu 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 areas clasicas de la Odontologia, donde la actua-
lizacién es indispensable, frente a la realidad que implica
el exponencial crecimiento del conocimiento cientifico,
lo cual, ademas, nos mueve a tecnologizarnos constante-
mente. También tuvimos temas novedosos para nuestra
profesion, ya que se abordaron tematicas que estan posi-
cionandose desde las aulas mismas del pregrado universi-
tario: me refiero al campo de las neurociencias aplicadas a
la Odontologia.

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

Y también invitando a todos los actores cientificos 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 sélo entiendo cuando hago’, es decir , provocar
a través de los sentidos a la Inteligencia Emocional, para
hacer surgir el Nuevo Conocimiento, el que se sembré en
la consciencia, y que germina verdaderamente a través del
razonamiento y del sentimiento, porque esa EMOCION,
la que nos enamora, es la que atrapa la atencion y ahi es
donde APREHENDEMOS el conocimiento légico, lo aga-
rramos, lo incorporamos, es decir, a través de la sumatoria
de acciones internas del individuo, se produce ese nuevo
conocimiento.

Porque estd muy bien mostrar cémo se compone un
material, o instrumental, o como se desarrolla un proto-
colo de trabajo, pero ahi mismo, al que mira y escucha, se

DISCIPLINARIAS

ior:

COSDAS

le debe despertar la emocién suficiente y necesaria para
incorporar eso que conoci6, llevarlo a su practica diaria, y
eso muta su trabajo, en eficacia, satisfaccion, y nos trans-
porta a estar siempre a la vanguardia, lo cual ineludible-
mente nos trae felicidad, otra emocién, que nos calibra
porque le da otro sabor a nuestro trabajo diario del con-
sultorio.

Todo lo que nos enseiia 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 solo asi, debe ser una for-
madora de ciudadanos integros con conocimientos espe-
cificos, es decir, ser y actuar mucho mas que un técnico, ser
persona ademas de odont6logo, 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 mds o en menos, condiciona el
alcance de nuestro trabajo.

Reviviendo nuestras 15° Jornadas, compartamos los
distintos momentos con un brevisimo 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 maxilo facial), Juan Carlos
Millet (1° decano de la F.0.R., Rector de La U.N.R. y actual profesor en
el tema Neurociencias), Verénica Tamborini (odontéloga Speaker en
estética facial),Maria Laura Giménez del Arco (odontéloga miembro
del equipo docente de Endodoncia ARGENDO y responsable del area
quirdrgica) , Andrea Stutz (presidente de las XV Jornadas Multidis-
ciplinarias), Matias Maina (Ortodoncia Grupo ARO), Maria Beti (Or-
topedia y Ortodoncia), Germdn Carnevale (Ortodoncia Grupo ARO) y
Rodrigo De Nardo (Periodoncia)

De izquierda a derecha: Hernan Talarico (Secretario Comisién Di-
rectiva del COS), Juan Sanchez: disertante protesista dental, Mara
Gallardo (Presidente del COS), Ignacio Fernandez (Departamento
Cientificas del COS)
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No quiero dejar de mostrar la gente de adentro de nues- z
tro Circulo, quienes siempre andan atras de todo, mi mas (A PA ('TA (' o N
sentido homenaje porque fui testigo de todo lo que se po- 9
nen al hombro, directivos y personal para que todo salga
como salid: ;;jDE EXCELENCIA!!!

Y ENQUENTRO

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

Comisién organizadora de Jornadas

GRACIAS A TODOS POR HABER QUERIDO COMPARTIR TAN BUEN MOMENTO
iIHASTA LA PROXIMA JORNADA XVI!

*Acompanaron las 15° Jornadas multidisciplinarias del COS:

1.Alliage Argentina 8.Dis Den 14.Megadental 20.Sancor Seguros
2.Coltene Latinoamérica 9.Fotodental 15.Merengo 21.Sanatorio Mayo
3.DC Importacién 10.Grimberg dentales 16.Muntal odontologia 22.Sunstar Gum
4.Dental Medrano 11.GSK 17 Novacek dental 23.Tree Oss

5.Dentsply Sirona Argentina 12.Innova 18.NTI implantes 24.Todo Odonto
6.Diagnostico Paladini 13.La Dental 19.Prodent 25.Ultradent Argentina

7.Diagus Odontologia

IMPLANTES
COS

EXTRACCION DENTARIA
ATRAUMATICA E

IMPLAN

N AUTORES

E INMEDIATO

RESUMEN

PROF. DR. ENRIQUE

FERNANDEZ BODEREAU

Titular de la Cdtedra de Prétesis Fija de la Facultad de Odon-
tologia (UNC). Director de la Carrera en Especializacién en
Protesis Fija, Removible e Implantologia.

PROF. DR. PABLO NALDINI
Doctor en Odontologia. Especialista en Protesis e Implantes
Univ. Nac. de Cérdoba.

ODONTOLOGO ESP. MARIO MARTIN MIGUELES.
Especialista en Periodoncia Univ. Nac. de Rosario.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 46 afos de edad se presenta a la
consulta del servicio de la carrera de Especialidades en
Proétesis Fija y Removible e Implantologia de la Facultad de
Odontologia de la UNC, con dolor a nivel del elemento 11,
con Prétesis Fija de Porcelana (sin antecedentes médicos
de jerarquia, no fumador, no alcohdlico, practica boxeo de
forma recreativa).

A la inspeccion clinica, la protesis presentaba movilidad
y los tejidos periodontales inflamacién en margenes y papi-
las, con recesiones gingivales generalizadas, no hemorragia,
alteracion de textura y contorno con dolor a la percusion.

Se solicitan estudios complementarios: RX PANORAMI-
CA, TOMOGRAFIA VOLUMETRICA DIGITAL (CONE
BEAM)

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

La colocacién de Implantes en situaciones criticas o de
urgencia ha representado un verdadero desafio para la cli-
nica general. No solo por la necesidad de lograr OPTIMOS
RESULTADOS bioldgicos en la OSTEOINTEGRACION sino que,
ademds, la DEMANDA ESTETICA cada dia es mayor, donde
debemos lograr altos estandares de calidad a nivel dentario
y/o protésico (estética blanca) aunque también a nivel de los
tejidos periodontales (estética rosa), quizds esta ultima la
mas dificil de obtener.

En la actualidad, con el uso de instrumentos de Ultima
generacion y el avance demoledor de la Odontologia Digital,
sumado al trabajo mancomunado y en equipo, estos objetivos
podrian ser mds cercanos.

FIG 1: Paciente masculino FIG 2: Vista clinica fractura ra-
46 anos dicular elemento 11
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FIG 5: Tomografia

FIG 6: Tomografia

PROGRAMACION DE CIRUGIA:

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

Se programa la cirugia.

1-Remocion de la corona y el poste de fibra de vidrio.
2-Colocacioén del Bonex en el remanente radicular para
realizar la Exodoncia Atraumdtica, no solo para no lacerar
el tejido dseo, sino también para evitar desgarros en los
tejidos para dentales.

3-Se culmina la exodoncia con férceps.

4-Colocacién inmediata de implante (NEODENT GELIX
GM) y regeneracién dsea (con hueso bobino y membrana
de colageno OSTIUM MAX COVER (membrana removi-
ble de coldgeno)

5-Colocacién 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 rehabilitacion protésica.

Toma de impresion:

Se hace la reproduccién del terreno con scanner, logran-
dose una imagen tridimensional. El programa permite ul-
timar detalles respecto de las caracteristicas anatomicas de
la futura corona y de vinculos con los tejidos circundantes.
Con el archivo, el laboratorio logra la confeccién de la pré-
tesis. Se adapta la corona feldespitica y se realiza, ademds,
la corona a nivel del elemento 12, para mejorar la estética
del sector antero superior.

pdg. 11

FIG 7: Extraccion atraumatica Benex

FIG 8: Complemento de La extraccién con forceps

FIG11: Colocacién de un peek para conservar margen gingival

FIG9: Implante post extraccién y regeneracién 6sea guiada

FIG 10: Implante post extraccion y regeneracion 6sea guiada.

FIG 12: Rebasado del peek con resina flow para conservar margen
gingival

DISCUSION:

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

Si hubiese quedado la pared dsea vestibular muy delga-
da o daiada, en presencia de suficiente volumen dseo api-
cal y palatino, se hubiese tenido que esperar no menos de 4
a 8 semanas y la colocacién del implante inexorablemente
tendria que estar acompafiada de una REGENERACION
OSEA GUIADA. En caso de presentar, ademds, una lesién
apical en el hueso, la espera se hubiera tenido que extender
entre 12 y 16 semanas y el | tratamiento quirdrgico invo-
lucra un procedimiento mas cruento c/Flap y ROG (Rege-
neracién Osea Guiada)

Sila extraccion hubiese sido muy invasiva, con lesiones
extensas en la estructura apical vestibular y palatina o la
raiz, se hubiera presentado anquilosada con poco volumen
6seo en general, representando un caso mas extenso y no
solo habria que esperar alrededor de 6 meses sino que,
ademas, hay que realizar un relleno dseo para preservar
el alveolo.

Por eso, destacamos la importancia de la preservacion
de los tejidos periodontales que, junto a la digitalizacién,
proporciona resultados mas satisfactorios.
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CONCLUSIONES:

Con esta técnica de preservacion de tejidos post extrac-
cién, nos garantiza 6ptimos resultados bioldgicos, funcio-
nales y estéticos.

La implementacién de la ODONTOLOGIA DIGITAL
nos asegura mayor predictibilidad en los resultados clinicos.

Las principales desventajas estan dadas en que la digi-
talizacion es aun joven en estos lares y de alto costo eco-
noémico.

FIG 14: Rx post colocacion del

implante

FIG 15: Confeccidn digital de
protesis fija a los tres meses

FIG 13: Colocacidn de dientes stok en forma provisional

FIG 16: Confeccién digital de

protesis fija a los 3 meses

Merengo

plaza de mayo

() @MERENGOPLAZADEMAYO

UL

§J eMERENGO DELA PLAZA

FIG17

342-155202692

ke

FIG 18: Conservacion gingival a FIG19
Los 3 meses

‘ pdg. 13

FIG21 FIG 22

FIG 20: Colocacion de corona definitiva
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OPERATORIA
COS

MICROABRASION Y
BLANQUEAMIENTO PARA EL
TRATAMIENTO DE FLUOROSIS
LEVE A MODERADA

N AUTOR

PROF. DR. JULIO CHAVEZ LOZADA

Doctor en Odontologia
Docente de la cdtedra Operatoria | FO - UNC

INTRODUCCION

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 mas blan-
cos, siendo este fendmeno uno de los mas solicitados en la
consulta odontoldgica de los ultimos 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 odontolégica pero también son una
solucién 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 aqui donde ad-
quieren relevancia, desde el punto de vista de la salud y el
bienestar de las personas (Fernandez 2017). En la publi-
cacién 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 esta dado
por la dentina, el cual estd regulado genéticamente, pero
en la fisio-patologia de los dientes, a lo largo de su vida

pueden ocurrir fendmenos que alteren ese matiz como,
por ejemplo, caries, bruxismo, traumatismos o el propio
envejecimiento del paciente, en realidad todos estos esti-
mulos y noxas generan o aceleran el depdsito de dentinas
reaccionales que son, en si, de coloracién mds oscura que
la dentina normal.

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

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

La microabrasion estd 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-
toddnticos; hipoplasia de esmalte; amelogénesis imperfecta;
fluorosis leve o moderada (CASAS APAYCO 2010).
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La microabrasion es un tratamiento quimico mecénico
para la remocién de pigmentos superficiales del esmalte.
Los materiales para esta técnica se formulan con la combi-
nacién de un 4cido (clorhidrico) y una sustancia abrasiva
(piedra Pémez, 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 aflo 1986
donde utilizaba 4cido clorhidrico al 18 % y, como abrasivo,
piedra pomez. En la actualidad existen materiales como
opalustre de Ultradent que presentan una concentracién
de 4cido de 6,6 % y microparticulas de carburo de silicio,
lo que lo hace un material muy seguro y conservador para
la realizacion de esta técnica.

El Aclaramiento dentario es una técnica minimamente
invasiva a base de peréxidos (hidrégeno o carbamida) que,
por medio de un fenémeno de oxidacién de los pigmentos,
generan disminucién en la saturacién de un color, aumen-
tando el valor de blanco de ese matiz. Estan 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 colocacién de
los perdxidos en la superficie de los elementos dentarios:
in office o de consultorio, en la cual se utilizan peroxidos
en alta concentracién y solo pueden ser colocados y remo-
vidos por un odontélogo. 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 concentracién
del producto es el tiempo de uso diario (especificado por
el fabricante en las instrucciones de uso) y tiempo total de
tratamiento. El resultado dependera del grado de satisfac-
cién del paciente y el punto de saturacion de los elementos
dentarios.

CASO CLINICO

Se presenta a la consulta una paciente de 22 afios de
edad, con la necesidad de solucionar problemas de discro-
mias dentales generadas por fluorosis . Nos relata haber
sufrido bulling durante su infancia y adolescencia, por lo
cual esta situacion de pigmentaciones dentarias le afecta-
ba su autoestima, su seguridad y le costaba sonreir. Como
antecedentes odontoldgicos consult6 a otros profesiona-
les que le ofrecieron como tratamiento la realizacion 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 dia la Odontologia Mi-
nimamente Invasiva, nos pone a disposicion terapias mas
conservadoras, que pueden combinarse entre si, para un
mejor resultado.

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

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

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

FIG. 1: Situacién inicial: paciente de 22 afos de edad con fluorosis
moderada con presencia de manchas marrones en incisivos centra-
les superiores, Lo que La acomplejaba.

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

Microabrasién: se seleccioné como material Opalustre
(Ultradent products, USA) se realizo aislamiento absoluto
del campo operatorio (fig. 2), se colocé Imm de producto
aprox. sobre la superficie vestibular de incisivos centrales
y laterales superiores, se lo dejé actuar 30 segundos para
que el acido clorhidrico actte y se procedié a realizar la
remocién mecanica por medio de tazas de goma (Opal-
cups, Ultradent), generando rotacion con micromotor y
contraangulo a baja velocidad e intermitencia(figuras 3,4
y5). Se enjuagd el producto con abundante agua a presion
y se evalud el resultado. Se decidi6 realizar el procedimien-
to dos veces mas (en total 3) hasta que se observd cierta
homogeneidad superficial por la desaparicién en gran me-
dida de las manchas marrones y blancas tipicas. Una vez fi-
nalizado se realiz6 topicacion con fldor neutro y nitrato de
potasio (Ultra EZ, Ultradent, USA), durante 15 minutos.

FIG. 4: Dejamos actuar el producto 30 segundos para que actte la par-
te quimica del sistema (acido clorhidrico al 6,6 %)

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

Blanqueamiento: se planificé un tratamiento domici-
liario (ambulatorio) con per6xido 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 maquina ter-
moformadora con vacio y para la confeccion de las cube-
tillas se utilizaron ldminas flexibles de 0,4 mm de espesor.
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Una vez adaptadas las laminas plastificadas al modelo, se
procede a cortarlas con tijeras bien afiladas. Se probaron
las cubetas y se le proporcioné el material necesario para
una semana de tratamiento, asi como todas las indicacio-
nes, recomendaciones y cuidados durante el tratamiento.
(Fig. 7,8y9)

FIG. 6: Se realizaron tres aplicaciones y se logré un buen resultado
en cuanto a la remoci6n superficial de manchas marrones y blancas.
Para mejorar el matiz, se realizara aclaramiento dentario.

SRS -

FIG 8:como material se selec-
ciond peréxido de carbamida

FIG. 7: Para la realizacion del
aclaramiento, se obtuvieron

cubetas personalizadas a partir  20% (opalescence PF 20 %
de los modelos de la paciente y
confeccionadas en termoforma-
dora, con laminas flexibles de
0.4 mm.

Ultradent Products, USA.)

FIG. 9: Posterior a la microabrasion se realiza la Prueba de las cube-
tas, se le entregan las jeringas y se le dan todas las indicaciones para
la realizacion de la técnica en domicilio.

Se control¢ la evolucién del tratamiento cada 7 dias.
En el control a la semana (Fig. 10), se observaron cambios
muy satisfactorios y bajos niveles de sensibilidad dental,
sin embargo, se decidi6 continuar otra semana, para mejo-
rar aiin mas el resultado y estabilizar el color. A los 15 dias
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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 reporté muy
bajos niveles. Se decidié culminar el tratamiento ya que la
paciente estaba muy conforme con el resultado. Una vez
finalizada la aplicacién de perdxidos 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, Chavez J 2023). En este caso le proporciona-
mos a la paciente una jeringa de Ultra Ez (Ultradent) que
es la combinacién de fluoruro de sodio al 0,25 % y Nitrato
de potasio al 3 %. Se le indicé 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.

FIG. 12: finalizado el tratamiento de aclaramiento se le entrega a la
paciente una jeringa de Ultra Ez que es una combinacion de fldor
neutroy 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 dias.

Figura 10: control a Los 7 dias. La evolucién fue muy favorable y baja
sensibilidad al tratamiento. Se decide continuar una semana mas.

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

FIG.11: 15 dias de tratamiento, nétese la armonia de color de todos
Llos elementos dentarios y lLa homogeneidad superficial en los dientes
tratados.

FIG. 14: Sonrisa final y comparacién con el estado inicial (FIG.14). Pa-
ciente muy conforme con el resultado, con mayor autoestimay segu-
ridad a Lla hora de sonreir.

CONCLUSION

Esta comprobada la eficacia de éstos tratamientos en la
resolucion de alteraciones del color dentario, siendo tra-
tamientos de minima invasién y maxima conservacién
de tejidos dentales, si se comparan con técnicas conven-
cionales como carillas y coronas. La combinacién de mi-
croabrasion 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 satisfaccién con el resultado.

Son tratamientos relativamente econdmicos, en compa-
racion con otras alternativas terapéuticas.
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Los biofilms orales juegan un rol principal en la etiolo-
gia de las enfermedades orales (1). La formacién y desa-
rrollo de los mismos se realiza sobre superficies sdlidas 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 composicién y diversidad bac-
teriana dependerd de las condiciones del medio y los habi-
tos y costumbres de cada persona (epigenética).

La adhesion bacteriana se produce por cargas eléctricas
y fuerzas de Van der Waals, la agregacién y coagregacion
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 erradicacion
de este elemento y la formacién de nuevas comunidades
compatibles con salud en zonas accesibles a la higiene,
modificando la ecologia del sistema oral. (1)

La formacién del calculo subgingival (bolsas periodon-
tales) y apical (lesiones periapicales) constituye un esca-
16n mas en la estrategia invasiva bacteriana, ya que dada
la irregularidad de la superficie y el aumento de superficie
permite el alojamiento de mayor nimero de bacterias e
impide el acceso para su eliminacién.

Existen numerosas publicaciones mostrando diferen-
tes herramientas y elementos para eliminar el tartaro y
el biofilm asociado al mismo y a la superficie radicular;
raspado y alisado radicular mediante curetas y diferentes
dispositivos sénicos y ultrasdnicos, uso de sustancias qui-
micas como dacido citrico, hipoclorito, edta, etc., terapias
fotodinamicas, laser.

De todas ellas, la mds analizada y de probada eficacia
es el raspado y alisado radicular, siendo esta una tarea rea-
lizada con suma delicadeza para evitar la eliminacion del
cemento radicular. Podriamos 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 quirdrgicamente mediante un colgajo vestibular uti-
lizandose hoy cirugia microscépica para eliminar el apice
radicular involucrado en el proceso.

En este caso clinico pudimos abordar la lesion via surco
o bolsa ya que el drenaje se producia via surco.

El objetivo primario se centrd en la eliminacién del bio-
film y calculo de los elementos en cuestion.

DESCRIPCION CASO CLINICO

Paciente mujer de 34 afos referida por su odontélogo,
preocupacion de perder sus incisivos inferiores, 31/32. Me-
diante evaluacion clinica y radiografica realizamos el diag-
ndstico general Periodontitis generalizada estadio III gra-
do C. Se clasifica como generalizada ya que los elementos
dentarios involucrados con profundidad al sondaje y pér-
dida de insercién eran més 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 pigmentacion gris la cara mesial, vestibular lin-
gual. Supuracién por su cara Mesial/vestibular. La sonda
en estos sitios ingresaba mas alld de su dpice. La pieza 32
con supuracion y profundidades de sondaje de 8mm me-
sial -lingual y mesial vestibular, 9mm por distal V-1. 7mm
por lingual con 2 mm de recesion, por vestibular 6mm con
recesion de 4 mm.

FIG 1: Foto clinica 31-32 luego de raspado y alisado/Antibiéticos.

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

FIG 3: Radiografia inicial 12-45

Se inicia el tratamiento en la primera fase orientada ala
causa, instruccion 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 indic6 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 antibidticos sistémicos (Amoxicilina 500
mg y Metronidazol 500 mg) 1 comprimido cada 8 horas
comenzando el dia previo a la primera sesién de raspado.
(Mombelli et al 1996) (4)

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

Evaluacién en 30 dias, planificacién cirugia sector
31/32, Injerto Gingival Libre (Sullivan and Atkins 1968)
con el objetivo de obtener encia queratinizada/insertada
desplazando apicalmente el frenillo vestibular y las bridas
musculares (profundizacién del vestibulo). Objetivo obte-
ner tejido competente para una eventual cirugia regenera-
tiva del defecto endo-perio.

INJERTO GINGIVAL LIBRE

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

Incisién MD espesor parcial desde mesial pieza denta-
ria 31 a distal 32 inmediatamente por debajo linea muco-
gingival. Se contintia con incision vertical cortando bridas
musculares y del frenillo.

Se obtiene injerto epitelio conectivo de paladar y se lo
posiciona en lecho quirtrgico 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 fijacién (nylon 5- 0 aguja
15mm). Estas suturas no toman el injerto solo lo presio-
nan sobre el lecho, se obtiene una intima relacién entre
ambos conectivos.

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

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

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

FIG 4: Injerto suturado lateral-  FIG 5: Control 90 dias
mente y suturas de compresion
por vestibular.

Debemos esperar los tiempos bioldgicos de los tejidos,
los cuales sin presencia de placa en una boca estabilizada
lograran su propia regeneracion. Mantenimiento y espera.

El diagnostico del futuro incluird un perfil microbiolé-
gico individualizado de cada paciente, andlisis de su res-
puesta inmune y su entorno. Esto nos dara herramientas
de tratamiento personalizadas y menos invasivas.
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BIBLIOGRAFIA

La eliminacion total del biofilm es el objetivo primordial.

El uso de antimicrobianos sistémicos es dirigido a la eli-
minacién de la flora flotante (planctonica) en la luz de la
bolsa y dentro de las células del tejido circundante, incluso
en el tejido de granulacion.

Los antibidticos se usarian como estrategia de shock,
junto al raspado y alisado en forma simultanea.

Elinjerto gingival libre se utiliz6 para conseguir un teji-
do competente (encia queratinizada/insertada).

Ante la formacion de tejido dseo en drea apical se deci-
de iniciar el tratamiento ortoddncico.

El objetivo ortoddncico es alinear ambos incisivos, re-
trusion e intrusion nivelando limites amelocementarios.
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Diariamente en nuestra practica clinica, se presentan
casos que son todo un desafio 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, hastala
posterior rehabilitacion de la funcién y la estética, cuando
esta demanda exista.

La préctica actual de la odontologia solo se concibe de
la mano de la Interdisciplina, que ofrece multiples posi-
bilidades de tratamientos, tendientes a la conservacion de
elementos dentarios en funcion.

En las ultimas décadas, el amplio desarrollo en investi-
gaciones sobre materiales y técnicas de adhesion y estan-
darizacién de protocolos, sumado al entrenamiento del
operador, permite planificar tratamientos con prondsticos
mas predecibles.

Se desarrollara un caso clinico con un abordaje inter-
disciplinario basado en el trabajo en equipo y la odonto-
logia minimamente invasiva, con una demanda estética
como principal motor de la consulta.

OD. JOSE E. MACAGNO
Docente de la carrera de Especializacién en Prétesis Dentobu-
comaxilar de la FOUBA

CASO CLINICO Y
DESCRIPCION DE LA TECNICA

Paciente de sexo femenino de 45 afos de edad, derivada
por demanda estética - piezas dentarias 11 y 21 (Fig. lay
1b). En 11, se observa corona y perno muidn metalico y,
en 21, restauraciones de resina.

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

FIG1A.

FIG1B FIG1C

FIG1D FIG1E

El procedimiento comienza con la extraccién de corona
y perno de la pieza 11, de manera tal de retratar el conduc-
to en primera instancia por via ortégrada (Fig.2a). Una vez
efectuada la desobturacion del mismo y habiendo alcanza-
do la zona apical, se confirma la existencia de reabsorciéon
externa y compromiso periapical, por lo que se continua
con la segunda fase del plan de tratamiento establecido, es
decir, la fase quirdrgica. Se realiza sobreobturacién inten-
cional del conducto, que luego sera eliminada mediante
curetaje apical, apicectomia y obturacion retrégrada con
cemento a base de tridxido mineral. El desarrollo de los
biomateriales, especialmente los bioceramicos, ha lleva-
do a utilizarlos en la microcirugia y cirugia convencional
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endoddntica con la finalidad de mejorar la reparacion y
regeneracion de los tejidos perirradiculares. En este sen-
tido, los bioceramicos son de eleccién como materiales de
obturacion retrégrada.

En la misma sesion, 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 reconstruccién con
resina (Fig.2b). En este punto, vamos a hacer un paréntesis
para referirnos al uso de endopostes, practica que, en estos
momentos, estd siendo cuestionada. Este equipo considera
limitar su utilizacién a casos muy extremos, como el pre-
sente, con la tnica finalidad de contribuir a la reconstruc-
cién de un nucleo, buscando conseguir un monobloque
para reconstituir la integridad del elemento dentario.

Luego de realizada la endodoncia e instalacion del pos-
te de fibra de vidrio, se lleva a cabo el acto quirtrgico. El
mismo comienza con un colgajo semilunar, para acceder a
la cavidad dejada por el proceso infeccioso y al apice 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 mecénicos (fresas redondas monta-
das en pieza de mano o contraangulo). Se mezcla polvo de
tetraciclina con suero fisioldgico, logrando una sustancia
cremosa que se aplica sobre la superficie sea durante 25
minutos y se lava en forma persistente con suero fisioldgi-
co, para luego repetir dicha maniobra. Este procedimien-
to tiene accion fibrinolitica, lo que permite eliminar mas
facilmente el tejido de granulacion (Fig3b). Luego se des-
obtura (elimina) 1 o 2 mm de gutapercha del apice con
ultrasonido (Sonosurgery® TKD) y se realiza la obturacién
retrégrada con MTA Densell® (Mineral Trioxide Aggrega-
te) (Fig.3c y 3d). A continuacidn, 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 ultimo, se reposiciona el colgajo y se
sutura con mononylon 5-0 Ethilon® Johnson&Johnson).

FIG 2A FIG2B

FIG3A FIG3B
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FIG3C FIG3D

La cirugia endodoéntica tiene como objetivo final la cu-
racion de la lesion periapical y la reparacion de los teji-
dos periapicales. Los injertos dseos, las membranas y los
bioceramicos, en especial el MTA, son biomateriales con
capacidad de estimular la regeneracion tisular periapical.
Los biomateriales, como injertos 6seos y membranas, per-
miten realizar técnicas para evitar un patron de regenera-
cion de tejido no osteogénico, que difiere totalmente de las
estructuras originales en la zona de la lesion. El relleno por
hueso neoformado de la herida quirtrgica, tras la cirugia
endoddntica, es un paso esencial en la reparacién peria-
pical. Esto ha llevado al desarrollo de biomateriales que
contribuyan a la reparacion 6sea, mejorar la curacién de
los tejidos y prevenir un posible colapso dseo.

Una parte esencial de la cirugfa periapical es la retro-ob-
turacion. El material de retro-obturacion ideal debe sellar
el interior del sistema de conductos radiculares, previnien-
do la extrusion de bacterias y sus subproductos a los teji-
dos perirradiculares circundantes. Entre las caracteristicas
deseables de estos materiales, incluimos minima citotoxi-
cidad, ser bactericidas o bacteriostaticos, buena capacidad
de sellado, poseer buena estabilidad dimensional y ser bio-
compatibles y bioactivos para promover la formacion de
cemento y hueso. Diversos materiales se han utilizado a lo
largo de la historia, entre ellos, amalgama de plata, guta-
percha, resinas compuestas, ionémero de vidrio, cementos
de policarboxilato y de 6xido de zinc-eugenol (IRM- Supe-
rEBA). Posteriormente, con la introduccién de los mate-
riales biocerdmicos (MTA), comienza una nueva era para
la Endodoncia, ya que, ademas de todas las propiedades
deseables mencionadas anteriormente, no se ven afectados
negativamente por la contaminacién con sangre y fluidos
perirradiculares, teniendo ademas la propiedad de mejorar
la proliferacion celular y promover la mineralizacion.

Durante los 5 meses posteriores a la cirugia, ambas pie-
zas, 11 y 21, se encontraban con restauraciones protésicas
provisorias, realizandose evaluaciones clinicas y radiogra-
ficas cada 45 dias aproximadamente. Luego de este lapso,

se decide continuar con las restauraciones protésicas. Se
extraen los provisorios, se procede al acondicionamiento
y rebasado de los mismos. Notese el excelente estado de
los tejidos gingivales y periodontales, debido a la 6ptima
adaptacion de los elementos provisorios (Fig4a y 4b). Lue-
go de 10 dias se realiza la toma impresiones y se envian al
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 dltima ins-
tancia es reemplazada actualmente, en nuestra clinica, con
el uso del escaner (3shape®), lo que nos permite agilizar el
procedimiento y el rapport con el laboratorio.

FIG 4A FIG 4B

FIG 4C

FIG4D FIG 4E

CONCLUSION
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ABSTRACT

El maxilar superior atréfico es una situacién desafiante y
genera una gran dificultad para la rehabilitacién implanto
protésica de los pacientes: existen diferentes y variadas téc-
nicas de reconstruccién 6sea para posibilitar la colocacién
de implantes dentales, como también existen variaciones de
técnicas y localizaciones para la colocaciéon de los mismos.
Los implantes de anclaje cigomatico son una innovacién de
técnica que aprovecha una zona anatémica no afectada por la
reabsorcion alveolar y que nos brinda otra posibilidad a nues-
tro arsenal terapéutico.

INTRODUCCION

Luego de las extracciones dentales y la posterior instala-
ci6én de una protesis, el maxilar superior sufre una reabsor-
cioén de caracteristica centripeta que es mas acelerada en
los primeros 6 meses y a partir de alli se desacelera, pero
persiste hasta los 5 afios posteriores; incluso sin tener en
cuenta la técnica utilizada para las mismas. (1)

La situacion 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 colocacién
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-
truccion 6sea seria el aumento volumétrico con hueso au-

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.

télogo, pero también se proponen como alternativa la dis-
traccion osteogénica y la regeneracién 6sea guiada (ROG)
(2). Algunos autores postulan el aumento bilateral de seno
maxilar con o sin injerto 6seo (3) e incluso otros impulsan
la colocacién de implantes inclinados, implantes cortos o
la utilizacion de zonas no habituales como en la apofisis
pterigoides y region pterigo-maxilar (4).

Dentro de las posibilidades y ubicaciones no conven-
cionales para la colocacién de implantes, se encuentra
el hueso malar o cigomatico. Es una zona anatémica no
afectada por la reabsorcion causada por la atrofia alveo-
lar por desuso o por compresidn protésica. A fines de los
anos 90, Branemark comienza a utilizar esta técnica como
alternativa a los injertos dseos, incluso pasa a ser una op-
cion restauradora en los pacientes maxilectomizados por
tumores o cancer (5). A partir de alli se populariza una
técnica alternativa para los pacientes imposibilitados e in-
cluso reacios a recibir injertos 6seos voluminosos.



DESARROLLO

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

Como previamente se habia mencionado, luego de que
inicialmente se utilizaban para los pacientes afectados por
resecciones Oseas, la técnica fue acomodandose para los
macxilares con gran pérdida de volumen en el sector poste-
rior. Si la anatomia lo permite se combinan 3 o 4 implantes
convencionales en la zona anterior y 2 cigomaticos en el
sector posterior; si la atrofia se extiende al sector anterior
entonces se decide por la colocacion de 4 fijaciones de an-
claje malar para la rehabilitacién dental.

La técnica quirdrgica inicialmente consistia en la expo-
sicién del reborde alveolar, el hueso malar, realizacion de
una ventana en seno maxilar, separacion de la membrana
sinusal, preparacion de la perforacién maxilar y malar con
las fresas apropiadas y colocacién del implante en forma
manual o con contra dngulo. La desventaja de este método

TODO LO QUE NECESITAS
EN ODONTOLOGIA

EN UN SOLO BUSCADOR DIGITAL

-

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

Posteriormente se desarrolla una modificacién de la
técnica en la cual se logra una ubicacién mas en la cima
de reborde alveolar del implante, sin penetracion total del
seno maxilar y sin el reparo de la membrana, la cual se
denomind “slot technique” (8).

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

A continuacidn, se muestran las tres técnicas de colo-
cacion de los implantes cigomaticos, destacando el tercer
caso, en el cual se presenta la original finalidad de este tipo
de implantes, que es una rehabilitacion de paciente con re-
secciones dseas o falta congénita del mismo.

CASO CLINICO N° 1
TRANSINUSAL

‘ pdg. 31

CASO N° 2
SLOT TECNIQUE

Técnica con ventana en seno maxilar y colocacion de
implante Trans Seno Maxilar, siendo ésta la técnica original.

FIG 3 Y 4: Rehabilitacion protésica

Colocacién de implante cigomético con técnica Slot (o
marcacién dsea)

FIG 6. RX pre operatorio

FIG 5: RX PANORAMICA FINAL FIG 8. Rehabilitacion protésica final

el flvlo
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TERCER CASO CLINICO
TECNICA EXTRASINUSAL

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

En un primer procedimiento, se realizé 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 procedid a la colocacion de
4 implantes cigomaticos. Con su posterior rehabilitacién
protésica fija luego de 33 aios de imposibilidad protésica.

4

FIG 14. Rehabilitacion protésica final

FIG10Y 11. Cierre de fisura con doble colgajo

FIG 12. Tomografia pre implantes

FIG 13. Colocacién de implantes cigomaticos

FIG15. RX FINAL POST OPERATORIA

CONCLUSIONES

Los implantes de anclaje cigomatico son una alternativa
reconstructiva de los maxilares atréficos en los pacientes
que, por razones sistémicas o de edad, no son candidatos a
opciones quirdrgicas mas complejas, las cuales significan
zonas dadoras lejanas, dos sitios quirdrgicos e incomodi-
dades en las protesis transicionales.

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

Como complicaciones, se pueden citar de acuerdo a la
literatura y experiencia personal en este orden: sinusitis,
perimplantitis, falta de integracién, incomodidad palati-
na si la técnica fue defectuosa, complicaciones protésicas,
perforaciones a la cavidad orbitaria. Es una técnica de alto

indice de éxito y satisfaccion, pero requiere de manos qui-
rurgicas experimentadas, conocimiento de la anatomia y
manejo cuidadoso de los tejidos involucrados.(11)
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INTRODUCCION

La asimetria craneofacial se expresa como la diferencia
en tamano entre dos partes de la cara, originada por la dis-
crepancia en tamafio y posicién entre la base de craneo y el
maxilar, entre la base de craneo y la mandibula, o entre el
maxilar y la mandibula.

Cuando la asimetria craneofacial es severa y el paciente
ha terminado completamente su crecimiento, el tratamiento
indicado se realiza por medio de la Ortodoncia y la Cirugia
Ortognadtica, en conjunto, acompanado, cuando fuese necesa-
rio, por la Operatoria dental, para la finalizacién funcional y
estética de cada paciente

HISTORIA CLINICA

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

MOTIVO DE LA CONSULTA

Desgastes de dientes anteriores, disminucion tercio in-
ferior y avance de la mandibula.

Paciente P.P. de 39 afios, en sentido antero posterior
presenta un perfil recto, disminucién de su tercio inferior,
con labio superior corto, 4ngulo naso labial disminuido,
marcado angulo gonfaco y ment6én prominente.

Frontalmente, los quintos son armoénicos, la punta de la
nariz caida impidiendo que se observe el dngulo subnasal,
marcado surco naso geniano y, al sonreir, 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, lineas medias coinciden,
discrepancia dentaria superior en 4 mm vy, en el maxilar
inferior, en 6 mm.

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

ANALISIS ESQUELETAL
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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 desviacion .

Encontramos un angulo inter incisivo de 141°, con una
retro inclinacién 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

SEGUNDA ETAPA

- Mordida borde a borde con desgaste dentario
de los incisivos centrales superiores

- Maxilar superior retraido

- Mentdén prominente

- Altura facial total disminuida (42°)

- Discrepancia dentaria positiva en el maxilar
superior e inferior

-Incisivos inferiores retro inclinados

- Incisivos superior verticales

- Angulo subnasal cerrado

- Longitud labio superior disminuido

PLAN DE TRATAMIENTO

Ttratamiento quirtrgico

Ortodoncia - Cirugia - Operatoria Dental

OBJETIVO DEL TRATAMIENTO
PRIMERA ETAPA:

Alineacién y nivelacion, avance del proceso dental del
maxilar inferior y pro inclinacién de los incisivos inferiores,
transformando su llave de oclusion en clase III dentaria.

Para lograr el avance, se utilizaron PLACAS EXTRA
ALVEOLARES sistema de 2 mm, ubicadas en la sinfisis
del menton, con resortes de niti, Coil-Spring de espiras ce-
rradas de 9 mm.
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Mediante el Andlisis Estético Facial realizado por el
equipo quirtrgico se detecté un Déficit de tercio medio
facial, déficit de soporte tegumentario en la region parana-
sal, escasa exposicion dentaria.

En funcién de los objetivos surgidos del Analisis estéti-
co facial, se realiz6 la Planificacién quirdrgica virtual y el
diseno-confeccién de los Splints quirdrgicos. Bajo aneste-
sia general, se realizé una Osteotomia tipo Lefort I para un
avance del Maxilar superior de 4 mm, con un descenso an-
terior de 2 mm (rotacion horaria). También se realiz6 una
Mentoplastia, con el objetivo de armonizar el contorno
mandibular y una mejor definicién del surco Mento-labial.

PLANIFICACION
QUIRURGICA VIRTUAL

Mentoplastia

TERCERA ETAPA
REHABILITACION

ORAL ESTETICA

VTO quirdrgico

VT 20 = Plan Finsl 18,0630

Después de finalizado su tratamiento ortodéncico qui-
rurgico, a la paciente P.P. se le realiz6, 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 procedio al desgaste compensatorio del esmal-
te en las caras vestibulares de los incisivos centrales supe-
riores en 1 mm, para la colocacién de carillas realizadas
en laboratorio, recuperando el borde incisal y los puntos
de contacto.

Se realizaron con sistema CadCamCerec en porcelana

Fasicudion tee 1) Feldespatica color 2M2c Vita

4 E

Final

A su finalizacidn, se colocé placa de Contencion, placa
rigida de 0,8 mm

Osteotomia tipo Lefort



COS | N°41 | 2023

FINAL DEL TRATAMIENTO

Inicio

BIBLIOGRAFIA

BURSTONE, C. J., ET AL., Cephalometrics for orthognathic
surgery; Oral Surgery. Vol 36, April 1978

LEGAN, H., BURSTONE, C.J., ET AL., Soft tissue cephalome-
tric analysis for orthognathic surgery; J. Oral Surgery.
Vol 38, Oct. 1980

PowkLL, N., HUMPHREYS, M. D., Proportions of the aesthe-
tic face; Thieme-Stratton Inc. New York. 1984.

ProrrIT, WR., WHITE, R.P. JR., Surgical-orthodontic
treatment; St. Louis, Mosby- Year Book, Inc., 1991.

Inicio

RickeTTS, R. H: Cephalometric analysis and synthesis;
Angle Orthod. 31:141,156,1961

Soft Tissue Cephalometric Analysis: Diagnosis and
Treatment planning of dent facial deformity; Arnett WG.
American Journal of Orthodontics and Dent facial Ortho-
pedic. Sept 1999.

Facial Analysis: the key to successful Dental Treatment

Planning; Arnett WG. The Journal of Cosmetic Dentistry,
Vol. 21-3

MTA BIO SEALER Z

Sellador bioceramico
bicactivo con zirconio

Avio 10g + 10ml

Densell

MTA REPARATIVE

Kit de Cemento reparador
endodantico

=3 '\ Fotopolimerizables reforzados con resina

L\ [MPLE 1 Liner + Cementacidn

#COLTENE

Upgrade Dantictry

= ? ITI"E![ oM

KENDAS |
e

e

%

MTA ENDO SEALER
Kit Sellader endodéntico
Tra. Generacidn

IONOMEROS VITREOS

Convencicnales
(Tipo 1, Tipo 2, ART, Molar, Base),




IMPLANTES
/ C0S

N AuTOR

DR. ALEJANDRO WELSCHEN

Como el titulo de la nota menciona, la idea es hacer
simple la fotografia dental. En estos momentos de redes,
de compartir y de seguir enseiiando pero con la incorpo-
racion firme de nuevos canales digitales, el mostrar image-
nes es cada dia mas frecuente. Ahora bien, el mostrar estas
imagenes de manera correcta debe ser la premisa. Para
redondear el contenido de esta nota voy a citar una frase
muy conocida, “una imagen dice mas que mil palabras’,
ahora bien, la verdad es que no todas las fotos de odon-
tologia publicadas dicen estas mil palabras y mi mision es
que, con los contenidos de aqui, jpueda ayudarte a que tus
fotos digan esas mil palabras!

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

-OTOGRAFIA ODONTOLOGICA:
HACIENDO SIMPLE LA
-OTOGRAFIA DENTAL

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

La fotografia en odontologia ha experimentado una no-
table evolucion con la llegada de la tecnologia moderna,
particularmente con el uso de cimaras réflex y smartpho-
nes. Estos dispositivos ofrecen, a los profesionales denta-
les, una forma eficiente y efectiva de documentar y comu-
nicar casos clinicos, asi como de mejorar la precisién en el
diagnostico y el seguimiento del tratamiento.

Las camaras réflex, con sus lentes intercambiables y su
capacidad de ajuste manual, proporcionan a los odontélo-
gos un control completo sobre los aspectos técnicos de la
fotografia. Esto incluye el enfoque preciso, la profundidad
de campo, la exposicién y la temperatura de color. Estas
caracteristicas son fundamentales para capturar imagenes
nitidas y detalladas de las piezas dentales con sus texturas,
los tejidos blandos con sus colores reales y texturas tan ca-
racteristicas y otras estructuras bucales.

Por otro lado, los smartphones se han convertido en
una herramienta accesible y conveniente para la fotogra-
fia odontoldgica. Estos dispositivos cuentan con cdma-
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ras de alta resolucién y una variedad de aplicaciones que
permiten editar y compartir imagenes de manera rapida y
sencilla. Los odontdlogos pueden utilizar sus smartphones
para capturar imdgenes 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 cimara
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 fotografias en el consulto-
rio exclusivamente por lo que usted va a justificar la inver-
si6n en un teléfono mévil de primer nivel, permitame decir-
le que una camara es mucho mejor inversién ya que, dentro
de un par de afos, el mercado le hara cambiar ese teléfono y
en cambio la cdmara seguira vigente por varios aflos mas y
el lente, posiblemente, por muchos, muchos afios mas.

Tanto las cdmaras réflex como los smartphones ofrecen
ventajas significativas en odontologia. La fotografia de alta
calidad es esencial para el diagnéstico y la planificacién del
tratamiento, ya que proporciona detalles visuales que no se
pueden obtener solo con el examen clinico. Las imagenes
permiten evaluar la estética dental, identificar problemas
de oclusion, analizar la posicion de las piezas dentales y
evaluar el progreso del tratamiento a lo largo del tiempo,
entre otras funciones.

Ademis, la fotografia dental también desempefia un
papel importante en la comunicacién con los pacientes.
Las imagenes les permiten visualizar y comprender mejor
su situacién dental, lo que puede aumentar su participa-
cién en el proceso de toma de decisiones. Los odontélogos
pueden utilizar las fotografias para explicar procedimien-
tos, mostrar posibles resultados y documentar el progreso
del tratamiento.

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

TECNICA FOTOGRAFICA

El diafragma es una parte fundamental de una camara
fotografica, esta situado en los lentes u objetivos. Su fun-
cién principal es regular la cantidad de luz que entra en la
camara a través del objetivo, controlando asi la exposicién
de la imagen y lo que en esta aparecerd en foco o desen-
focado.

El diafragma estd compuesto por un conjunto de la-
minas o aspas ubicadas dentro del objetivo de la camara.
Estas laminas se abren y cierran para formar una apertura

circular de diferentes tamafios. El tamaio de la apertura se
denomina "numero " o "valor de apertura” y se representa
mediante una serie de numeros, como £/2.8, f11, {/29, etc.

Cuando el diafragma se abre al maximo, permite que
entre mas luz en la cdmara, lo que resulta en una imagen
mds brillante. Esto puede ser 1til 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 mas oscura.
Esto puede ser 1til en situaciones de mucha luz o cuando
se busca una mayor profundidad de campo, es decir, tener
una mayor area de la imagen enfocada y seria la que casi
siempre buscamos en la documentacién de nuestros casos.
El cerrar asi el diafragma nos dicta, directamente, la nece-
sidad de utilizar flash para evitar tener una foto tremenda-
mente oscura.

IUNA RECETA!

Al comprender el funcionamiento del diafragma vy
cémo ajustar el nimero f, los odontélogos pueden captu-
rar imagenes de calidad con la iluminacién adecuada y el
nivel de enfoque deseado para documentar y comunicar
de manera efectiva los casos clinicos.

Aqui podemos ir dilucidando algo asi como una receta
para tomar nuestras imdagenes y ya tenemos dos ingredien-
tes, el diafragma cerrado para mayor profundidad de cam-
po, o sea mas elementos nitidos y la utilizacién de un flash
para permitir una imagen bien iluminada.

En nuestras camaras y teléfonos méviles, otro de los pa-
rametros o ingredientes de la receta serd seleccionar el ISO
a utilizar. Por regla general mientras menor sea el ISO mas
calidad tendrd 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
ultimo podriamos decir, serd la velocidad a seleccionar.
La velocidad de obturacién en fotografia es lo que se sue-

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

Aqui se las voy a hacer facil, 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 asi
todo sale adecuadamente.

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

AHORA HABLEMOS
DEL EQUIPO

EL FLASH: Flash para empezar. Aqui vamos a ver qué
flash utilizar y bien, por regla general, una de las mejores
alternativas y siempre refiriéndonos a flashes adosadas a las
cdmaras, el ideal va a ser el twin flash. Su alternativa va a ser
el clasico ring flash o flash circular. Este flash que mas 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 iluminacion de
manera sagital a mi imagen y que esto pueda ser mas til
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en cirugia, por ejemplo. La disposicién 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 iluminacién 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 estan vinculados o conectados a la cAmara.
Son dispuestos en tripodes 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 cama-
ra, un cable fisico o de modo esclavo, es decir, se disparan
al nosotros disparar con nuestro flash de cimara activado.

;Y para el mévil? Claro que para el teléfono movil va-
mos a necesitar adaptarle alguna fuente de luz extra. De lo
contrario, aunque tengamos buen teléfono, por lo general
las cdmaras de los moviles le faltan iluminacién para lo
que es el drea de la fotografia dental. Para asistir al mévil
en materia de iluminacion vienen distintos dispositivos de
iluminacién. Lo que debemos buscar en estos dispositivos
es que nos permitan mejorar de manera agil nuestras ima-
genes. En lo personal el mejor sistema de iluminacién es
el sistema RESOLUT 2 de FOTODENTAL ya que, a di-
ferencia de los otros sistemas, permite tomar fotografias
en sentido horizontal y vertical. El sentido vertical es el
actualmente mas usado para compartir en redes. Por otro
lado, permite utilizar cada fuente de luz de manera satélite,
es decir, independientemente, y esto, para fotos artisticas
extraorales, es maravilloso. Por ultimo, 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 autonomia de funcionamiento.

EL LENTE U OBJETIVO: Qué tema para el debate.
Existen para la mayoria de las cdmaras réflex y en la mayo-
ria de las marcas de lentes, los objetivos llamados 60 mm y
105 mm: ambos deben ser MACRO, es decir que tienen las
caracteristicas Opticas para poder enfocar objetos a poca
distancia. Siempre que estemos hablando de una misma
camara, por ejemplo, una camara de sensor CROP, que
son las camaras mas difundidas del mercado, si colocamos
un 60mm significa que a una misma distancia veremos
mas de la escena en nuestro visor que si colocamos un 90
mm. Podriamos también decir que, mientras mas mm el
lente u objetivo acerca mas la toma. En término practico,
al colocar el 90mm quizds me tenga que alejar un poco
mas de mis elementos a fotografiar, para que estos entren
en mi fotografia. Esto no es malo, solo que quiza al alejar-
me, la luz de mis twins flash quiza 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 cdmara
unos brazos para que soporten y apunten los twins flash
mas cerca de mi objeto y de manera lateral.

sENTONCES? Siempre es un lio explicar este tema,
mas aun solo con texto pero, en lineas generales, un 60mm
es mas indicado para documentacién general, ortodoncia
por excelencia y estética. Ahora bien el 90mm podria ser
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mas indicado para cirugia, periodoncia y también estética.
Hablando siempre de una cdmara con sensor CROP, por el
contrario si usted cuenta con una cdmara FULL FRAME
el lente indicado para usted es un 90 mm y el 60 mm no es
una opcidn valida ni util.

En referencia a esos lentes y pequefios accesorios para los
teléfonos moviles, mi poca experiencia dice que no son ttiles.

Pero.. ;y qué lente u objetivo uso para mi teléfono mo-
vil? {Pues el que trae y solo ese! Ahora bien, como es mi
unico lente y aunque pueda optar entre més de una cimara
o lente de mi Smartphone, cada una de estas actuara de
manera como un lente zoom y entre una cdmara o lente
y otro del mismo smarthphone variard en los mm de dis-
tancia focal que estan establecidos para esa camara o lente.
Podemos llegar a tener equivalentes a lo que es un 60mm o
90 mm de una cdmara réflex, pero que no nos haga perder
el suefo esto, ya que serfa muy dificil explicar la equivalen-
Cia, vamos a resumir.

Para sintetizar, debemos entender el mismo principio
que para una camara réflex en donde lo que buscamos es
que la imagen no sea deformada en su anatomia. Para evi-
tar la deformacion en las cdmaras de los celulares, lo que
tenemos que hacer es darle zoom a la lente, aproximada-
mente 2x. De esta manera se erradica la deformacién en
barril. En términos técnicos, se pasa de situacion de gran
angular a una de tele objetivo. Lo mismo que hacemos
cuando en una camara réflex sacamos la lente que trae de
kit, que suelen ser 18-55 mm y colocamos la 60 0 105mm,
aqui estamos sacando la lente gran angular y colocando te-
leobjetivo, todo tras la misién de evitar las deformaciones
anatémicas y poder enfocar de cerca.

HASTA ACA, FUE TEMA DE
EQUIPOS Y TECNICA
AHORA, iAL 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, jbasta de esos separadores gigantes o
querer hacer fotos laterales con espejos de esos que venian
para fotos laterales! jEso no va mas! Atencién: lastiman a
los pacientes, son tremendamente incémodos y, al gene-
rar molestias y dolor, la relacién con el paciente es la que
sufre. Hoy en dia, que tenemos disefios anatémicos pen-
sados por odontélogos para odontdlogos, en materia de
accesorios ergonoémicos y usos que sean comodos para el
paciente, no tenemos ni que pensarlo y tratar, por sobre
todo, jde 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 fotografias
oclusales, por favor... jusar 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 imagenes,
y de un separador de labios vertical, para que el labio no
salga montado en las caras vestibulares de nuestras piezas
dentales y, asi, podamos ver claramente las coronas. Aqui
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 ANATOMICOS

Mi recomendacién y, para resumir, respetemos los pla-
nos anatémicos. Esto quiere decir que, si tomamos una
foto frontal, lo hagamos bien frontal. En todos casos si
queremos hacer foto para disefo digital de sonrisa, po-
demos colocarnos un poco por encima del plano oclusal.
Pero nunca, nunca, nunca jpor debajo de este! La foto que-
dara 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
serd 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 fotografia dental debe ser una herramienta de todos
los dias y debe ser practica, 4gil. Debemos contar o con
una camara réflex o un Smartphone, por supuesto, pero
debemos poder saber usarlos. Debemos practicar y asi ir
adquiriendo agilidad en el uso. Claro que les recomiendo
a todos los interesados en tomar lindas fotos que tomen
un curso practico de fotografia. {Las opciones son varia-
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das y los dictantes, por suerte, son muchos, asi 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. Asi que, si las
tiene, colega adelante Y si tiene algun espacio en donde re-
comendar un curso de fotografia, también se lo agradezco,
itoda recomendacion es siempre bien recibida!
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