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Nuevamente tenemos la posibilidad de editar un ejem-
plar de la Revista del Circulo Odontolégico Santafesino.

Este esfuerzo tiene la recompensa de “mostrar” el im-
portante desarrollo de la odontologia santafesina, a través
de la publicacion de trabajos cientificos que evidencian un
interés por capacitarse, incluyendo una tarea docente ba-
sada en el esfuerzo personal.

Ademads quedan plasmadas en cada namero, algunas
de las tareas desarrolladas dentro de nuestra institucion
por espacio de un semestre.

En mayo de 2017, luego de los habituales cambios
en la composicion de la Comisién Directiva del Circulo
Odontolégico Santafesino que, integrada por el mismo
grupo de trabajo, trae nuevos proyectos e iniciativas.

En esta oportunidad el proyecto principal, como ini-
cio de gestion, fue el de profundizar controles a través de la
Auditoria del COS, lo que motivé un llamado de Asamblea
que, luego de encendidas deliberaciones, concluyé en un
ordenamiento tal, que permitié eliminar ciertos desvios,
otorgando mayor disponibilidad de dinero para el aumen-
to de aranceles.

También es importante destacar que, en el pasado mes
de septiembre, se concretaron las “XIV Jornadas Multi-
disciplinarias Internacionales del Circulo Odontoldgico
Santafesino”
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Por la importancia de los disertantes y la impecable
organizacion, fue un suceso nacional con 954 inscriptos
en total: un verdadero récord, debido a la importante con-
currencia de profesionales de otras provincias y de paises
limitrofes, sin olvidarnos de los socios de nuestra institu-
cién que se inscribieron casi en su totalidad.

En cuanto al resto de las actividades, se continda con
un derrotero de crecimiento para lo que se cuenta con la
colaboracion de gran cantidad de socios y del personal del
Circulo Odontolégico Santafesino.

Asi, semanalmente trabajan el Posgrado, proyectando
el calendario cientifico 2018; las Guardias Odontoldgicas;
Residencia para nuevos socios; el departamento de Pre-
vencién que realiza una gran tarea con proyeccion nacio-
nal; el departamento Contractual, bregando por nuevos
contratos y actualizacion de aranceles; Compras Comuni-
tarias, convertido en un recurso para tener costos acotados
de insumos.

Terminamos este 2017 y comenzamos un 2018 con
nuevas expectativas y renovado optimismo para lograr,
cada dia, una odontologia mejor que se proyecte a la co-
munidad.




XIV JORNADAS MULTIDISCIPLINARIAS

A cargo de:

LORENZO P. NOVERO

Presidente del Circulo
Odontoldgico Santafesino

Para el Circulo Odontoldgico Santafesino, estos dias
son de los senalados como trascendentes en su centenaria
historia. Nuestra institucién, en la actualidad, tiene una
situacion de liderazgo en una amplia region y es referen-
te a nivel nacional. Desarrolla su gestién con un perma-
nente recambio dirigencial, llevando adelante el quehacer
diario con el aporte permanente de mas de 60 colegas en
las distintas areas. Con 718 socios, el Circulo cumple con
el mandato fundacional a través de actividades gremiales,
sociales y cientificas.

Una de las permanentes preocupaciones es brindar po-
sibilidades de trabajo y desarrollo profesional a nuestros aso-
ciados, procurando aumentar el numero de pacientes, quie-
nes son tratados con modernas técnicas desde un enfoque
preventivo. Para ello, tenemos a nuestro cargo realizar con-
tratos con distintas obras sociales, para lo que contamos con
una importante infraestructura administrativa, que constan-
temente brega por mejorar las condiciones de trabajo.

Hace casi 25 afos en una situacion similar a la actual,
presidiendo el COS, les decia a las autoridades del mo-
mento: “aprovéchennos, utilicennos, tenemos la mayor
experiencia y la mayor efectividad”. En este momento po-
demos decir que contamos con mas de 70 obras sociales
a las que prestamos servicios a través de nuestros socios,
entre los que se destaca el Instituto Provincial, para el que
brindamos cobertura a 220.000 afiliados.

Como institucién nos proyectamos y relacionamos
con la sociedad. Tenemos una permanente vocaciéon de
servicio hacia la comunidad, brindamos guardias odon-
tologicas, atenciéon de pacientes en el posgrado, atenciéon
de pacientes con capacidades diferentes y la participaciéon
en la Comision Nacional de Salud, lo que exige realizar
distintos programas desarrollados fundamentalmente en
escuelas de la region.

Otro de los objetivos fundacionales es la capacitacion
cientifica de posgrado, que durante décadas fue asumida
casi exclusivamente por las entidades odontoldgicas, lo
que continta integrandonos y complementandonos con
las universidades que asumieron un rol muy protagonico
en ese aspecto, ya que el perfil del odontélogo argentino
es destacado por una natural capacidad, inquietud por
aprender y mucho interés en nuevas tecnologias.

Nuestra actividad cientifica de posgrado se desarrolla
en forma intensa y multidisciplinaria, con cursos tedricos
y practicos que, durante el afio 2016, generaron 1.800 ins-

cripciones a las diferentes disciplinas. Es de destacar que
por convenios con la Facultad de Odontologia de Rosario
se dicta la carrera de Especializacion en Ortodoncia y, con
la Facultad de Odontologia de Buenos Aires, se programé
la Carrera de Especializacion en Operatoria Dental y Esté-
tica. También se incursiona en el pregrado, ya que es posi-
ble realizar la residencia de la FOR en nuestra institucion.

Para los nuevos socios se instrumenté en forma obli-
gatoria la realizacion de la Residencia Odontolédgica del
COS, dictada cuatrimestralmente como forma de capaci-
tacion, pero también de participacion e insercién en las
diferentes areas del Circulo.

Un ejemplo de nuestro interés en capacitarnos son es-
tas jornadas, que cuentan con una respuesta incondicional
de nuestros asociados, quienes se inscribieron mayorita-
riamente. La riqueza de su programa y la importancia de
los disertantes hacen que hoy nos visiten colegas de todo el
pais y de paises vecinos, lo que nos enorgullece.

Esta actividad también sirve para cumplir con otro de
los proyectos fundacionales que es la interrelacion social
de los odontdlogos, para lo que se proyecto gran cantidad
de actividades de las que se destaca la cena del dia saba-
do, en la que estrecharemos vinculos en forma distendida
y festejaremos el dia de la Odontologia Latinoamericana,
que se conmemora el 3 de octubre.

Hay que agregar que en septiembre de 2018 se reali-
zard en nuestro pais el Congreso Anual de la Federacion
Dental Internacional, FDI. Serd una gran oportunidad
para que la Odontologia Argentina tenga nuevamente,
luego de 30 anos, la presencia del mundo odontolédgico
en nuestro pais. Seguramente encontrard al COS con un
papel protagénico, para lo que ya integramos distintas co-
misiones para la organizacion.

Ciclicamente nuestro pais atraviesa dificultades en lo
econdémico, y fundamentalmente en lo institucional, que
provocaron politicas zigzagueantes y ausencia de pro-
yectos de largo plazo. Esto se soluciona tinicamente con
mas institucionalidad y apego a las leyes. En este aspecto,
el COS es un ejemplo de continuidad institucional que lo
engrandece a través de su historia, ya que, a pesar de las
distintas visiones politicas, las discusiones siempre se diri-
men en el marco estatutario y democraticamente.

Como decia al principio, estos son dias trascendentes,
porque nos convoca una actividad provechosa. El lunes
retomaremos la gestion diaria con la sensacion de tarea
cumplida. Muchas gracias a todos por su concurrencia, a
los socios por su participacion, a los colegas dictantes, a
las empresas y a las autoridades que entendieron la im-
portancia del proyecto y brindaron su apoyo y asistencia.

Muchas gracias.



INTERNACIONALES DEL COS

A cargo de:

INES GARCIA

Presidente de las XIV Jornadas
Multidisciplinarias del COS

Estimados colegas:

A 101 anos de su creacidn, el Circulo Odontoldgico San-
tafesino — hoy con 720 socios - sigue fiel a sus principios
fundacionales. Por ello, organizamos las XIV Jornadas
Multidisciplinarias Internacionales, con el objetivo de con-
tinuar avanzando, brindando a sus miembros y a toda la
comunidad odontoldgica de la Argentina y de paises ami-
gos, tres dias de conferencias, cursos y workshops, a cargo
de disertantes nacionales e internacionales de primer nivel
académico.

Nuestro objetivo, como profesionales de la salud, es brin-
dar la mejor atencion a nuestros pacientes: esto se logra
a través de la capacitacion y de la constante evolucion de
nuestra practica cotidiana.

También creemos fundamental el fortalecimiento de la
amistad entre pares, por lo que contaremos con diversas
actividades sociales, culturales y turisticas para disfrutar de
este encuentro.

Agradecemos el permanente apoyo de todos nuestros
socios, de colegas de otras instituciones, de las Faculta-
des de Odontologia, del Gobierno provincial y municipal.
También fue muy importante el apoyo recibido por parte
de todas las empresas comerciales que ha acompaiado y
colaborado para que podamos brindarles el mejor evento
cientifico y social del pais, durante el afio.

Un agradecimiento muy especial a toda la Comision
Organizadora y a quienes colaboraron trabajando durante
estos meses, a sus familias, por el tiempo que les restamos
y las preocupaciones que les generamos, a veces volviéndo-
nos monotematicos e intensos.

Gracias:
Al coordinador general, doctor Marcelo Prosperi: eficaz y
ocurrente
A los doctores Lorenzo Novero y Carlos Berli, como presi-
dente y expresidente, por el apoyo incondicional y la con-
fianza que nos brindaron
A la impecable secretaria, doctora Romina Ramirez, y su
colaboradora, la doctora Pamela Toneatto
A los doctores Rauil Elli y Raul Arrafia, quienes cuidan que
no nos vayamos de presupuesto, en su rol de tesoreros.
A los doctores Guillermina Perazzi y Agustin Masino, en-
cargados de manera brillante de la exposicién comercial
A la multifacética y glamorosa doctora Ana Ledesma y sus
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chicas, las doctoras Ceci Dagotto y Naty Saurit, quienes or-
ganizaron la parte divertida de las Jornadas.

A las doctoras Alejandra Tati Casco y Patricia Ruggero, en-
cargadas de los alojamientos y traslados, con una logistica
impecable.

A las doctoras Beta Argiielles, Pety Diez, Sofi Gomez, Vane
Porettiy a todos los socios del COS que colaboraron con la
difusion de las Jornadas.

A los coordinadores de cursos y colaboradores, quienes tra-
bajaron en todos los detalles para recibir a los disertantes:
Doctor Luis Asas: siempre presente y dispuesto a trabajar
Doctores Jorge Berli y Juan Pablo Del Pozo, infaltables en
Jornadas

Doctores Ariel Cardona, Julio Regazzoni y José Macagno,
atentos e incansables colaboradores

Doctor Ignacio Ferndndez, siempre con propuestas inno-
vadoras

Doctores Ivdn Kurgansky y Andrea Stutz, incondicionales
amigos

Doctora Maria Nazaret Paduli, Nachi, dinamita pura
Doctor Gonzalo Pucheta, que parece serio, pero sélo en el
quiréfano

Doctor Sebastidn Vicente, timido pero eficaz y confiable
Doctor Gastéon Zuvela, incansable, obsesivo trabajador,
permanentemente apoyando en toda la organizacién

A los doctores Cristian Catroppa, Alfredo Regazzoni, Sabri
Nufiez, Alexis Plaza, entre otros, por sus aportes y colabo-
racion

A todo el personal del Circulo Odontolégico, especialmen-
te a las secretarias de postgrado, Ingrid y Ariadna. A Silvia,
Pato, Pili, a todos por su trabajo incansable y su amor a la
institucion

Al sefior Quique Cuenca

A nuestra disefiadora gréfica, Valentina Novero, por su arte,
creatividad y paciencia

A la licenciada Virginia Martinén, con su voz y su encanto,
siempre presente en todo.

Y a todos los colegas amigos del pais que colaboraron en la
difusion de nuestras jornadas.

Los invitamos cordialmente a participar de tres dias in-
tensos en nuestra ciudad y a disfrutar de las XIV Jornadas
Multidisciplinarias Internacionales del Circulo Odontold-
gico Santafesino.

Muchas gracias y bienvenidos.
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ROBERTO SPREAFICO AL FINALIZAR SU EXPOSICION
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LAS JORNADAS FUERON INAUGURADAS CON UN COCTEL PARA LOS INVITADOS
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CON LA IMPLANTOLOGIA INTEGRADA
AUMENTAN SUS BENEFICIOS.

Planifique sus guias quirdrgicas y sus restauraciones
en 1 SOLA SESION
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La implantologia integrada ofrece procesos de tratamiento mas seguros y eficientes,
asi como una mayor comodidad y calidad de vida para sus pacientes.

Con el programa de cuatro pasos podra iniciarse ahora mismo:

1. ESCANEAR 2. PLANIFICAR 3. COLOCAR 4. RESTAURAR
Impresién éptica y Planifique el implante Coloque el implante Fabrique un pilar
datos radiolégicos y fabrique la plantilla al paciente. individualizado y
tridimensionales para una de perforacion. la corona.

perfecta base de trabajo.
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3¢ invisalign" @ INSIGNIA [ ciear aLioheR ESCANER CEREC - 7
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ﬁ Biodental Oficial / www.biodental.com.ar UNICO DISTRIBUIDOR OFICIAL DE SIRONA EN ARGENTINA
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IMPLANTES POST EXTRACCION EN
PRIMEROS MOLARES SUPERIORES EN

RELACION CON SENOS MAXILARES

COMBINACION DE TECNICAS
QUIRURGICAS PARA
ECONOMIZAR TIEMPOS

Y COSTOS

OD. ARIEL CARDONA

0D. JOSE MACAGNO

OD. JULIO REGAZZONI

EDITOR: FABIAN ZALAZAR

Docentes de carrera de Especializacion en Protesis
Dentobucomaxilar de la FOUBA

OBJETIVO

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Mediante la combinacién de distintas técnicas en un
solo acto quirtrgico logramos disminuir cirugfas, tiempos
bioldgicos, clinicos y costos econdmicos al paciente.

CASO CLIiNICO |

Paciente Masculino, 48 afos, metabdlicamente estable,
segun analisis e historia clinica.

Luego se elevo el piso del seno maxilar ingresando a
través del Septum (centro del alveolo) con técnica atrau-
matica de Summer, utilizando como injerto matriz dsea
bovina (Ostium Max °) que, por su radio opacidad, permite
su visualizacion en la radiografia intraoperatoria. Comple-
tando con hueso de banco particulado liofilizado humano
(Ostium °)

Extraccion de pieza dentaria, 1°MSD (16), la cual se
realiz6 con extremo cuidado (odontoseccion) para preser-
var integridad del alveolo.




COS | N°37 | 2017

Seguidamente se procedi6 a la instalacion del implante
(Federa Tisue Level *, cuerpo 4,8 mm, largo 10 mm y copa
4,8mm), teniendo como premisas fundamentales la posi-
cién 3D y el anclaje primario, dado fundamentalmente por
las corticales residuales de los alveolos y la cortical del piso
del seno maxilar.

Por dltimo, se relleno el espacio que quedo entre las
paredes del implante (porcién coronal) y las del alveolo,
con hueso autélogo obtenido del fresado combinado con
hueso de banco particulado liofilizado (Ostium °), cubrién-
dolo con un apdsito de colageno y sutura en “X.

pdg. 19

Respecto del uso de tres tipos de hueso diferente, se
coloca primero la matriz dsea bobina (Ostiummax), debi-
do a que es un material cuya radiopacidad permite obser-
var, a través de las radiovisiografias cémo se va elevando
la membrana del Schneider, ademas de tener propiedades
osteoconductoras y ser de recambio (reabsorcion) lenta.
Luego se utiliza el biomaterial hueso humano liofilizado
(Ostium) que es osteoconductor y de recambio (reabsor-
cién) menos lenta. En cuanto al hueso autoélogo, se lo utiliza
por sus propiedades osteogénicas, osteoinductoras y osteo-
conductoras.

Control a los 9 dias

Obsérvese el buen soporte 6seo alrededor del implante



CASO CLIiNICO1 DESCRIPCION DE LA TECNICA

Paciente femenino, 54 afios, metabdlicamente estable Idem Caso Clinico I
(segun historia clinica y analisis de laboratorio)
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También se utilizd6 como sustituto 6seo matriz dsea
bovina (Ostium Max °) y hueso de banco humano parti-
culado liofilizado (Ostium °) y el implante utilizado fue un
Rosterdent Conical cuerpo de 4mm, largo de 10mm y ca-
beza de 4.8mm.

DISCUSION

Estos casos se pueden resolver con otros protocolos
quirargicos como, por ejemplo:

A) Extraccion de la pieza dentaria y espera de 3 a 4 meses
(cicatrizacion Osea del alveolo) sin injerto

B) Realizar técnica de preservacion del alveolo con injerto
y espera de 4 a 6 meses, seguin el sustituto 6seo utilizado
c) Extraccion y colocacion simultanea del implante en el
alveolo palatino, perdiendo la posiciéon 3D (mayor com-
plejidad protésica, mayor costo).

D) 3 y 4 meses después de la extraccidn, aproximadamente,
elevacion de piso de seno maxilar (Técnica de Summer o
de la ventana) con instalacién o no del implante.

E) A los 5 0 6 meses después de haber hecho la elevaciéon
del seno maxilar, aproximadamente, instalacion del im-
plante en caso de no haberlo hecho en forma simultanea.

CONCLUSIONES

Con esta técnica se ahorran procedimientos quirurgi-
cos y clinicos, como asi también tiempo de espera, ya que,
desde la instalacion del implante hasta su carga protésica,
transcurren entre 120 a 150 dias, segin remanente y cali-

PREVENCION

RIESGOS DEL TRABAJO

Prevencion
Salud

GRUPO
SANCOR
SEGUROS

www.gruposancorseguros.com

dad dsea. También se obtiene una ubicacion “tridimensio-
nal “ correcta (posicién 3 D), lo que conlleva a una muy
buena resolucion protésica.

Desventajas: esta técnica requiere de destreza y sensi-
bilidad téctil, desde la extraccion dentaria (odontoseccién),
hasta la instalacion del implante (fijacion primaria)
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DISYUNCION MAXILAR

CON APARATOS

IMPLANTO-SOPORTADOS

OD. ESP. GERMAN CARNEVALE

OD. ESP. MATIAS MAINA

INTRODUCCION

El manejo de la dimensién transversal del maxilar
superior es un procedimiento de suma importancia en la
mayoria de los tratamientos ortodéncicos actuales. En vir-
tud de su crecimiento y desarrollo, el maxilar superior es
una estructura susceptible de ser modificada por factores
ambientales que comprimen transversalmente sus dimen-
siones y generan, indirectamente, alteraciones de posicién
de la mandibula.

Estas modificaciones son posibles gracias a la presen-
cia de un cartilago secundario en el rafe medio palatino del
maxilar superior, que, como todo cartilago secundario, tie-
ne una relacion directa con la actividad funcional recibida.

La viabilidad funcional de estos cartilagos secundarios se
mantiene hasta bien entrada la adolescencia y es uno de los
pilares basicos de los tratamientos ortoddncicos a dicha edad.

La disyuncién palatina es un procedimiento por el
cual se busca separar la sutura mediopalatina, induciendo
una respuesta osteogénica.

La disponibilidad de elementos de anclaje intradseos y
un cambio en la forma de activar los aparatos han permiti-
do reducir los efectos indeseados de estos tratamientos. El
objetivo de este articulo es, entonces, revisar brevemente
estas innovaciones.

LA SUTURA MEDIO PALATINA

La sutura media del maxilar superior es una estructura
sumamente estudiada y muy importante en el crecimiento
y desarrollo de la cara.

Las suturas consisten en tejido fibroso con capas osteo-
génicas en ambas superficies, en las que la actividad celu-
lar estd sujeta a la influencia de fuerzas mecdnicas externas
(1,2). Estas capas osteogénicas constituidas por cartilago
secundario son estructuras altamente sensibles a influen-

Miembros de la Agrupacién Regional de Ortodoncia (ARO)
del Circulo Odontoldgico Santafesino (COS).Dictantes de
cursos en COS. Docentes de la Carrera de Especializacion en
Ortodoncia y Ortopedia Funcional de los Maxilares. Facultad
de Odontologia. Universidad Nacional de Rosario (FOR-UNR)

cias locales; constituyendo un mecanismo regulador en el
crecimiento normal y un factor muy importante en la géne-
sis de las maloclusiones (3).

En los seres humanos en crecimiento, el tejido de la
sutura madura va mostrando cambios progresivos que cie-
rran el espacio sutural (Fig 1) (2,3).

Si bien cualquier elemento terapettico que provoque
una fuerza expansiva es capaz de activar la sutura medio
palatina a los nueve o diez afos, a medida que transcurre
el tiempo la potencial respuesta de estas estructuras dis-
minuye. (1)

Este cierre se va dando progresivamente desde la par-

EXPANSION MAXILAR
Aspecto histoldgico caracteristico de la sutura media palatina

Infancia

Comienzo
adolescencia

Lactancia

FIG.1

te bucal hacia la nasal y desde atras hacia adelante (2,6).
Si bien algunos estudios demuestran que todas las suturas
del crneo permanecen activas casi toda la vida, a los fines
practicos se podria decir que la sutura palatina se cierra
en la tercera década con muchas variaciones individuales,
siendo 15 anos la edad mas temprana de cierre descripta
(2). Después de la adolescencia existe una probabilidad au-
mentada de que aparezca una mayor cantidad de puentes
6seos que unan la sutura y limiten la posibilidad de inducir
su disyuncion (1,2).

La separacién mecdnica de las suturas muestra los mis-
mos cambios que con el crecimiento normal, con aumento



COS | N°37 | 2017

de la actividad osteoblastica y formacion de osteoide a am-
bos lados de la sutura (2,6).

Aunque existen opiniones encontradas, se acepta que
fuerzas expansivas intensas tanto como débiles pueden
generar un aumento en la osteogénesis de la sutura medio
palatina durante la expansién maxilar (1,3).

La expansion maxilar es un proceso que ha demostrado
la posibilidad de influir no solo en la sutura mediopalatina,
sino en todo el conjunto de suturas craneo maxilares (1,2,3).

LA DISYUNCION PALATINA COMO RECURSO TERAPEUTICO

Cuando se aplica una fuerza dptima sobre el maxilar
superior, en una edad determinada, se logran separar los
procesos maxilares generando una respuesta osteogénica
normal. Esta separacion es mayor a nivel bucal que nasal y
mds anterior que posterior (1).

Tal como se dijo, la edad a la que se aplique el proce-
dimiento tiene un rol fundamental. En pacientes que estian
terminando su adolescencia suele ser necesario el comple-
mento quirurgico para reducir la resistencia a la expansion.
Seguin algunos autores, hasta los 15 afios de edad se lograria
casi un 100 % de efectividad en el procedimiento, sin asis-
tencia quirdrgica (1).

Tradicionalmente, se describen tres tipos de procedi-
mientos de disyuncion en pacientes adolescentes (1,3):

1.EXPANSION PALATINA RAPIDA

Consiste en la activaciéon de un tornillo unido a los
dientes posteriores (Figl. A y B) a un ritmo de entre 0,5 a
1 mm por dia (1,2,3).

Dado que el objetivo es lograr respuesta de la sutura
y no movimiento dentario, el fundamento tedrico de este
procedimiento es generar, sobre las estructuras de soporte
dentarias, un bloqueo del movimiento generado por una
disminucion en la irrigacion y la consecuente formacion de
areas de hialinizacién que retardan la respuesta periodon-
tal, y asi transferir fuerzas a la suturas.

A este ritmo de activacion suele conseguirse una aper-
tura de unos 10 mm en dos semanas, existiendo la necesidad
de estabilizar el callo 6seo conseguido durante un minimo
de cuatro meses, esta estabilizacion es lograda con el mismo
aparato sin activar. En los primeros dias de activacion, suele
aparecer un diastema interincisivo caracteristico.

Como puede verse en la figura 3, en un primer momen-
to existe una mayor cantidad de respuesta esquelética que
dental pero, durante el proceso de estabilizacion, existe una
recidiva del componente esquelético, a la par de un continuo
movimiento de los dientes hacia afuera, siendo el efecto neto
de un 50 % de aporte dentario y otro 50 % esqueletal (2).

FIG. 2A FIG. 2B
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FIG.3

2.EXPANSION PALATINA LENTA

Consiste en la activacion de un tornillo similar al ante-
rior pero a un ritmo de Imm por semana.

La activacién de los tornillos a razén de 0,25 mm por
dia mantiene niveles de expansion dentaria y esquelética
en proporciones similares, tal como se ve en la fig. 3.

Si se lo activa durante diez semanas el resultado es si-
milar al logrado con el método anterior con la ventaja de
utilizar niveles de fuerza mas bajos, menos hemorragia en
la sutura, menos posibilidades de lesion sobre los dientes y
la no apariciéon del diastema en la linea media.

3.EXPANSION IMPLANTO-SOPORTADA

La posibilidad de contar con dispositivos de anclaje
temporarios intradseos brinda la opcién de eliminar com-
pletamente los problemas asociados al anclaje dentario du-
rante la maniobra de disyuncién. Los aparatos utilizados a
tal fin son muy simples de construir (Fig. 2 C)(Fig.4). La
activacion sugerida es lenta, a un ritmo de 0.25 mm dia
por medio durante el tiempo necesario y la estabilizacién
durante 4 meses (2).

Los dispositivos intradseos deben ubicarse en el reborde
palatino, siendo los espacios entre canino y premolar y entre
premolares los mejores, en esta zona, los dispositivos sufren
menos stress que ubicados cerca de la linea media (5).

Este procedimiento es de utilidad mayor cuando no
existen piezas dentarias de anclaje viables en algtin sector de
labocay es de primera elecciéon en nuestros procedimientos
de expansion en pacientes con denticion permanente.

El hecho de no tomar anclaje dentario seria el motivo
por el cual es menos frecuente observar cambios verticales
cuando se realizan tratamientos con estos aparatos, este he-
cho es muy importante en pacientes con crecimiento ver-
tical, ya que, con aparatos dento-soportados, es esperable
observar algtin grado de rotacion posterior mandibular (4).

CONCLUSIONES

Dadas estas caracteristicas particulares de la sutura
mediopalatina en lo que respecta a su anatomo-histologia
y ala cronologia de su osificacién se podria concluir que:
1.La presencia de cartilago secundario en la sutura supo-
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ne una alta efectividad en nuestros tratamientos dirigidos
a expandir el maxilar, sobre todo en denticién mixta. Es
nuestra primera eleccion a esta edad, aparatos funciona-
les de cualquier tipo u otros que no excedan el rango de
adaptacion de la sutura de menos de Imm por semana de
separacion.

2.En denticién permanente y pacientes adolescentes es de-
seable utilizar anclajes temporarios intra-dseos para fijar
los aparatos, esto permite reducir los efectos adversos sobre
los dientes, sobre todo si no existe respuesta de la sutura.
3.El ritmo de activacién SIEMPRE serd lento cualquiera
sea el tipo de aparato utilizado.

4.Cuanto mas cercano esté el paciente del final de la adoles-
cencia mds posibilidades existen de necesitar la asistencia
quirtrgica para reducir la resistencia a la separacion maxilar.

EXPANSION MAXILAR
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FIG 4: Paciente masculino de 12 afios de edad. Maloclusién de Clase Il Sub. Derecha. Mordida Invertida Bilateral. Apifiamiento. Las diferencias
entre anchos maxilares transversales sugieren un problema estructural. Disyuncién con activacién lenta, 0.25 mm/dia. Evolucion tras 90 dias
de tratamiento.
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INTRODUCCION

CLINICA

El adenoma pleomorfo (AP) constituye el tumor mas-
frecuente de la parétida. Los tumores benignos de este
6rgano suman el 80 %, de los que, aproximadamente, 7
de cada 10 son AP. Aparece con méds frecuencia entre los
40 y 50 afios de edad. Es un tumor bien delimitado, con
una pseudocapsula y multiples nédulos sobresaliendo de
la masa principal, como focos pseudopddicos. Estos focos
explicarian la frecuente recidiva cuando el tumor es enu-
cleado. Los tumores recidivados tienen una gran tendencia
a ser multinodulares. Solamente el 0,5 % de los adenomas
pleomorfos son multicéntricos.

El polimorfismo histoldgico de esta lesion hizo pensar
a Minsen que tenia constitucion epitelial y conjuntiva, por
lo que, en 1874, acufié el nombre de tumor mixto. Tiene
elementos epiteliales y células mioepiteliales de cuya accion
secretora derivan estructuras hialinas, mixoides y pseudo-
cartilaginosas, con focos calcificados, interpretados erro-
neamente como derivados conjuntivos. En 1986, Seirfert
y colaboradores diferenciaron cuatro tipos de adenomas
pleomorfos:

« Mixoide y celular por igual

« Principalmente mixoide

« Predominantemente celular

« Extremadamente celular

Segun esos autores, la variante principalmente mixoide
es la mas recidivante. E1 80 % de los adenomas pleomorfos se
desarrolla en la parétida y el 20 % restante se reparte entre la
glandula submaxilar y las accesorias (en especial las palatinas).

Este tumor suele ocupar el lobulo parotideo superfi-
cial, pero también se presenta en el lobulo profundo o la
prolongacion anterior de la glandula. El tamafio es muy va-
riable y puede alcanzar dimensiones inusitadamente gran-
des. Se presenta como un nédulo cuya consistencia puede
ser eldstica, renitente o pseudoquistica. Por su polimorfis-
mo, es patognomonica la existencia de zonas de distinta
consistencia. Los que tienen un componente cartilaginoso
importante son duros (Signo de Nélaton).

METODOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

PUNCION ASPIRACION CON AGUJA FINA

La sensibilidad y especificidad de este método son su-
ficientemente altas para justificar la aceptacion que ha teni-
do en las tltimas décadas como procedimiento diagndstico
preoperatorio. Sin embargo, su utilizacion sistemética en la
practica clinica es controvertida.

IMAGENES

Las modernas técnicas de examen han cambiado sustan-
cialmente la metodologia de diagnéstico por imagenes de las
glandulas salivales. Actualmente se pone énfasis en la ecogra-
fia, la tomografia computada y la resonancia magnética.

La ecografia es un estudio simple y de bajo costo. Se
pueden evaluar las glandulas salivales y las cadenas gan-
glionares ytgulo-carotideas. Casi todos los tumores saliva-
les se manifiestan con imdgenes ecograficas similares, sin



poder determinarse con precisién diagnéstica la naturale-
za del tumor, excepto sus caracteristicas solidas o quisticas.
Los adenomas pleomorfos suelen ser hipoecoicos y bien
delimitados.

Se reserva la RM para estudiar los tumores profundos
o recidivas. Las masas del lébulo profundo se definen muy
bien en la TAC.

TACTICA QUIRURGICA
Lébulo superficial: Parotidectomia superficial

Lébulo profundo: Parotidectomia total conservacion del facial

Tumores recidivados: Parotidectomia total con conserva-
cion del facial

Parotidectomias atipicas
- cola de parétida
-prolongacién anterior o 16bulo accesorio

CASO CLiNICO

El caso trata de un paciente varén de 28 afos, que re-
fiere antecedentes de reseccién de tumor “subcutaneo” de 1
cm, localizado en mejilla izquierda, hace aproximadamente
tres afos, con diagnostico de adenoma pleomorfo.

Actualmente se presenta a consulta con una gran masa
en mejilla izquierda, polilobulada, de consistencia duro
elastica. Al examen no presenta compromiso de nervio fa-
cial (foto 1y 2)

Se solicitan ecografia y tomografia axial computada
(TAC). (Foto 3)

Se decide conducta quirdrgica, realizdindose paroti-
dectomia superficial con extension a l6bulo accesorio. La
misma se realiza con ayuda de lupas binoculares 3.5 au-
mentos, neuroestimulador y la utilizacién de electrocoagu-
lacién bipolar.

Se comienza con una incisién preauricular con resec-
cién de cicatriz antigua y la confeccién de un colgajo der-
mograso. (Foto 2)

Se delimita la celda parotidea y se exponen los repa-
ros para hallar el tronco del nervio facial, a saber: muasculo
esternocleidomastoideo, digastrico, cartilago del conducto
auditivo externo, apdfisis mastoides. (Foto 4,5).

El nervio tiene una ubicacion constante en el diedro
formado por el cartilago del conducto y la apéfisis mastoi-
des, en el espesor del tejido glandular. (Foto 4,5)

A continuacion, se siguen las ramas, separando el 16-
bulo superficial del profundo, hasta conseguir rodear el tu-
mor. En este caso, la diseccion debe llevarse mds anterior-
mente, ya que la patologia se encuentra en la prolongacion
anterior de la parétida, debiendo prestarse atencion extra a
las ramas bucales del VII par que corren paralelas al con-
ducto de Stenon. Es aqui donde el uso de magnificacion
con lupas de X 3.5 binoculares y el uso de neuro estimula-
dor adquieren mayor importancia. (Foto 4,5)

Una vez extirpado el tumor se coloca un drenaje aspi-
rativo y se cierra por planos.

Los controles de motilidad del nervio facial a las 48 ho-
ras de postoperatorio son satisfactorios. (Fotos 6,7)

Como complicacidn, presenta al 7° dia, un seroma que
se evacua por puncion.

La anatomia patoldgica confirma diagnoéstico de varie-
dad mixoide polilobulada de adenoma pleomorfo.

LARC‘H‘ER RO[)R\CH’!

FOTO1

FOTO 3



COS | N°37 | 2017

| pdg. 29

FOTO 4

FOTO5

DISCUSION

CONCLUSIONES

La literatura revela 152 casos de publicaciones de tu-
mores del l6bulo accesorio, con un 70 % de diagndsticos
benignos y un 30 % de malignos (1). Alrededor de 1 % de
los tumores parotideos se localiza en la prolongacién ante-
rior (2). Los pacientes se evaluan por los mismos métodos
que para otras localizaciones de tumores parotideos (4).
En todos los trabajos, el abordaje y la técnica quirtrgica
es una parotidectomia superficial con diseccién anterdgra-
da, con un abordaje pre-auricular o incisién simil lifting
(1,2,3,4,5).

Actualmente se encuentra en desarrollo un abordaje
endoscopico (5)

FOTO 6 FOTO7

Los tumores de prolongacion anterior de la parétida
son relativamente raros.

Debe prestarse atencién a cualquier masa que aparezca
en el espesor de la mejilla, ajustdndose el diagnostico para
evitar la infravaloracion de esta patologia

Deben evitarse cirugias econémicas en recidivas.
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RESUMEN.

Se presenta a la consulta un paciente de 30 arios con el de-
seo de poder cambiar su sonrisa, al cual se le emplean todos
los principios de diagndstico.

Se analiza el problema planteado por el paciente, realizan-
do un disefio digital de su sonrisa, encerado diagnéstico adi-
tivo. Se plantea toda la propuesta de tratamiento, incluyendo
un mock-up.

Se decide no realizar ningun tipo de modificacién de los
mdrgenes gingivales, proponiendo realizar todo el trabajo
con incrementos hacia incisales y proximales.

El mock-up se efecttia para poder analizar protésicamente
y lograr consensuar con el paciente el resultado final.

Se realizan 8 carillas cerdmicas de disilicato de litio, las
cuales se fijan con protocolo adhesivo.

Se concluye el tratamiento con una placa rigida de protec-
cion.

Se observa el resultado final, analizado desde un aspecto intra
y extraoral, corroborando cémo se obtiene armonia dentaria y
facial.

INTRODUCCION

RELATO DEL CASO

El poder obtener un resultado estético predecible es
posible cuando se cumple con todas las etapas de un trata-
miento, fundamentalmente con la de diagnostico, y cuando
se puede contar con la habilidad de un buen técnico dental,
capaz de resolver estética y funcionalmente el trabajo que
los odontdlogos se proponen.

Hoy en dia, con la ayuda de la fotografia y un software
como el DSD app, Photoshop, Keynote o Power Point, pue-
de presentarse a los pacientes un posible resultado final di-
gital y explicar, con herramientas mas diddcticas, el plan de
tratamiento antes de comenzar con el trabajo.

Luego de la planificacion digital, se envian al técnico
dental los datos correspondientes para que él mismo pueda
realizar un encerado diagnodstico protésico, pudiendo efec-
tuar luego una prueba real en el paciente (mock-up).

El objetivo de este articulo es mostrar un caso clinico
donde es utilizado todo el protocolo para la realizacién de
un tratamiento de carillas ceramicas, que permita devolver
al paciente proporciones y armonia estética, para arribar al
resultado deseado, resolviendo el problema por el cual se
presenta a la consulta.

Un paciente masculino de 30 afos de edad se presenta
a la consulta disconforme con el aspecto de sus dientes su-
periores, manifestando que los mismos son pequeilos y se
encuentran separados.

FIG. 1. Andlisis extra e intra oral .
A Labio en reposo . B Sonrisa . C Retractor



Al anélisis fotografico extraoral con el labio en reposo,
no se visualizan las piezas dentarias del sector antero-supe-
rior, mientras que, en sonrisa, se evidencia el problema por
el cual el paciente concurre a la consulta.

En el andlisis clinico intraoral los dientes presentan
diastemas y microdoncia.

Se realizan las fotografias intra y extraorales y, luego, la
planificacién digital de la sonrisa (en este caso en Keynote),
utilizando las plantillas de disefio, ubicando digitalmente
las futuras restauraciones y su posicion con respecto a los
margenes digitales.

Se transfieren los parametros de forma y disposicion
de las piezas dentarias segtn el protocolo DSD a los mode-
los, mediante un encerado aditivo.

Se realiza una prueba restauradora a través del mock-
up directo con resina bisacrilica. Se analizan las fotografias
y el video del comportamiento estético del mock-up, junto
con el paciente, donde éste manifiesta modificar los bordes
iniciales de los incisivos centrales, por lo que se efectta di-
cha modificacién. Luego se analizan nuevamente las foto-
grafias y el video, y es aprobado por el paciente.

Una vez que se determina el plan de tratamiento, segin
el objetivo acordado previamente, se comienza con la etapa
restauradora.

Se procede a realizar el tallado dentario, utilizando
guias de preparacion dentaria, tomadas sobre el encerado
diagnéstico, para poder orientarse sobre la cantidad ade-
cuada de tejido dentario que debe desgastar a nivel vesti-
bular.

FIG. 3 Presentacion digital de disefio de La sonrisa al paciente

FIG 4: A.Encerado B Transferencia del encerado a boca (mock-up)
C Aprobacion de paciente
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El tallado se realiza sobre el mock up, utilizando pie-
dras redondas calibradas de diferentes didmetros, para
marcar los surcos guias en cada zona dentaria, producien-
do solo el desgaste necesario en cada sector para la inser-
cién de las carillas. Luego se talla con piedras troncocéni-
cas de punta redondeada de aro rojo y se finaliza con pulido
y suavizado con disco soflex.

Una vez finalizadas las preparaciones donde asentaran
las futuras restauraciones, se procede a realizar la toma de
impresiones y registros intermaxilares.
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Para la toma de impresién primeramente se toma una
impresion con silicona de adicién pesada en cubeta tipo
rim-lock con interposicion de un papel film. Luego se reali-
za la colocacion de los hilos de separacion gingival. Se em-
plean hilos #000 individuales, introduciéndolos en los surco
gingivales, y luego un solo hilo continuo #00 que se apoya
sobre el surco, todo por vestibular de las piezas dentarias.

Se retira el hilo continuo y se procede a la reimpresion
con la silicona fluida.

FIG 5: A Matriz para tallado, B Comprobacién de espesor para la res-

turacion, C Surcos guias para tallado

FIG 6: A Colocacién de hilo #000y #00, B Impresién definitiva,
C Toma de color con fotografia polarizada



Para la obtencion de las restauraciones ceramicas, el
procedimiento elegido por el laboratorio incluye un méto-
do combinado. Primero se utiliza un sistema de inyectado
de pastillas.

En el segundo paso, se utiliza la técnica de Cut-Back,
basada en desgastar las restauraciones de disilicato en su
tercio incisal para poder generar el espacio necesario para
la estratificaciéon con ceramica. Esto permite obtener los
deseados efectos Opticos que son caracteristicos en dicha
zona de la pieza dental.

Figura 7 Restauraciones ceramicas en disilicato de litio confecciona-
das por el TPD Ariel Garelli

Para la cementacion de las carillas se realiza un asila-
miento absoluto modificado.

Las restauraciones ceramicas fueron adheridas utili-
zando el protocolo de adhesién basado en el acondiciona-

miento de la superficie dentaria y de la superficie interna
de las ceramicas.

Las carillas se acondicionan realizando un grabado
con acido fluorhidrico y silanizado.

Para la fijacion de las restauraciones, se elige un siste-
ma de cementado de resina con microrrelleno puramente
fotopolimerizable (Variolink Veneer).

Figura 8 A Aislamiento absolute modificado, B Cementado y retiro de

excesos, C Cementado final

FIG. 9 Ay B Fotografia pre tratamiento y control a Los 30 dias
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Figura 10 A Integracion de Las restauraciones con Los tejidos, B Naturalidad y textura, C Armonia e integracién extraoral

CONCLUSION

BIBLIOGRAFIA

Los tratamientos, tanto estéticos como funcionales, han
ido evolucionando por los avances que ha transitado la odon-
tologia restauradora y, gracias a esto, se pueden implementar
diversos recursos en todas las etapas del tratamiento, tal como
en la etapa diagndstica y de planificacion se aplican las herra-
mientas digitales para poder alcanzar el objetivo con mayor
certeza y poder explicarle y mostrarle al paciente un aproxi-
mado casi exacto del resultado final y; de esta manera, poder
minimizar tanto como sea posible las variables que puedan
afectar el resultado final de forma negativa.

Hoy en dia, se pueden tener tratamientos altamente
predecibles, gracias a lo mencionado anteriormente y al
desarrollo de los sistemas adhesivos y a las tecnologias apli-
cadas a las restauraciones ceramicas, aunque es deber como
odontdlogo, no dejar de lado la base y los pilares funda-
mentales de la odontologia restauradora, para obtener un
satisfactorio tratamiento incluyendo todas sus etapas.

1.PauLA CARDOZO & RAFAEL DECURCIO. Carillas. Lentes de con-
tacto y fragmentos cerdmicos.

2.PascAL MAGNE & URs BELSER. Restauraciones de porcelana ad-
herida en los dientes anteriores.

3.FABRICIO MONTAGNA & MAURCICIO BARBEZI. De la cera a la
cerdmica.

4.SIDNEY KYNA & AUGUST BRUGUERA. Invisible. Restauraciones
estéticas cerdmicas.

5.BrauLio Paurucct E COLABORADORES. Visagismo. Arte de per-
sonalizar el disefio de sonrisa.
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INTRODUCCION:

La recesion gingival es el desplazamiento del tejido mar-
ginal gingival hacia la zona apical del limite amelo-cementa-
rio, con la consecuente exposicion de la superficie radicular.

El recubrimiento mediante la utilizacién del injerto de te-
jido conectivo tiene fundamentalmente dos propésitos: uno
estético y otro funcional (sensibilidad dentaria, pérdida de
insercion, susceptibilidad a caries, etc). La predictibilidad de
recubrimiento depende, segtn la clasificacion de recesiones
de Miller, del nivel de insercion de las papilas gingivales, que

AGRADECIMIENTO:
OD.ESP. MARIA VIRGINIA ZEBALLOS

permite determinar la magnitud de recubrimiento radicular,
siendo las clases I y IT (de un total de 4), las de mejor prondsti-
co, ya que conservan la totalidad del tejido interpréximal.

Como objetivo, se busca el recubrimiento radicular de
recesiones multiples mediante un colgajo descripto por E.
Allen, combinando un injerto de tejido conectivo obteni-
do del paladar, mediante la Técnica de una Incisién Unica
descripta por Hurzeler.
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CASO CLiNICO:

Paciente mujer de 35 afios de edad. Refiere la necesidad
de solucionar su compromiso estético y sensibilidad dentaria
en piezas dentarias n° 13 y 14. Clinicamente, presenta recesio-
nes clase I de Miller.

Preparacion del sitio receptor (recesion gingival): pre-
parar la superficie radicular, haciendo raspaje y alisado,
mediante una incision a bisel interno a nivel del margen
de la recesion gingival; se crea un “sobre supraperiostial”
socavando las papilas, pero sin desprenderlas. No se rea-
lizan incisiones verticales compensadoras para favorecer
una mayor irrigacion del injerto.

Preparacion del sitio donante del injerto de tejido conec-
tivo: se toma del paladar, teniendo como referencia limites
anatémicos puntuales (rafe medio, distal del canino y mesial
del 1° molar). La toma del injerto se realiza mediante la Técni-
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ca de Hurzeler o Incisién Unica. El injerto obtenido se lleva al
sitio receptor, suturando en un extremo de las recesiones para
guiar el injerto y lograr recubrir las dos lesiones y pasando el
injerto por debajo de la papila, como si fuese un tinel. Una
vez posicionado se sutura correctamente (sutura colchonero).
Finalmente, se sutura en el extremo restante.

DISCUSION:

Las recesiones clase I de Miller obtuvieron alta predictibi-
lidad de recubrimiento inicial y a corto plazo. Luego de 9 aflos,
se mantuvo la estabilidad en la pieza 13, no asi en lan°® 14.

Las ventajas de seleccionar la Técnica de Allen son: mini-
mo trauma quirurgico, mayor aporte vascular para la super-
vivencia del injerto y preservacion de las papilas que favorece
notablemente la estética gingival. La toma de injerto con la téc-
nica de Hurzeler propicia el confort del paciente, teniendo una
cicatrizacion de primera intencion.

Presentacion de caso

Preparacion de sitio receptor con tuberizacién y colocacion de injerto



Sutura del sitio receptor y paladar

Post operatorio 15 dias

Control a los 9 afos
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