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LIDERES EN SERVICI
Y TECNOLOGIA
DE VANGUARDIA

- Osteosintesis

- Cirugia ortognatica
' - Distraccion Osteogenica

- Osteogénesis reabsorvible

presupuestos@grupomgsrl.com.ar
GRUPO maxilo@grupomgsrl.com.ar

Tel: (0341) 435-4000
(lineas rotativas)
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Los trabajos cientificos que aparecen en la revista del Circulo Odonto-
légico Santafesino expresan exclusivamente la opinién de los autores.

MUCOSITIS PERIIMPLANTE
Y PERIIMPLANTITIS: DIAG-
NOSTICO Y TRATAMIENTO



Complejo Turistico

CABANAS CAYASTA

Escapada Fami .
amily plan:
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- Cena de bienvenida

Cena de bienvenida y

- Desayuno continental desayuno continental.

- Delicias dulces y champagne en su cabana

- Masaje para la pareja en el SPA
- Late check out.
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- ACTIVIDADES DE ENTRETENIMIENTO PARA TODAS LAS EDADES - SPA - GASTRONOMIA
REGIONAL - PESCA Y PASEOS EN LANCHA - SALON PARA EVENTOS CORPORATIVOS Y SOCIALES.

www.cayasta.com / info@cayasta.com / 0342 4831155
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El 2 de octubre comienza una de las etapas de mayor
trascendencia en la vida de nuestra institucion, de los ulti-
mos tiempos: inicia el Ao del Centenario. Para darle mar-
co a tamafia conmemoracion, se programaron actividades
cientificas y sociales, de acuerdo con la importancia de la
celebracidn, organizando jornadas internacionales, encuen-
tros cientificos con notables de nuestro pais y una gran cena
con mas de 900 personas, fiesta, sorteos y show musical.

Cuan lejano en el tiempo queda aquel reducido grupo
de seis colegas visionarios de nuestra ciudad, que sinti6 la
necesidad de agruparse para tratar los temas que preocu-
paban, sus realidades profesionales, el afian por compartir
ideas, debatir tratamientos... en torno a una odontologia
que empezaba a consolidarse como una profesion indepen-
diente de la carrera de medicina y con unidades académi-
cas propias (por ejemplo, en el ailo 1946, cuando se fundé
la facultad de odontologia de la UBA).

Hoy, a casi 100 afios de su creacién, habiendo sido uno
de los primeros circulos del pais, podemos decir, con or-
gullo, que hemos perpetuado el legado que nos dejaron los
fundadores de nuestra casa, habiendo potenciado todos los
aspectos inherentes a su creacion: en el ambito cientifico,
siendo un polo de referencia en la capacitacion de colegas
de la region; y, en la perspectiva gremial, a través de la de-
fensa de los derechos profesionales y de los aranceles de las
practicas odontoldgicas.

Uno de los pilares para su agrupacion fue la capacita-
cion profesional.

Hoy, a través de esta revista cientifica, continuamos
con el mandato que nos dejaron nuestros antecesores: ser
mejores profesionales mediante la capacitacion constante.

Sentimos orgullo de ser parte de este Circulo. Y de po-
der formar parte de la historia de nuestra querida institu-
cién, en los festejos de sus 100 afios.

Tesorero
Dr. Arrafa, Radl

Protesorero
Dr. Pucheta, Gonzalo

Vocales Titulares

Dr. Battioni, Juan Carlos
Dr. Talarico, Hernan
Dr. Kurgansky, Ivdan

Dr. Neffen, Gerardo

Presidente

Dr. Berli, Carlos M.

Vicepresidente
Dra. Perales, Maria Rosa

Secretaria
Dra. Gallardo, Mara E.

Prosecretario
Dr. Ferndndez, Ignacio

Vocales Suplentes

Dr. Acosta, Alejandro
Dr. Jordan, Guillermo
Dr. Catroppa, Cristian

Comision Fiscalizadora
Miembros Titulares

Dra. Casco, Maria Alejandra

Dr. Mas, Patricio
Dr. ELl, Raul
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Comision Directiva del COS

Miembros Suplentes
Dr. Zuvela, Gastén
Dr. Paduli, Nicolds

Tribunal de Honor
Presidente
Dr. Eberhardt, Eduardo

Secretario
Dra. Ledesma, Ana Marfa

Vocales Titulares
Dr. Gasser, Abel
Dra. Ramos, Marta
Dr. Berli, Jorge

Vocales Suplentes
Dr. Macagno, José
Dr. Ramirez, Jorge

Intendente
Dr. Rappa, Orlando
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Responsables de la edicion

Lorenzo Novero

Coordinacién

Virginia Martinén

Disefio
Valentina Novero



Con motivo de conmemorarse los cien afios de crea-
cion del COS, se programo una serie de actividades:

-CURSO INTERNACIONAL A CARGO DE GUIDO SAR-
NACCHIARO Y SERGIO GOTTA, EL 2 DE OCTUBRE DE
2015.

-JORNADAS DEL CENTENARIO CON LA PARTICIPACION
DE LOS DRES. JuLIO CESAR JOLY Y PER AXELSSON, 1
Y 2 DE ABRIL DE 2016.

-CENA DEL CENTENARIO, 2 DE ABRIL.

-SEIS CONFERENCIAS MAGISTRALES ENTRE MAYO Y
OCTUBRE DE 2016.

1 | ABRIL

Dr. Jurio CESAR JoLy
«Detalles, innovaciones y limitaciones
para el tratamiento en la zona estética.»

ACTO INAUGURAL

2 | ABRIL

Dr. PER AXELSSON
« Tratamiento minimamente invasivo
de las caries.»

AR IB  CENA | SALONES DEL PUERTO

‘.j(‘.-'{l(!' TOTAL DE [OBRNADAS £1200
-INSCRIPCION POR SEPARADO, SOLO A
UND DE LOS CURSOS; DEL DR, Joiy o
D AXELSSON $800 CADA UNO.
-SOCI0S INCLUIDOS EN EL FONDD DEL
CENTENARIO, SIN CARGO,

CENTENARIO

JOrRNA
CENTE

1916 - 2016

-

Mensualmente, 630 socios participan con su aporte
en el fondo del Centenario. Con el pago de 39 cuotas,
tienen cubierta, sin otra erogacion, tanto la inscrip-
cion a las Jornadas como a la cena del centenario, lo
que incluye el derecho a participar del sorteo de tres
autos.

Los socios que aun no estdn inscriptos para participar
de estos festejos pueden hacerlo comenzando con el
pago de las 39 cuotas.

Este fondo no incluye a los acompanantes para la cena,
cuya tarjeta tiene un costo de $1500 hasta diciembre.
Las tarjetas pueden adquirirse anticipadamente en
cuotas.

6 CONFERENCIAS
MAGISTRALES

Craupio BECERRA
| Cirugla

FERNANDO GOLDBERG

Endodoncia

24 JUNIO

MarTIN EDELBERG

| Operataria

JORGE Y GERMAN ALBERTINI

26 AGOSTO

| Protesis

Juan CArRLOS MITRE

Ortodoncia

HuGo RosseTTi

.Ir'l."l'i.'{'h'l'.'l'i'.'.'

28 OCTUBRE

20 MAYO

22 JULIO

16 SETIEMBRE
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SALONES DEL PUERTO, SANTA FE, 2 DE ABRIL DE 2016

MEeNG

Open Bar: Apertura 21 h cierre 5 h (sin restricciones)
(<]

RECERCION
[ -]

PLATO DE ENTRADA

Panuelo de masa philo, relleno de setas silvestres, olivos negros,
tomates secos y queso gruyere
L]
Praro PriNcieal

Lomo Encamisado
Panceta ahumada, salsa de oporto con hongos portobello espé-
rragos, flan de calabaza y papa hueca con cebollas caramelizadas y
roquefort,

Cordero Relleno (plato alternativo)

Menu Vegetariano (pedir con anticipacion)
Lasana con salsa de queso de soja

Men para celiacos (pedir con anticipaciin)

®

Postre

Cheese cake de limon con helado de crema v salsa de frutos rojos

°

BEBIDA

Vino Altos del Plata
Champagne Chandon Brut Nature
(sin restricciones)

L

TrASNOCHE

Reserva de tarjetas para acompanantes hasta diciembre de 2015: $1500
Cupo limitado hasta completar 950 asistentes,
Comunicarse con Ingrid Schnell de 7 a 14 h al Tel: 4562629
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IMPLANTOLOGIA ORAL: RESOLUCION DE

‘(@@RE CASOS COMPLEJOS. PENSANDO EN LA ES-

1916- 3018

—
—

Dictantes

Guipo 0. SARNACHIAROD

Odontdlogo por la Facultad de Odontologia de la UBA,
graduado con honores. Fellowship en Implantologia
Oral en la Universidad de Pittsburgh, Argentina. Curso
de Rehabilitacion Oral v Oclusion en el Instituto
Cientifico Buenos Aires. Odontologo con honores en la
Universidad de Nueva York. Profesar clinico asociado
en la Universidad de Temple, en Filadelfia y en la
Universidad Columbia, en Nueva York. Prictica
privada en Manhattan, Nueva York. Realiza trabajos de
investigacion clinica en implantologia y biomateriales.

- Implantologia en sector de médxima estética.

- Carga inmediata, provisorios inmediatos,

- Manejo del alvéolo post-extraccion.

- Reconstruccion de rebordes alveolares para
la colocacion de implantes.

2 de OCTUBRE
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HOTEL
UNL-ATE
COSTANERA ESTE
8.30-12.30h
14.30-18.30 h

TETICA, LA FUNCION Y LA BIOMECANICA

SERGIO L, GOTTA

Presidente de la Sociedad Argentina de Cirugia y
Traumatologia Bucomaxilofacial. Prof. Tit. de
Implantologia Oral, Facultad de Odontologia en la
Univ. ]. E Kennedy. Exprofesor Asociado de
Implantelogia Oral de la Univ, de Pittsburgh,
EE.ULL Integrante del Consejo Cientifico del Jour-
nal "ImplantNews". Revisor Cientifico de RAQA.
Director del Posgrado en Implantologia Oral de la
Fundacion Cientifica Buenos Aires. Antor de 15
trabajos cientificos publicados,

- Aumentos oseos verticales en el sector
postero-inferior,

- Vision general de implantologia y
rehabilitacion protésica.

$800 50CI108
DE CAPITAL

$720 50CIOS
DEL INTERIOR

5 CUOTAS
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czgive | CIRCULO Tol (09421 456.2629
a ODONTOLOGICO | centificaeosantatesing coma
= SANTAFESINO

PRIMER ENCUENTRO CIENTIFICO DE PERIODONCIA DE LA REGION CENTRO

* ENCUENTRO INTERINSTITUCIONAL CON EL DBJETIVO DE COMPARTIR EXPERIENCIAS Y TRABAJQOS

L_,"F:-r\i_'.i_! COs Y l_,'!."'\l.!'._'l'.\i = EMN EL CAMPO OE LA PE '-'-!f|-:'“.:':.i.:"w!:h:.:"'n. ABRIENDO NUEVOS CAMINGOS OE I--'“il."![\j
¥ CONFRATERNIDAD EN LA REGION. C t
23 ‘ 2 4 U CT £350  SOCI0S DEL INTERIOR
8400 SOCI0S CON CONVENID
8.30 HACREDITACIONES 4600 NOSOCIOS

D[;p []D H Dra. Ese EsTera Ma. RIBOTTA DE ALBERA

Fundacion Independencia. Cordoba

Enfoques actuales en diagnostico y tratamiento. Avances en cirugia plastica periodontal.
Técnicas quirtirgicas periodontales en implantologia oral.

1430 H Op.Ese Epmuspo DATRI (FOUNR)

Avances en el manejo de tejidos blandos.

VIER 23 | OCTUBRE M
e ]

1630 H Dr. Esp. ERNESTO RADICA (FOUNR)

Periodoncia.. .es siempre asi? (tratamientos quirargicos periodontales)

'] B []U H Op. Esp. SEBASTIAN VICENTE (COS)
’ Op. Esp. MARTIN MIGUELES (COS)

Casos Clinicos de pacientes tratados en el curso de Cirugia Pldstica Periodontal | COS

19[][] H Dr. Ese. SERGIO HISKIN

Periodoncia interdisciplinaria, perioimplantes, ortoperio. Impactantes casos,

Dt} [][] H Dr. Esp. Gustavo Feser (FOUNR)
' Dr. Esp. EsTEBAN FUNOsas (FOUNR)
Tratamiento y seguimiento a largo plazo de las patologias periodontales sobre piezas dentarias
¢ implantes dsenintegrados. Fvaluacion de los factores de riesgo y supervivencia de Dientes e
Implantes en pacientes periodontales.

SAB 24 | OCTUBRE

'H DI] H Op. Esp. GERARDO NEFEEN (COS)

Tratamiento quirtirgico en perimplantitis

12 DU H Op. Ese. VicTor ViLLARRAZA (COP)

Op. Ese. BriGgipa Quianopoz (COP)
Implantes en periodontitis cronicas avanzadas, Implantes en periodontitis agresivas generalizadas.



AGENDA DE CURSOS DEL DEPARTAMENTO CIENTIFICO

2015 HEE

SEP 15116117 17118119 18119120
Mario GonzALEZ COUSINET Mar1o GoNzZALEZ COUSINET
EDGARDO GRYNBERG EDGARDO GRYNBERG
«De la ortodoncia actual hacia el futuro.» «Experiencia de aprendizaje modular en ortodoncia
técnica de arco rectos
TEQRICO & H DF DURACION $310 CAPITAL /§ 270 INTERIOR 3 MODULOS TEORICOS DE 3 DIAS CAU 5 CUDTAS $1450 | 3 CUOTAS $2400
1115129 DESEP -6 20| 27 DEOCT 8190CT

GonzaLo PucHETA | MARTIN AVEILLE TESTI  SONIA MILOSLAVICH | GRUPO ARO (AVAL UNR)

OscARr GIORDANO «Curso integral de ortodoncia y ortopedia funcional
«Curso intensivo de cirugia dentoalveolars de los maxilaress

TEORICO-PRATICO 4 SESIONES DE 4 K PRIMER NIVEL | 20 SESIONES | TEORICO-PRACTICO ATENCION DF PACIENTES
$1000 C/SESION EN 5 CUDTAS HASTA FEBRERO DE 2016 $1600 POR SESION

GUARDIA ODONTOLOGICA DEL COS

El servicio de guardia odontolégica del COS se realizan esta tarea todos los dias en horario nocturno
presta desde hace mas de 20 afios a la comunidad san-  y en forma extendida los fines de semana y feriados.
tafesina a través de contratos con diferentes obras so- Actualmente dirigido y organizado por los
ciales, DOS o atencion directa a pacientes. odontdlogos.

El grupo de trabajo esta integrado por jovenes
profesionales, socios del COS, que en forma rotativa
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LACTANCIA MATERNA Y SALUD BUCAL

Hoy en dia, se reconocen, de manera generali-
zada, los beneficios que aporta la lactancia materna
tanto para la madre como para el hijo, en diferentes
aspectos: inmunoldgico, nutritivo, afectivo, psicologi-
co, entre otros. Sin embargo, los efectos de la lactancia
materna sobre el desarrollo de la cavidad bucal y su
relacion con posibles alteraciones dentofaciales son
poco conocidos.

La mayoria de las enfermedades bucales y, en par-
ticular, las maloclusiones, no son de riesgo de vida
pero, por su prevalencia e incidencia, son considera-
das graves problemas de salud publica.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, las
maloclusiones ocupan el tercer lugar como problema
de salud oral.

VENTAJAS DE LA LACTANCIA MATERNA PARA EL DESA-
RROLLO DE LA SALUD BUCAL

Ademas de los multiples beneficios que la lactan-
cia materna tiene para madre e hijo, supone un esti-

mulo muy importante en el desarrollo y crecimiento
de todas las estructuras de la cavidad bucal y del siste-
ma respiratorio del recién nacido:

Madurando adecuadamente las funciones del
aparato bucal.

Produciendo los estimulos de desarrollo necesa-
rios para el crecimiento maxilo-mandibular.

Previene que se instalen habitos viciosos de suc-
cién y deglucion.

RECOMENDACIONES

La lactancia natural representa una medida pre-
ventiva en el desarrollo de futuras anomalias dentofa-
ciales, siendo el odontélogo un promotor de esfuerzo
continuo para promover la educacion de la salud den-
tal en nuestros nifios, por medio de la madre.

MERINO MORRAS, ELizaBeTH. “Lactancia materna
y su relacion con las anomalias dentofaciales. Revision
de la literatura”. Publicado en Acta odontoldgica de
Venezuela V.41 Ne2. Caracas, 2003.

MAMA Y BEBE
SALUDABLES

jSalud bucal desde el embarazo
y para toda la vida!

|
Orienta el cepillo hacia la unién de la encia con el diente. En esa posicion ﬁ

todos los sectores de la boca. Utiliza pasta dental con fidior, \

\

—— e

EL BEBE: cePILLADO HORIZONTAL

En el bebé, posiciona el cepillo horizontal, Cepilla todas las caras de todos sus
dientes. Puedes dejar que tu hijo pruebe hacerlo solito y luego cepillarle tu.
No utilices pasta dental hiasta los 3 afios, a menos que el odontdlogo lo indigue.

MAMA Y BeBé Puepen DISFRUTAR D€ SALUD BUCAL
DURANTE TODA LA VIDA. ;SOLO €5 CUESTION De CUIDARSE Y
DeFOMEeNTAR HABITOS SALUDABLES!

Programa de Salud Materno Infantil | FBRA
Comisi6in Nacional de Prevencidn - CORA ‘ [€SL.7N0 Oral B



CIENTIFICA

REEMPLAZO DE RAIZ FRACTURADA DE
INCISIVO CENTRAL SUPERIORDERECHO
POR IMPLANTE OSSEOTITE INF NT 3I

Colocacién inmediata a la exodoncia, conservando
la corona natural del paciente. Reemplazo de raiz de
incisivo ¢.S.D. Por implante osseotite inf nt. 3/

Od. Carlos BERLI
Od. Jorge BERLI
Od. Matias CIANI

INTRODUCCION

Este articulo reporta un caso de fractura horizontal en
“Z” de Incisivo Central Superior por traumatismo, conser-
vando en su totalidad la corona clinica del mismo, siendo
utilizada para la temporalizacién inmediata, en la espera de
los 60 dias del periodo de oseointegracién (minimo reco-
mendado en la colocacién de implantes con superficie tra-
tada) y, luego como corona definitiva, tratada internamen-
te con protocolo de grabado y cementada sobre perno del
implante, por método de adhesion con Cemento de Resina.

La odontologia actual, especialmente la implantolo-
gia, se basa en evidencias y criterios de observacién clinica
que los vuelven como cientificos “Evidence-based medici-
ne (EBM)”, que es lo mismo que decir ciencia basada en
evidencia, y no en tratamientos empiricos de resultados

inciertos por el factor prueba error, con los que, por tantos
afos, se destacan predecesores en su joven historia.

Sin embargo, como esta ciencia tiene de ciencia y tam-
bién de arte, todo lo que se relacione con esta ultima ca-
racteristica cuenta con algo de pragmatismo asociado. Es
por ello que, en muchas situaciones clinicas de las que se
es hacedor, se debe resolver con pericia e intuicién lo que
depare el caso y la situacion.

Este, en particular, no escapa a ello, puesto que, en la
rutina de la atencion habitual son pocas las veces que se
encuentra un accidente con traumatismo severo de cara en
el que el paciente sale con minimo trauma odontolégico,
y éste, en especial, solo abarca el Incisivo Central Superior
Derecho, labio superior con mucosa yugal y de revesti-
miento aledana.

Dentofacial

profesionales en ortodoncia
psicoprofilaxis y cirugia ortognatica

Dr. Patricio Soto Payva (Ortodoncia)

Or. Jose Velocci(Ortodoncia)

Lic. Virginia Abdala(Psicoprofilaxis)

Dr. Marcelo Cesar Ortega(Cirugia Mauxilo Facial)

1 de mayo 2906 tel. : 4561831
www.armoniadentofacial.com.ar
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CASO CLiNICO

El paciente se presenta a la consulta por gran movi-
lidad de la pieza dentaria n°® 11 correspondiente al diente
Incisivo Central Superior Derecho, asociado a dolor e in-
flamacién gingival pericoronal.

Manifiesta que 48 hs antes sufre un traumatismo con
un cafio de metal que se zafa de la caja de la camioneta
de trabajo y tiene un golpe seco e instantaneo de frente a
la cara, por el cual pierde el conocimiento y tiene que ser
derivado a un centro hospitalario de urgencia para evaluar
algtin posible estado de gravedad por el golpe sufrido.

FIG.1

FIG. 2 FIG. 3.

Luego, ya en el consultorio, se realiza la anamnesis y
se procede a la revisién clinica endobucal, realizando una
Rrx periapical como método diagndstico de una presunta
fractura dento alveolar, dado que, clinicamente, el diente
afectado no presenta otro signo més que movilidad antero
posterior y leve alteracion en la sensibilidad pulpar.

La Rx periapical no da el aporte necesario como para
tomar la resolucién de hacer la exodoncia, entonces se pi-
di6 una TVD (tomografia volumétrica digital) para hacer
mas exhaustivo el diagnostico por imagen.

Analizando por medio del programa Galileos, nave-
gando por la imagen en forma tridimensional y dindmi-
ca, se puede observar que la pieza dentaria presenta una
fractura horizontal combinada, en dos planos del espacio,
conservando asf la tabla dsea vestibular del alvéolo y per-
mitiendo planificar entonces la exodoncia y colocacion de
un implante inmediato a la misma.

‘ pdg. 13

De las cinco ventanas congeladas, se destaca la vista
del corte frontal y axial.

El implante es seleccionado de acuerdo a la medicién
dela TVD, ya que la longitud y el ancho que muestra la to-
mografia es el real, o sea que, al no tener distorsion, se sabe
fehacientemente cudl es el implante a eleccién, minimizan-
do las sorpresas operatorias intraquirtrgicas.

FIG.4 FIG.5

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

La consigna fundamental en una exodoncia consiste
en la conservacion ad integrum del alvéolo dental, en sus
cuatro paredes, siendo la pared vestibular (sobre todo en
el sector antero superior) la mas factible de fractura, lo que
obligaria a realizar entonces una regeneracion o6sea.

Por ese motivo, luego de la sindesmotomia, se realiza
un debridamiento del periodonto circunferencial a la raiz
del incisivo, con bisturi piezo eléctrico, dejando preparada
la pieza para ser extraida con una pinza para algodén o
similar, ya que no ofrece resistencia por no contar con los
elementos de sujecion al hueso.

FIG.6

Luego del curetaje, repasando todo el alvéolo para eli-
minar restos de fibras periodontales, se coloca un implante
de la marca Biomet 31, tipo Osseotite NT de 5 mm de dia-
metro en el hombro y 13 mm de largo, de coneccién inter-
na por tratarse de un elemento unitario y con gran carga
de trabajo desoclusivo en protrusiva, al momento de tener
la corona cementada definitiva y en plena facultad de su
funcién masticatoria, fonética y estética, dentro del rol que
cumple el Incisivo Central en el sistema Estomatognatico.
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Se concluye la colocacién del implante, segtin proto-
colo riguroso de estética, respetando el margen de espacio
entre implante y diente, de 3mm y en sentido vestibulo pa-
latino, el margen externo del hombro del implante a 2.5mm
del contorno vestibular de la futura corona clinica a res-
tituir. Luego de ello se coloca relleno 6seo bovino Bioos
por vestibular del implante para que no se colapse el tejido
blando, ni la pared alveolar conservada.

Se hace remodelacién interna de la corona clinica del
diente, sellando el interior de la cdmara pulpar con resina
compuesta de fotopolimerizacién, con forma de oval pont,
donde apoye solamente al diente proximal lado izquierdo,
adherido con resina compuesta.

FIG.7

Se hace remodelacién interna de la corona clinica del
diente, sellando el interior de la cdmara pulpar con resina
compuesta de fotopolimerizacion, con forma de oval pont,
donde apoye solamente al diente proximal lado izquierdo,
adherido con resina compuesta.

Luego de 60 dias de espera, se toma una Rx nuevamen-
te, para corroborar la reparacion 6sea alveolar circundante
al implante, ya que el tamano del alvéolo es mayor al del
contorno del implante en el 1/3 coronal, debiendo respetar
la condicién bioldgica de cada organismo en cuanto a su
reorganizacion y crecimiento.

FIG.8

FIG.9

Luego de 60 dias de espera, se toma una Rx nuevamen-
te, para corroborar la reparacion 6sea alveolar circundante
al implante, ya que el tamano del alvéolo es mayor al del
contorno del implante en el 1/3 coronal, debiendo respetar
la condicién biolégica de cada organismo en cuanto a su
reorganizacion y crecimiento.

Dado que el contorno es uniforme se procede a la
apertura y exposicion del tornillo tapa y en el mismo mo-
mento la colocacién del pilar protésico sobre el implante,
con ajuste del tornillo a 20 Nn, sellado del interior del mis-
mo con resina fluida de fotopolimerizacién y se acondicio-
na Tridimensionalmente, para la colocacion de la corona.

Por la situacion y la conservacion de la integridad de la
propia corona del paciente, se decide conservarla y reacon-
dicionarla, realizando grabado éacido, primer y cementada
al perno Gingihue ® que es dorado para no transmitir el
color metalico caracteristico a través de la encia en las co-
ronas libres de metal, ni la traslucidez del borde marginal
gingival.
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DISCUSION

Si bien el paciente, en tres sesiones de trabajo mas
una de control, tiene terminado su tratamiento, y esta re-
solucién parece muy simple, hay que saber que todo debe
darse en su justa medida, pues si el implante no estd ubi-
cado dentro de los pardmetros del ideal, si se pierde la ta-
bla vestibular, si la corona dentaria es muy pequena o tiene
restauraciones que afectan los pilares de refuerzo naturales
que sostienen al esmalte, o si la situacién oclusal no es la
FIG. 10 FIG. 11 adecuada, el tratamiento queda en el intento y deja de ser
una opcién adecuada.
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OBJETIVO

Poder lograr, con la Bioingenieria de tejidos e implan-
tes, la reconstruccion de la estructura 6sea perdida, tanto
en alto como en ancho, en una zona tan conflictiva como la
del sector posterior mandibular.

OBJETIVOS DEL TRABAJO

Minerales 6seos bovinos, particulado (Bio-Oss), hueso
autdlogo (paciente), implantes cilindricos hexagono exter-
no LTX (3I-USA), membrana reabsorbible de fascialata
(Biotar) y membrana reabsorbible (Bio-gide Gestlich) y
plasma rico en plaquetas.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, 48 afos de edad, no fuma-
dora, buen estado general de salud verificado por exdmenes
de laboratorio, cardioldgicos, tomograficos y radiologicos.

FIG.1

FIG.2 FIG.3

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Insicion lineal sobre cima de reborde, no se realizan in-
siciones de descargas o compensadoras; si una sindesmoto-
mia y decolado de papilas totales, hasta llegar a linea media
(muy importante). Luego, de zona dadora (cara anterior de
rama ascendente y linea oblicua externa), se cosecha hueso
con instrumentos adecuados para tal fin (raspador con hoja
de bisturi cilindrico, origen coreano) el cual es preservado
en suero fisioldgico, hasta el momento de su utilizacion.

A continuacién, valiéndose de una guia quirdrgica, se
colocan los implantes, siguiendo protocolo convencional
pero, con la diferencia de que los implantes quedan 3 o 4
mm supracrestales.

Una vez colocados los implantes en posicion tridimen-
sional y con buen anclaje primario, se realizan oquedades
en el hueso (con fresas redondas de 2 mm) para obtener un
buen sangrado y, con ello, una buena irrigacion y nutricién
del injerto.
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FIG. 4

FIG.5

FIG.10 FIG. 11

Colocados los dos tipos de hueso, autélogo y heter6-
logo, se los cubre primero con la membrana de fascialata
que viene de lingual y, por encima de ella, por vestibular, se
adapta la membrana (Bio-gide)

Constatando que todo esté en posicion y libre de mo-
vilidad, se procede a cubrir con los tejidos blandos (que
previamente son preparados) todo el injerto, con puntos de
suturas simples y con colchonero horizontal.

FIG.12 FIG.13

Posteriormente, se realiza un paso clinico muy impor-
tante y casi clave para el éxito de la regeneracion: el manejo
de los tejidos blandos y, con ello, la obtencién de mucho
pailo, sin tenciones, para el cierre por primera intencion.

Para ello se incide el periostio, tanto del flap vestibular
como del lingual; se hace diseccién del musculo milohioi-
deo, bien profunda. Y, con todo ello, se logra traccionar
ambos flaps, 1 cm o mas, por encima de las caras oclusales
de las piezas vecinas; asi se asegura que el cierre sea posible.

Luego se coloca por lingual la membrana de fascialata
(Biotar) tomada o ensobrado por el balcén lingual o linea
oblicua interna, como es muy marcado, favorece para su
retenciéon mecanica y ésta emerge en altura en forma de
alero, a manera de limite o techo de la regeneracion. Se-
guido a esto y en intimo contacto con la superficie de los
implantes expuestos, se coloca abundante hueso aut6logo y,
por encima de éste, se instala el hueso bovino particulado
(Bio-Oss), con el plasma rico en plaquetas, como carrier.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Se hacen seguimientos clinicos y radiogréficos, duran-
te 6 meses, pudiendo constatar la neoformacién 6sea y su
integracion a los implantes.

FIG. 14 FIG.15



DESCRIPCION DE LA TECNICA

Para la creacién de hueso en vertical, existen otras
técnicas (como la colocacién de bloques 6seos), ya sea de
hueso fresco no irradiado, hueso de banco liofilizado, etc.

Pero, en este caso, el equipo se inclina por esta técnica
(disefiada y difundida por el Dr. Tinti y Colaboradores y,
actualmente, mejorada o agiornada por clinicos italianos).

Debido a que en un solo acto quirdrgico también se
colocan los implantes, se ahorra al profesional y, funda-
mentalmente, al paciente, una segunda cirugia.

Si bien es compleja y requiere de mucho conocimiento
y destreza manual, es muy favorable y predecible.

CONCLUSION

Con este caso clinico y con esta técnica, se busca de-
mostrar o queda demostrado que el desafio de crear hueso
en vertical, en zona posterior de mandibula, es posible y real.
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INTRODUCCION

Los prognatismos mandibulares son maloclusiones
con una incidencia menor al 3%, es decir una presencia
muy baja sobre el total de patologia ortoddncica pero que,
dentro de los problemas dentooclusales, se pueden consi-
derar como los de mayor gravedad, por sus repercusiones
funcionales, estéticas y psicoldgicas (1).

Tienen una variacién étnica-geografica importante,
como lo demuestra una incidencia del 14% en algunos pai-
ses asiaticos (2).

La mayoria de los prognatismos mandibulares comien-
zan a manifestarse durante o poco después de la erupcion
de los dientes deciduos (1, 3, 4).

En un estudio hecho sobre 2000 casos en nifios pre-
escolares, Rakosi encontré que representa el 18 % de las
maloclusiones diagnosticadas antes de la exfoliacién de los
dientes deciduos, por lo que se puede decir que los prime-
ros signos del problema aparecen muy pronto y son facil-
mente detectados (5).

Si bien este tipo de maloclusiones tiene un componen-
te funcional que la condiciona, la influencia genética tiene
un rol mds importante que en otras maloclusiones (1, 3, 4).

Otro aspecto a subrayar es que se trata de un problema
que aumenta con la edad del paciente. Estudios de creci-
miento muestran cémo la base mandibular de pacientes
con prognatismo, que hasta los siete aflos y medio es igual
que pacientes de grupos control (o incluso mds corta), ter-
minan, a los 19 aflos, con un crecimiento muy por encima
de las medias de los grupos de control. (6).

Por lo que, si bien se puede decir que el componente
mandibular es el principalmente afectado, puede no ser el
unico. Esto se debe, fundamentalmente, al grado de alte-
raciones funcionales que esta disgnacia genera, por lo que,
amén de que esta soportado cientificamente que la ma-
loclusién se deberia etioldégicamente a un aumento de la
base mandibular, las repercusiones sobre el crecimiento del
tercio medio de la cara son evidentes en muchos casos, y
no solo en lo que respecta al plano sagital sino también en
sentido vertical y transversal (1, 3, 4, 7, 8).

Como se dijo, los prognatismos mandibulares tienen
una aparicion temprana en la vida del individuo, con sig-
nos muy evidentes. Tienen una evolucién en el tiempo
desfavorable y alteran drasticamente el esquema funcional
del paciente en lo que respecta a su masticacion, deglucion,
fonacién y, en muchos casos, perjudica la insercién social
del individuo, por lo que es muy importante el tratamiento
temprano de la maloclusién con el objetivo de eliminar o
limitar dichas alteraciones.

Existe un porcentaje de casos donde, a pesar de haber-
se instaurado un tratamiento oportuno y acertado, el grado
de displasia hace necesaria la aplicacién de cirugia ortogna-
tica para lograr los objetivos fijados.

Laimportancia del aporte de la cirugia no sélo se limita
a la resolucién estética y de la funcién oclusal, si no que es
muy relevante en otros aspectos funcionales de primer or-
den, como el respiratorio, en donde la cirugia puede agravar
o aliviar e incluso curar problemas relacionados con la via
aérea, como ronquidos o apneas de sueiio (7, 8, 9, 10).
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El objetivo del presente articulo es repasar breve-
mente los procedimientos quirdrgicos mas comunmente
utilizados y remarcar qué aspectos funcionales pueden in-
fluir en su eleccién para la correccion de los prognatismos
mandibulares.

TECNICAS QUIRURGICAS UTILIZADAS PARA LA CORRECCION
DEL PROGNATISMO

Cirugia mandibular

Osteotomia sagital de ramas mandibulares (Epcker, Dal-
pont, Obweggesser) (11, 12)

Es una técnica muy versatil que permite corregir, prac-
ticamente, todas las deformidades que afectan la mandibula.

Basa su éxito en crear un plano de clivaje por el di-
ploe mandibular generando un segmento distal con cén-
dilo y cara externa de la rama; y un segmento proximal
compuesto por el cuerpo mandibular, apéfisis dentarias y
nervios mandibulares.

Crea una gran superficie de afronte, favoreciendo una
répida cicatrizacién 6sea. Permite la utilizacién de fijacion
rigida. Como inconvenientes se sefialan:

-Injurias al nervio dentario o, mas raramente, al lingual

-Fracturas indeseadas

-Hemorragias de la arteria dentaria.

-Malposicion del fragmento condilar.

Técnica: intubacion naso traqueal. Infiltracién de
dreas paramolares con solucion anestésica con vasocons-
trictor. Incision en la mucosa del carrillo de 3 ¢cm, expo-
niendo el musculo buccinador y seccionando éste, dejan-
do aproximadamente 5 mm, para una comoda sutura. Se
legra la tabla externa hasta zona de primer molar. Luego
se decola tabla interna de la rama en busca de la espina
de Spix, que sefala la entrada del nervio dentario inferior.
Con sierra reciprocante, se realiza osteotomia por encima
de dicha espina hasta detrds de la cresta temporal y se des-
ciende por el canal paramolar hasta primer molar, donde
se verticaliza, buscando la basal mandibular. Se completa
la osteotomia con escoplos.

Mentoplastia (11, 12)

Se utiliza comunmente como complemento de otras
técnicas y ocasionalmente como técnica aislada. Puede ser
de reduccién, aumento, avance y retroceso, o combinada.
Se la usa para compensar el retroceso del mentén en la
cirugia mandibular, para mejorar el perfil y el contorno
facial en general.

‘ pdg. 21

Técnica: intubacidon naso traqueal. Infiltracion del
area con solucién anestésica con vasocostrictor. Incisiéon
en mucosa labial dejando 5 mm de insercién muscular
para comodo cierre. Se legra el mentén, utilizando tune-
les para exponer la emergencia de nervios mentonianos
hasta la basal mandibular. Se realiza osteotomia en arco 5
mm debajo de los apices incisivos y se recoloca el mentén
segun plan quirtrgico, utilizando fijacién rigida. Se cierra
en dos planos musculo y mucosa.

Cirugia maxilar
Osteotomia tipo Lefort I (11, 12)

Recrea el tipo I de clasificacion de fracturas de Rene
Lefort. Permite el reposicionamiento anteroposterior y
craneo caudal de la apofisis dentaria del maxilar superior.
La recolocacién del segmento causa sensibles modificacio-
nes de la espina nasal anterior, traduciéndose en modifi-
caciones de los tejidos blandos del labio y la punta nasal.

Es una técnica sencilla y predecible, con bajo indice
de complicaciones, entre las que se destacan las alteracio-
nes neurosensoriales, hemorragicas y, muy excepcional-
mente, la necrosis maxilar.

Técnica: intubacion naso traqueal. Infiltracion con so-
lucién anestésica con vasoconstrictores. Incisiéon en fondo
de surco de cresta cigomatica a cresta cigomatica, se expo-
ne la cara anterior del maxilar superior, tratando de tune-
lizar para comprometer la irrigacién lo menos posible. Se
realiza la osteotomia de la cara anterior que puede ser: ho-
rizontal oblicua o escalonada, a una distancia minima de 8
mm por encima de los dpices dentarios. Se expone el piso
nasal decolando mucosa nasal. Con escoplos delicados se
secciona tabique nasal y tabique intersinuso nasal y, final-
mente, con escoplos curvos la unién ptérigo maxilar. Con
pinzas de Rowe o manualmente, se completa la fractura
y se reposiciona, segun plan, utilizando fijacién rigida en
los arbotantes. Puede realizarse un cierre VY de la mucosa
labial y realizar un cierre de los musculos de labio superior
para reconstruir la cincha alar.

Eleccion de los procedimientos quirtirgicos para la correc-
cion del prognatismo mandibular.

La correccion de desarmonias del esqueleto facial con
cirugia ortognatica debe ser evaluada cuidadosamente.

En una primera etapa, se deben definir claramente los
objetivos junto con el paciente, para ponerse al tanto sobre
sus expectativas y, a su vez, sefialar los limites que impo-
nen los procedimientos y la biologia.

Los pilares de un tratamiento ortodéncico quirtrgico
exitoso son el logro de armonia facial, el cuidado de la per-
meabilidad de las vias aéreas y la rehabilitacion funcional
del sistema estomatognatico. (11)



Las herramientas para la eleccion del tratamiento son
(11, 12):

-Examen facial subjetivo, como evaluacién del perfil
y contorno facial

-Examen facial objetivo: lineas medias, niveles faciales
y andlisis vertical

-Examen céfalométrico de los tejidos blandos.

-Interrogatorio, orientado a detectar la presencia del
sindrome de apnea obstructiva de suefio o de algun com-
promiso de la via aérea

Para elegir el procedimiento a utilizar deben tenerse
en cuenta: Signos y sintomas de obstruccién de las vias aé-
reas (8,9, 10, 11, 12, 14)

Es importante, en pacientes que presentan sintomatolo-
gia compatible con obstruccion de las vias aéreas, aplicar téc-
nicas que mantengan o aumenten la permeabilidad de éstas.

Cuando para resolver un prognatismo mandibular
la estructura a intervenir sea la base mandibular se debe
tener en cuenta que la literatura actual indica que los pro-
cedimientos de retroceso mandibular producirian un re-
posicionamiento inferior del hueso hioides y el desplaza-
miento posterior de la lengua y el paladar blando.

Estos movimientos producen estrechamiento antero-
posterior y lateral del espacio faringeo superior, por lo que
pueden aparecer, en pacientes sometidos a estos procedi-
mientos, ronquidos y apneas obstructiva del suefio pos-
terior a la cirugia o agravarse en los pacientes con las vias
respiratorias ya comprometidas.

La mayoria de los autores coinciden en que estos efec-
tos son permanentes.

Esta situacion se ilustra en el caso I, donde el eje cen-
tral de la eleccion terapéutica es la conservacion del calibre
de las vias aéreas.

Cantidad de movimiento necesario para corregir el proble-
ma (11,12, 13)

Este punto, ilustrado en el caso III, es de importancia,
cuando la magnitud de la correccién a realizar es amplia,
ya que se ha sugerido que la estabilidad de la correccién
mejora en el caso de procedimientos bimaxilares que con-
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siguen una mejor distribucion de las fuerzas masticatorias
y evitan cambios excesivos en el tono de la musculatura, si
se compara con procedimientos unimaxilares.

Andlisis de las regiones paranasales, equilibrios de tercios
faciales, relaciones labiodentarias y nasolabiales (11, 12, 15)

La cirugfa maxilar, sola o en combinacién con cirugia
mandibular, causa sensibles cambios en la posicion del la-
bio superior, y su relacién con los incisivos superiores, mo-
difica la punta de la nariz y proyecta o aumenta las dreas
infrapupilares y paranasales, mejorando la proyeccion del
pémulo en su conjunto. Estas alteraciones son evidentes
en los casos ITy III.

Otras areas de interés son el contorno del angulo
mandibular y la distancia mentén garganta. Debe pres-
tarse especial atencién a estas zonas en procedimientos
de retroceso mandibular para no manifestar o agravar los
problemas de falta de contorno mandibular y de poca dis-
tancia cuello ment6n. Una oportuna eleccién de un pro-
cedimiento de mentoplastia es de suma importancia, sobre
todo, para complementar el retroceso mandibular en la re-
solucion del prognatismo, como en los casos I'y IIL

Es de importancia recalcar que los tejidos blandos li-
mitan la magnitud de los procedimientos de mentoplastia,
como puede verse en el caso II, ya que el grosor de los te-
jidos blandos del mentén marcan un limite de reduccién
que, de sobrepasarse, quitaria soporte a dichos tejidos
blandos, con consecuencias estéticas y funcionales desfa-
vorables.

Demanda estética por parte del paciente (1, 2, 11, 12)

Si bien la resolucion de los aspectos funcionales de los
pacientes prognaticos es imposible de soslayar en la ejecu-
cién de un plan de tratamiento ortoddncico quirdrgico, el
aspecto de la resolucion estética es mas amplio y subjetivo.

La eleccion de los elementos terapéuticos estd, enton-
ces, muy sujeta a la necesidades estéticas del paciente. Esto
se ejemplifica en el caso III, donde las necesidades estéticas
son maximas y, en el caso I, donde se prioriza una menor
intervencion, por sobre una estética mayor.
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CASOI

Paciente de 16 afos, deportista, sin sintomatologia
respiratoria, con prognatismo mandibular severo sin una
afectaciéon importante del maxilar superior en lo que res-
pecta a estética de dreas paranasales y de relaciones dento-
labiales. Alteraciones funcionales masticatorias y degluto-
rias importantes.

Eleccién terapéutica

-Coordinacion ortodoncia de los arcos.

-Osteotomia sagital de rama bilateral (técnica Epker),
Mentoplastia de reduccién y avance.

FIG.1 FIG. 6

FIG.3 FIG.7

FIG. 4 FIG.5 FIG.8 FIG.9



CASO1I

Paciente de 20 afos de edad, con prognatismo man-
dibular, afectacion del maxilar superior con alteracion del
torque de incisivos, pérdida de linea media superior por
agenesia dentaria derecha. Déficit de areas paranasales, la-
bio superior corto, exceso de tejido blando en mentén, ter-
cio inferior aumentado. Al interrogatorio manifiesta ron-
quidos, alteraciones respiratorias y somnolencia diurna.

Eleccion terapéutica

-Correccion del torque incisivos superiores.

-Avance maxilar con osteotomia de Lefort I de 7 mm
en sentido sagital, extrusién del sector anterosuperior del
maxilar, cierre VY del labio, para aumento del largo labial.

-Mentoplastia de reduccién con limitacion, por la re-
dundancia del tejido blando del mentén.

FIG.10 FIG.13

FIG. 11 FIG.14

FIG.12
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Paciente de 14 afios de edad, con tratamiento ortopé-
dico previo, prognatismo mandibular, con afectacion del
maxilar superior en zonas paranasales y nasolabial, tercio
inferior aumentado, poca demarcacién del angulo man-
dibular. Sin alteraciones respiratorias y con alteraciones
funcionales del sistema estomatognatico.

Eleccién terapéutica
-Control del torque de incisivos superiores e inferiores.
-Coordinacién tridimensional de las arcadas dentarias.
-Osteotomia Lefort I con avance maxilar sagital de 6
mm. Osteotomia sagital de rama bilateral para retroceso
de 4 mm. Mentoplastia de reduccién y avance para mejo-
rar el contorno mandibular.

FIG.17

FIG.15 FIG.18

FIG.16 FIG.19



CONCLUSIONES

Los prognatismos mandibulares son maloclusiones de
deteccién temprana que, a pesar de su baja frecuencia de
aparicién, comprometen severamente la calidad de vida
de quienes la padecen. La ortodoncia y ortopedia suma-
das al aporte de la cirugia ortognatica son elementos de
inestimable valor para la correccién de estos problemas.
La decisién de como intervenir con cirugia se debe basar,
no so6lo en los aspectos estéticos de la correccién, sino
también en la resolucion y preservacion de las funciones
del sistema. El tratamiento preventivo y temprano es un
elemento de importancia, para prevenir el deterioro fun-
cional en estas maloclusiones.
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INTRODUCCION

Como es sabido, las incrustaciones aportan varias ventajas
en la rehabilitacion coronaria de una pieza dentaria con mu-
cha pérdida estructural, sea tratada o no endoddnticamente.

En un principio se emplean incrustaciones de aleacio-
nes metalicas nobles y no nobles, con lo cual se demuestra,
acabadamente, su eficiencia. Pero, actualmente, con la im-
posibilidad de utilizar metales nobles (oro) por parte de los
laboratorios, por su alto costo, y debido a la gran demanda
estética de los pacientes, estos materiales caen en desuso.
Por lo tanto, la ciencia odontoldgica se ve en la obligaciéon
de mejorar los materiales con alto grado de esteticidad (or-
ganicos y ceramicos).

El desarrollo de las técnicas de fijacion adhesivas y de
nuevos materiales cambia la situacién y permite, finalmente,
emplearlos con éxito para la confeccién de incrustaciones.

Este articulo pretende mostrar una alternativa valida
con respecto a lo estético y a devolverle a la pieza su inte-
gridad anatomica y funcional (niveles de oclusién y puntos
de contacto).

GENERALIDADES

Situandose particularmente en la técnica que se des-
cribe a continuacién, es necesario hacer previamente una
clasificacion de las restauraciones segun la técnica:

Directas: restauraciones intraorales que requieren una
Unica cita.

Semidirectas: incrustaciones, procedimientos intra o
extraorales que utilizan estructuras cementadas.

Indirectas: restauraciones que requieren un cierto niime-
ro de citas con la colaboracién del técnico de laboratorio.

La técnica que se describe se encuentra en el marco de
las Restauraciones Semidirectas Extraorales.

Indicaciones: Terapéuticas

-Reemplazo de restauraciones previas

-Cavidades compuestas o complejas, medianas o grandes

-Reconstruccion de caspides

Protéticas:

-Restaurar determinantes indirectos de la oclusién

(fosas, surcos, curva de Wilson, Spee, etc)
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-Normalizacion de plano oclusal

-Pilar de puente en proétesis adhesiva

Ventajas:

-Méxima conservacién de tejido sano

-Correcta reproduccion de anatomia oclusal y proximal
-Devuelve a la pieza una buena relacién de contacto
-Excelente armonia 6ptica

Desventajas:

-Técnica sensible a los pasos técnicos (adhesion)
-Laboriosa

-Protocolo adhesivo que no permite errores

MATERIALES UTILIZADOS

-Hidrocoloide irreversible

-Silicona por adicién para vaciado de modelo (Fig.1A)
Silicona de polyvinyl siloxano Mach- altamente fluida y de
rapido endurecimientor dura pero flexible para realizar
troqueles y modelos altamente precisos:

-Silicona masilla

-Calentador de resina (Fig.1B)

-Horno de polimerizacién (Fig.1c)

-Resina compuesta de 1° generacion (Fig.1D)

-Medio de fijacién

4
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FIG.1A

FIG.1B FIG.1C FIG.1D



DESCRIPCION DE LA TECNICA Y CASO CLINICO

Una vez contemplada la patologia de la pieza dentaria
(caries, restauraciones vencidas, filtradas, fracturas cuspideas,
pérdida de puntos de contacto y niveles de oclusion), se rea-
liza el procedimiento correspondiente a cada caso: remocién
de caries y/o restauraciones, relleno de socavados. Este relle-
no constituye una diferencia importante con otras técnicas ya
que, de esta forma, se conserva el maximo de tejido sano po-
sible, evitando tallados devastadores. Para esto se deben utili-
zar materiales que se adhieran al diente y al medio de fijacion.

Posteriormente, se procede al tallado, teniendo en cuen-
ta los protocolos para este tipo de restauracion; principal-
mente, la divergencia de las paredes no menor a 10°, angulos
y espesores para el material (Fig. 3ay 3B).

Luego se realiza la toma de impresién parcial con hidro-
coloide irreversible y antagonista. Se efectua el vaciado de la
impresion con Silicona para modelos Mach 2 Die de Parkell
que, inicialmente, tiene la fluidez necesaria para penetrar en
la impresion a lo largo de las superficies oclusales y en pocos
minutos (2 min), ofrece una rigidez dptima para la elabora-
cién de la futura incrustacion. Luego, se completa el llenado
de la impresion y zoécalo con silicona masilla sobre una base
plastica que permita realizar un troquel. Para la elaboracién
de troqueles individuales se corta cuidadosamente por los
espacios interproximales con bisturi de un solo filo. La base
plastica va a permitir un reensamblado preciso del troquel.
Esto es importante para un contacto interproximal y oclusal
apropiado y para un reborde preciso de la restauracion (Fig.
2AY 2B).

Obtenido el modelo de trabajo y troquelado, se comien-
za con la carga manual e incremental de la resina (sin la colo-
cacién de ninguin elemento que haga las veces de separador).
En pasos sucesivos se van reconstruyendo y polimerizando
puntos de contacto, rebordes marginales, cuspides, surcos,
cargando resina compuesta de 1° generacion, dentina y es-
malte; hasta llegar a conformar toda la restauracion. Previo
a la ultima carga de resina, es posible caracterizar surcos y
fosas, aplicando distintos pigmentos (Fig. 2C, D Y E).

FIG. 2A

FIG.2B

FIG.2C FIG.2D

FIG. 2E FIG. 2F

Finalmente, se la somete a una polimerizacion de 10 mi-
nutos en el Horno de polimerizacion Triad 2000 de Denstply,
el cual asegura el maximo nivel de conversién de la resina
(Fig. 2F). En este momento, es oportuno recordar que el gra-
do de conversion de las resinas utilizando, la técnica directa,
es del 70-75%, alcanzando, en esta técnica, 90% de conver-
si6n, con la ayuda de este tipo de hornos. La ventaja al lograr
este grado de conversion es que, luego de la insercion rigida
de la restauracion, no se tiene mas contraccién que la pelicula
de cemento o material de fijacion.

Concluida la etapa de laboratorio se procede al cemen-
tado de la misma, utilizando protocolos adhesivos tanto para
la pieza dentaria como para la restauracion, siéndose estricto
y minucioso en el aislamiento absoluto de la pieza dentaria
(Fig. 3¢ y D). En este caso, se utiliza como medio de fijacion
una resina compuesta termoplastizada (z100 - 3M) en un
calentador especial para resinas llamado Calset de Ad Dent.
Para lograr la integracion diente-restauracion, rellenando de-
sadaptaciones >200 micras — posibles en esta técnica, es ne-
cesario recurrir a un material de restauracién para el cemen-
tado. Es sabido que estos tienen mucha carga de particulas
y no fluyen, por lo tanto, si se los calienta a 55°c durante 5
minutos, se logra aumentar su energfa cinética, obteniendo
mayor fluidez y conservando sus propiedades. En este caso se
utiliza un medio de fijacién convencional ya que estos estan
pensados para espesores <150 micras.

A fin de lograr la polimerizacién de la capa inhibida, se
coloca glicerina antes de la polimerizacién final para luego
llevar a cabo el pulido y control oclusal de la restauracion, uti-
lizando piedras y discos de distinto grosor, gomas y brochi-
tas, siguiendo el protocolo de pulido para resinas compuestas
(Fig. 3EY F).
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FIG. 3A FIG. 3B

FIG.3C FIG.3D

FIG.3E FIG.3F

DISCUSION

Conociendo que para devolverle a la pieza dentaria su
anatomia, funcionalidad y estética existen multiples mate-
riales y técnicas, y especificamente en el segmento de las in-
crustaciones (onlays, inlays, endocrown), la técnica descripta
cumple con los requisitos estéticos, anatomicos y funcionales
que la odontologia actual demanda, teniendo en cuenta su re-
lativo bajo costo, disminucién de pasos clinicos y nimero de
citas para el paciente.
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CONCLUSION

Con la utilizacién de materiales adheribles y con siste-
mas de adhesion rigurosamente utilizados, se puede devol-
ver a la pieza dentaria su integridad biomimética y funcional,
consiguiendo un verdadero monobloque que funcionard me-
canicamente como una sola entidad. Esta unidad mecanico-
funcional recrea las caracteristicas de un diente sano.

Citando a Dietschi y Spreafico (1997), «Ningun material
cumple con todos los requisitos ni tampoco existe la técnica
ideal, ni un sistema restaurador que pueda ser aplicado en to-
das las situaciones clinicas».
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Desde la década del setenta, cuando se incorpora la posi-
bilidad de realizar microadhesion —primero en la ope-
ratoria dental y luego en otras disciplinas como la ortodoncia,
protesis, etc.— en odontologia comienzan a producirse cam-
bios fundamentales en los diferentes procedimientos, que
desembocan en la aplicacion de métodos mucho mas con-
servadores , con procedimientos simplificados.

Desde hace muchas décadas la preparacion del sustrato,
para lograr una fuerte unién con los materiales de restaura-
cidn, es tema central de las investigaciones. Se logran resulta-
dos contundentes vinculados a la uniéon con el esmalte den-
tario, debido a su composicion preeminentemente mineral, a
través del ataque acido de la superficie, descripto por Michael
Buonacuore en 1955.

La dentina, en cambio, al ser un tejido mas complejo y
heterogéneo presenta mayores dificultades para lograr una
efectiva y duradera preparacion adhesiva.

Preparacién de los diferentes sustratos: El universo esta
compuesto por materiales metalicos, ceramicos u organicos;
los sistemas adhesivos estan constituidos por estos dos ulti-
mos elementos.

Adhesion: es el procedimiento que se utiliza para mante-
ner dos porciones de materia en contacto. Se llama sustrato a
los elementos que van a unirse. Para esto existe un requisito
basico que es la limpieza y descontaminacion de las superfi-
cies. Una de ellas, compuesta por elementos organicos que,
liquida o viscosa, debe tener baja energia superficial; la sélida,
que es el sustrato dentario, debe tener alta energia superficial
para lograr intimo contacto.

e —

FIG 1: Intimo contacto del sustrato y efectiva humectacién
por parte del material

La adhesion puede ser de dos tipos:

Quimica: en la que se produce intercambio i6nico. A pe-
sar de la evolucion obtenida en odontologia, atin la adhesién
quimica logra valores muy bajos, por lo que, practicamente,
no debe ser considerada.

Mecdnica: Las partes permanecen unidas debido a que
una de ellas penetra en irregularidades de la otra. La adhesién
mecanica puede ser:

Macroscépica (amalgamas, orificaciones, etc.)

Microscodpica (resinas compuestas, cementos resinosos,
selladores de fisuras, etc.)

Esmalte: es un tejido que tiene una composicién mine-
ral aproximadamente del 97%, por lo que el ataque con 4ci-
do fosférico entre el 34 a 37% logra, casi invariablemente, un
excelente patrén de grabado con tags o microporos de una
profundidad variable de entre 5 a 25 , preparado asi para
lograr una fuerte resistencia adhesiva microscépica o micro-
adhesidn, una vez infiltrado con resinas.

FIG 2: Esmalte grabado con acido fosférico al 37%
durante 20 segundos

FIG 3: Esmalte grabado



A partir de esto, pueden realizarse, con total seguridad,
selladores de fosas y fisuras, restauraciones, fijaciéon de brac-
kets y todo procedimiento en el que intervenga como sustrato
el esmalte dentario.

Dentina: debido a sus caracteristicas morfoldgicas,
contenido acuoso y composicion organico-mineral, lograr
adhesion en el sustrato dentinario es un procedimiento
mucho mas complejo y las investigaciones aun no llegan
al material y la secuencia ideales.

En las dltimas décadas aparece gran cantidad de mate-
riales y técnicas, muchas de las cuales fracasan; es por ello
que, desde la década del setenta, ya existen 8 generaciones
sucesivas de estos sistemas adhesivos y las investigaciones
contintan.

Generaciones de Sistemas Adhesivos:

-Primera generacion: son materiales hidréfugos, no hay
adhesion.

-Segunda generacion: no hay remocién del smear layer y
son hidréfugos (Prisma Universal Bond).

-Tercera generacion: incluyen resinas hidréfilas, tratan-
do de un modo insuficiente el smear layer. (Scotch bond 11,
Bondlite )

-Cuarta generacion: técnica de grabado total (All Bond
11, Scotchbond Multipropésito)

-Quinta generacién: Sistemas monofrasco. (One Step,
Single Bond, Prime & Bond, Exite)

-Sexta Generacion-tipo I: son materiales autoacondi-
cionantes de, por lo menos, dos pasos Clearfil Liner Bond ,
Clearfil SE Bond, Prime &Bond NT)
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-Sexta generacion-tipo 1I: autoacondicionantes de un
solo paso (Xeno 111, Adpter Prompt L-Pop Self Etch Adhesive.

-Séptima generacion: autoacondicionantes monofrasco
sin necesidad de mezclar componentes (iBond)

-Octava generacion: universales monofrasco.

Ante esta evolucion de los materiales, la efectividad ad-
hesiva s6lo aparece cuando se generan resinas compatibles
con el contenido acuoso de la dentina (HEMA) ; en la secuen-
cia operatoria, se indica un correcto tratamiento del barro
dentinario, el que debe ser eliminado o tratado pero nunca
ignorado. El inicio de esta secuencia se corresponde con los
materiales de cuarta generacion.

Composicién dentinaria: la dentina es un tejido muy
rico morfolégicamente que varia a través del tiempo, depen-
diendo de la injuria recibida (envejecimiento, caries, trauma-
tismo, parafuncion, etc.). Ademads hay agregados superficiales
derivados de las maniobras de preparacién como el fresado
y, también, reduccion de la presion intrapulpar por el uso de
vasoconstrictores en las técnicas anestésicas.

En este tejido se distinguen:

Tabulos dentinarios: son conductillos que la atraviesan,
de calibre variable de hasta 2,5 p en profundidad y 0.8 g en
superficie y de niimero variable de 25.000 a 55.000 por mma2,
que tienen un contenido acuoso o prolongaciones protoplas-
maticas de los odontoblastos.

En la secuencia adhesiva, estos canaliculos deben ser se-
llados con el llamado tapén adhesivo, para no permitir tras-
vasamiento de liquidos, cuando el conjunto resina-dentina se
dilata o contrae, por efecto de estimulos térmicos.
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Dentina peritubular: es un manguito calcificado sin fi-
bras que envuelve a estos canaliculos.

Dentina intertubular: es el componente dentinario fun-
damental en los procedimientos adhesivos; rica en fibras
coldgenas, hasta el 50% de su composicion. Mediante su des-
calcificacion, esta dentina intertubular expone esta trama de
fibras colagenas que, infiltrada por resinas del sistema adhesi-
vo aplicado y luego estabilizado mediante fotopolimerizacion
constituye, la capa hibrida o de enlace dentina-composite.

N. Nakabayashi desarrolla este concepto de la capa hi-
brida y es quien introduce, ademas, la idea de grabar la denti-
na sin consecuencias de deterioro pulpar.

Dentina secundaria y terciaria: son dentinas indiferen-
ciadas, producidas por envejecimiento o ante injurias, prac-
ticamente libres de fibras.

Barro dentinario, capa extendida o smear layer: es un pro-
ducto de la preparacion, en especial, por el uso de instrumen-
tal rotatorio, compuesta de una capa superficial desprendida
y contaminada, otra profunda adherida y con menor conta-
minacion.
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FIG 4: Barro dentinario luego de La preparacién con instrumental ro-
tatorio. Microfotografia de N. Nakabayashi

Ciclo térmico: el complejo dentina-restauracién sufre
tensiones que pueden causar fatiga adhesiva por procesos de
dilatacion y contraccion ante estimulos térmicos.

Por este motivo, estos materiales se presentan con algin
porcentaje de relleno para tener una adhesion mas duradera
y resistir la fatiga adhesiva ya descripta.

Presion intrapulpar: la presion intrapulpar media es de
25 mmHg; esto tiene efecto en:

-La cantidad de fluido que se conduce a través de los con-
ductillos, que es proporcional a la presién intrapulpar.

-La conductancia hidraulica aumenta a medida que dis-
minuye el espesor dentinario.

-Las técnicas anestésicas con vasoconstrictores disminu-
yen esta presion hasta un 50%.

-La hidrdlisis de HEMA podria acelerarse si aumenta la
presion intrapulpar.

-Puede bloquear la penetracion de resina en las micro-
porosidades dentinarias.

Por lo todo lo expuesto, puede tener implicancias nega-
tivas para la adhesion, sobre todo en dentina profunda con
sistemas adhesivos y no tiene mayor significacién cuando se
utilizan ionoémeros vitreos.
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Mecanismo de accién de los sistemas adhesivos: debido
a la heterogeneidad dentinaria atin no se cuenta con el ma-
terial ideal, por lo que conviven, en el mercado, materiales
con distintos mecanismos de accion, aun producidos por un
mismo fabricante.

Bésicamente existen materiales para las denominadas
técnicas de:

-Grabado total o eliminacidn total del barro dentinario.

-Autoacondicionantes.
-Universales.
H;r,‘-_ i
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FIG 5: Ejemplo de materiales con diferente composicién y distintos
mecanismos de accién, producidos por un mismo fabricante.

Técnica de grabado total: es una técnica muy difundida
y utilizada, se realiza grabando simultdneamente esmalte y
dentina por espacio de 15 a 20 segundos, lavando con spray
de agua para eliminar, de esta manera, el barro dentinario y
los productos de desmineralizacion, exponiendo la trama co-
lagena y abriendo los tibulos dentinarios.

FIG 6: Exposicién de trama coldgena Luego del GA. Microfotografia
de N. Nakabayashi

Enlace humedo: para infiltrar esta trama es necesario
que mantenga su estructura; para esto no se debe resecar du-
rante la proyeccion de aire, debiendo quedar algo de hume-
dad, para impedir que esta estructura se apelmace.

Como resultado, se obtiene una capa hibrida de colageno
y resina con tapones resinosos de los tibulos dentinarios.

Inconvenientes: durante el grabado dentinario no hay
posibilidades de controlar, exactamente, la profundidad de
grabado; por lo tanto, durante la infiltracién resinosa, puede
quedar una capa de coldgeno sin soporte ni de resina ni de hi-
droxiapatita, ya que el sistema adhesivo es viscoso y no tiene
posibilidades de infiltrar mas de 7y de profundidad.



Sistemas adhesivos autoacondicionantes: son materiales
que se aplican con la caracteristica de que no hay un paso de
grabado y luego de lavado, sino que el acido va en conjunto
con los otros componentes del sistema adhesivo. Los 4cidos
que se utilizan son maleico, salicilico, etc.
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FIG 7: Materiales autoacondicio-
nantes

De esta manera, comienza la disolucion 4cida, mezclan-
dose barro dentinario, productos de desmineralizacién y re-
sinas por, aproximadamente, 30 segundos. Luego de esto el
acido se inactiva y se organiza una capa hibrida heterogénea
compuesta de colageno, barro dentinario tratado, productos
de desmineralizacion y las resinas del sistema adhesivo; los
tapones de los tubulos también son de esta misma composi-
cién. Todo es fijado mediante fotopolimerizacion.

Caracteristicas de este método: compensa el inconve-
niente de la profundidad de grabado, ya que el ataque acido
se hace simultaneamente con la infiltracién de la trama cold-
gena, precisamente, porque el acido esta presente en el mismo
material, por lo que no hay este tipo de fibras sin soporte;
tampoco es critico, entonces, conservar la humedad, antes de
comenzar la secuencia adhesiva.

Inconvenientes: tanto la capa hibrida como los tapones
de los tubulos que se obtienen por este método son mixtos,
ya que no existe el paso de lavado luego de grabar que, como
se detalla, se hace a un tiempo con la infiltracién.

Sistemas universales: son una evolucién que permite
aplicar una u otra técnica y, ademas, facilitan el uso de estos
sistemas en cementado de restauraciones indirectas.

Preparacion del esmalte dentario cuando se utilizan sis-
temas autoacondicionantes: esta aceptado, por los investiga-
dores, que el mejor patrén de acondicionamiento adaman-
tino se logra con la técnica de grabado acido convencional,
por esto se indica que siempre el esmalte debe ser tratado con
acido fosférico al 34%, el que debe ser removido con spray
de agua, independientemente del sistema adhesivo utilizado.

Finalmente se debe destacar que hay materiales especial-
mente disefiados para cementado resinoso que tienen en su
composicion el sistema adhesivo, por lo que son cementos
llamados autoacondicionantes, que se aplican en la dentina
s6lo limpiando muy prolijamente este sustrato.

FIG 7: Cementos resinosos autoacondicionantes

CONCLUSION

Independientemente de la evolucidén que se produzca
en el futuro, actualmente sabemos que el mejor acondicio-
namiento del esmalte es el clasico, sin variantes desde hace
afos, en tanto la adhesion dentinaria seguira evolucionando
hasta conseguir materiales con protocolos efectivos para ser
aplicados en todos los casos ya que, actualmente, como se
describe, conviven en el mercado diferentes mecanismos de
accion con secuencias clinicas diferentes.
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Dentro de los traumatismos dentarios, la avulsién con-
siste en el desplazamiento total de una pieza dentaria fuera
de su alvéolo, produciendo la ruptura del paquete vasculo-
nervioso y de las fibras periodontales, ocasionando, ademas,
lesiones en el cemento y el hueso.

En esta consulta de urgencia, el diagnostico debe ser
minucioso y se deben evaluar las condiciones que presenta
la pieza avulsionada, para realizar el correcto diagnéstico y
realizar el tratamiento correcto.

Se debe considerar, como primera medida, el periodo ex-
traoral de la pieza dentaria, teniendo en cuenta que, a los 30
minutos, se produce el 50 % de la muerte del tejido periodon-
tal y, en una hora, ya casi no quedan células viables. Un tiem-
po extraoral del diente inferior a 60 minutos puede conseguir
un indice de éxito superior al 90% de los casos, mientras que,
un tiempo extraoral superior a 120 minutos disminuye las
posibilidades de éxito hasta en un 90% de los casos. Se deduce
que la celeridad y exactitud en la ejecucion de las maniobras
a desarrollar, para minimizar el riesgo de pérdida del diente,
son vitales.

Es también de suma importancia el medio de almace-
namiento en que llega el diente al consultorio. Los mejores
medios son aquellos que nutren las células remanentes del
ligamento periodontal y tienen un pH balanceado -solucio-
nes reconstituyentes, como el medio de Eagle, la solucion de
HanKs o el ViaSpan. Una alternativa para el paciente, ya que
no cuenta con estos, es la leche que puede mantener la viabi-
lidad periodontal durante aproximadamente 3 horas.

Los dientes con apices desarrollados dificilmete recu-
peren la vitalidad, produciéndose la necrosis del mismo. Las
bacterias y sus productos penetran facilmente por los tiibulos
dentinarios y, en areas donde el cemento esta ausente, se pro-
duce una reabsorcion inflamatoria. El tratamiento endodén-
tico de los dientes avulsionados va a depender, por un lado,
del grado de desarrollo radicular y, por otro, del tiempo que
ha permanecido fuera de su alvéolo. Como medicacién in-
traconducto, se puede utilizar el hidréxido de Calcio que, al
actuar por contacto, ayuda a reducir la cantidad de bacterias
presentes en el conducto y a crear un pH basico en los tubulos
dentinarios. ' Ademés, a pesar de que existe controversia, los
dientes con apices no desarrollados se pueden revascularizar.

En estos casos, son de suma importancia la cobertura
antibi6tica-analgésica y la profilaxis antitetanica, si se requie-
re, ademds de indicar una maxima higiene oral, recomendar
una dieta blanda y evitar morder con los dientes afectados y
con los ferulizados®.

La férula sera retirada cuando se compruebe la estabili-
dad del diente en su alvéolo (aproximadamente 14 dias); de
existir una fractura dsea, el mantenimiento de la férula reque-
rird un periodo de tiempo mas prolongado (hasta 8 semanas).

Por todo lo dicho anteriormente, al recibir a un paciente
en la consulta deben evaluarse las condiciones que presenta
la pieza dentaria para su correcto diagndstico y posterior plan
de tratamiento; se debe tener en cuenta el desarrollo del apice,
tamano del foramen apical, contaminacidn, periodo extrao-
ral y medio de almacenamiento.
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Nombre del paciente: Gisela
Edad: 11 afios.
Vive en ciudad de Santa Fe

El accidente sucede durante un feriado largo en julio
de 2012. Gisela tiene la avulsion de la pieza dentaria nu-
mero 11 y consulta al Hospital de Nifos 3 dias después, al
comenzar la actividad. En la Figura N° 1 se muestra cémo
llega a la consulta.

FIG1

FIG2

Cuando el paciente se presenta a la consulta se com-
pleta la historia clinica se tomd Rx de la zona del accidente
y se inspecciona que el alvéolo dentario no presente signos
de contusion; se retira suavemente el codgulo mediante la-
vado con suero fisioldgico, se comprueba la integridad del
hueso alveolar y del diente avulsionado, y luego se aneste-
sia a la paciente.

Se realiza el tratamiento de conducto en mano del in-
cisivo central avulsionado, obturando con conos y cemen-
to de Grossman; se hidrata el diente en agua destilada y se
inserta en el alvéolo después de 72 hs del accidente, en un
intento por recuperarlo (Figura N° 2).

Se realiza férula, fijando el incisivo central a los dien-
tes vecinos con tanza plastica y composite y se prescriben
colutorios con clorhexidina al 0,12 % y amoxicilina 500
mg cada 8 hs. Se le indica reposo absoluto de dicho ele-
mento (Figura N° 3).

FIG3 FIG4

Después de 20 dias, como el incisivo se encuentra
firme, se toma impresion de alginato, sosteniéndolo al re-
tirarla con una ufia morse y se confecciona una placa ter-
moformada de 0,6 mm de espesor. A dicha placa Gisela la
usa permanente, retirandola s6lo para la higiene, tanto de
sus dientes como de la placa.

Pasado un tiempo prudencial (3 meses), se ve la ne-
cesidad de ubicar correctamente los incisivos y caninos
vecinos, asi como la pieza dentaria traumatizada. De ma-
nera que se procede a armar ortodénticamente el maxilar
superior, exceptuando de colocar bracket al elemento 11
(Figura N° 4).

Se alinean y estabilizan las piezas dentarias, ubicando
los caninos permanentes, obteniendo resultados satisfac-
torios. Se retira la aparatologia y vuelve a usar placa ter-
moformada para la contencion.

Es radiografiada en repetidas oportunidades, tanto
con radiografias periapicales, como panoramicas, por el
periodo de dos aflos y se deriva a la paciente a la consulta
con endodoncista especializado.

Dicho profesional reemplaza la obturacién original
por hidréxido de calcio durante 7 dias, para luego obtu-
rar completamente al diente con sellador a base de MTA
(Triéxido Mineral Agregado) y cono unico de gutapercha,
ya que se observan signos de reabsorcién en la porcién
radicular y cierra con ionémero de vidrio (Figura 5). En
estos momentos, el prondstico es reservado respecto de la
duracién de este incisivo central en boca y sdlo resta espe-
rar. Se recomienda el seguimiento radiografico cada seis
meses para evaluar la evolucion del caso.

FIG 5 Ultima radiografia que muestra Los signos evidentes de reab-
sorcién
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Diferentes estudios han sido publicados sobre este
tema y coinciden en que el mantenimiento a largo plazo,
en la boca, del diente avulsionado, estd intimamente rela-
cionado con los siguientes factores: tiempo en que el dien-
te estd en estado extra oral, medio de transporte, manejo
del diente hasta su reinsercidn, tipo de férula, etc. .

En este caso en particular, se cuenta con muchos pun-
tos desfavorables, como el tiempo extra oral del diente de
3 dias, ademds de su mantenimiento y transporte que tor-
nan desfavorable el prondstico. Es de suma importancia
la divulgacion informativa, dirigida a los educadores, en
particular, y a la poblacién, en general para saber como
manejarse en estos accidentes y evitar las maniobras an-
teriormente descriptas que puedan tornar desfavorable el
pronostico de estos casos.
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RESUMEN

Actualmente, el uso de implantes oseointegrados para
reponer piezas perdidas, se ha vuelto un procedimiento
altamente predecible, con muy buenos resultados a largo
plazo. No obstante esta condicién, no son inmunes a las
complicaciones asociadas a una inadecuada planificaciéon
del tratamiento, errores en la ejecucién quirdrgica y pro-
tésica, fallas del material e ineficiente mantenimiento.
Esto ultimo puede conducir a complicaciones bioldgicas
que afectan a los tejidos duros y blandos periimplante,
ocasionando el fracaso de la terapia. El propdsito de este
trabajo es analizar los conceptos actuales y requisitos de
diagndstico para detectar estas alteraciones patoldgicas;
presentar una clasificacién que permita la comunicacién
entre profesionales, informar sobre su prevalencia, cuales
son los enfoques terapéuticos disponibles para revertirlas
¥, por ultimo, exponer cudles serian los factores de riesgo,
identificarlos, tratar de controlarlos y/o modificarlos para
prevenir o retardar el inicio de la enfermedad.

INTRODUCCION

En la actualidad, el uso de los implantes oseointegrados
para reponer piezas perdidas,se ha vuelto un procedimien-
to altamente predecible con muy buenos resultados a largo
plazo. En el tiempo, esta estabilidad es debido al fenémeno
de la oseointegracion, que permite que un cuerpo extrafio
-en este caso el implante de titanio- se incorpore a los teji-
dos del huésped; para lo cual es necesario que el tejido blan-
do circundante establezca un sellado marginal destinado a
mantener la homeostasis, la cual, por tratarse de estructu-
ras ubicadas en el medio bucal, puede ser alterada por la
colonizacién microbiana y disparar la respuesta inmune
del huésped, originando asi alteraciones de estos tejidos,
pudiendo llevar a los implantes al fracaso. Estos cuadros
patoldgicos son definidos como mucositis periimplante y
periimplantitis, segtin los tejidos periimplantarios que afec-

ten que, bien identificados y diagnosticados a tiempo, son
tratables, con buenos resultados.

MATERIALES Y METODO

Se consulta la bibliografia actualizada disponible, refe-
rida a las condiciones patoldgicas que afectan a los tejidos
que rodean y soportan a los implantes, sus definiciones,
sus causas y patogenia, como son diagnosticadas y como
pueden ser tratadas y prevenidas; mediante el uso de los
motores de busqueda MEDLINE y Wiley. Ademas, se realiza
el examen clinico y radiografico de pacientes portadores de
implantes dentales oseointegrados y en funcién (Sala cli-
nica de la Carrera de Especializacién en Periodoncia, ymo
piso de la FOUNR). Como criterio de exclusion se considera
a pacientes con implantes no activados, fracaso temprano
de la oseointegracion, movilidad del implante, fractura de
algunos de sus componentes y fracaso por sobrecarga. El
examen se realiza mediante la confeccién de historia clini-
ca, con informacion acerca del estado sistémico del pacien-
te, habitos, antecedentes personales y hereditarios, examen
periodontal y radiografico del o los implantes y de las pie-
zas naturales.

DESARROLLO

El mantenimiento a largo plazo de la funcién de un
implante oral, intradseo de titanio, requiere que la herida
6sea realizada quirtrgicamente en el procedimiento de ins-
talacion cure mediante un proceso de neoformacion dsea,
el cual conduce al fendmeno, denominado por Branemark
oseointegracion!, quien la define originalmente como una
conexion directa estructural y funcional entre el hueso vital
ordenado y la superficie de un implante que soporta una
carga, a lo que mas tarde agrega: «... que dicha conexi6n
puede ser posible sélo si la mucosa periimplantaria, lesio-



nada por la insercién quirtrgica del implante, cura rdpi- plante. Al tejido blando que rodea a la parte transmucosa
damente en la regién marginal, sellando las estructuras de ~ de un implante se lo denomina «mucosa periimplante»®.
soporte subyacentes»’. Se ha observado que los tejidos periimplantarios tie-
nen muchas similitudes con los tejidos periodontales y la
unién dentogingival, con obvias diferencias anatémicas,
como la falta de ligamento periodontal, ausencia de fibras
supracrestales funcionales y una distribucién vascular di-
ferente®.

FIG1

En la practica se considera que un implante estd os-
teointegrado cuando no hay movimiento progresivo entreel ~ FIG2
implante y el hueso con el que tiene contacto directo’. Esto
significa que la oseointegracién es un mecanismo mediante En el caso de los implantes, se debe establecer una union
el cual los componentes de anclaje no vitales se pueden in-  entre los tejidos vivos y un cuerpo extrafo, en este caso el
corporar de forma fiable y predecible al hueso vital y que este  Ti. La adhesion de tejido blando que se forma alrededor de
anclaje puede persistir bajo condiciones normales de carga®.  la porcién transmucosa de un implante tiene 3 0 4 mm en

Por lo tanto, para que un implante sea funcionalmente  sentido apicocoronario y consta de 2 componentes histoldgi-
util, debe atravesar la mucosa oral y penetrar en el ambien-  cos bien definidos, el tejido epitelial, que comprende el 60%
te de la cavidad bucal, con lo cual se establece una conexién  de ese contacto, y el conectivo supracrestal, el restante 40%.
transmucosa con el medio interno, el que debe permanecer ~ Este complejo asi establecido tiene por funcién el sellado bi-
aislado mediante la formacién de una barrera bioldgica ca-  logico, para evitar la penetracion microbiana y sus productos
paz de sellar y proteger las estructuras de soporte periim-  hacia el medio interno.
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Concomitantemente, una union estable del tejido blan-
do alrededor de un implante tiene un impacto critico en los
resultados estéticos a largo plazo de la terapia con implantes.
Por tal motivo, es que se ha puesto énfasis en la investigacion
de la cicatrizacion y arquitectura ultra estructural de la mu-
cosa periimplante.

Luego de la instalaciéon de un implante, una serie de
eventos celulares y moleculares tiene lugar en la mucosa oral,
que conduce a la formacion de la futura mucosa periimplan-
te. La descripcion de la anatomia completa de los tejidos que
forman la barrera de sellado bioldgico alrededor de los im-
plantes esta principalmente basada en evidencia cientifica,
a partir de estudios en animales de experimentaciéon. Uno
de estos estudios revela que, inmediatamente posterior a la
colocacion de un implante, la fase de curacion de la herida
quirtrgica ocurriria seguido al cierre de los colgajos muco-
periodsticos alrededor del cicatrizal del implante de una fase
quirtrgica o luego de la segunda cirugia para la conexién
del abutment en un implante oseointegrado de dos fases.
Dicho proceso se inicia inmediatamente con la formacién
del coagulo sanguineo que separa la mucosa oral y el hueso
alveolar de la superficie del implante” y finaliza entre la 6TA
y 12vA semana postquirurgica, estableciéndose una mucosa
periimplante madura, cuyas principales caracteristicas son la
formacion de una barrera epitelial madura y la disposiciéon
de una capa densa de fibroblastos alargados y fibras colage-
nas en la interfaz con el titanio®.

FIG3

Ahora, cuando esta primera barrera de defensa se ve
vulnerada por la acumulacién microbiana sobre las estruc-
turas transmucosas de las reconstrucciones con implantes,
puede conducir a complicaciones bioldgicas que afectan a los
tejidos duros y/o blandos periimplante, enfrentando al clini-
co a un gran desafio terapéutico.

Enfermedades Periimplante

Estos procesos son infecciones oportunistas desenca-
denadas por la formacion de biopeliculas adyacentes a los
implantes y, en términos generales, representan la respuesta
del huésped a la contaminacién bacteriana'®. Esta respuesta
es genérica y se observa alrededor de todos los sistemas de
implantes conocidos' y se la conoce colectivamente con el
nombre de Enfermedades Periimplantarias. Dentro de esta
categoria se encuentran: la Mucositis Periimplante y la Pe-
riimplantitis.
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Definicion:

Mucositis Periimplante: se describe como un proceso
inflamatorio reversible del tejido blando que rodea a los im-
plantes oseointegrados y en funcién, sin signos de pérdida
del soporte 6seo, mas alld de la sufrida por el remodelado
6seo fisiologico que seproducedurante el primer afio."?

La Mucositis Periimplante se caracteriza, desde el punto
de vista clinico, por signos tales como sangrado y / o supu-
racién al sondaje suave, que puede estar acompaiiado por
enrojecimiento e inflamacién y, a veces, hipertrofia de la
mucosa. El dolor no se registra como sintoma de mucositis
periimplante. Si bien estos son signos tipicos, no siempre se
presentan o no estan claramente visibles. Ademas, el san-
grado al sondaje podria ser un indicador de presencia de la
enfermedad, pero no hay evidencia suficiente que asegure el
valor predictivo de este pardmetro. Sin embargo, cuando es-
tos parametros estan presentes con cualquier grado de pérdi-
da 6sea detectable, diferente de la remodelacion dsea inicial,
el diagndstico de periimplantitis es el correcto.

FIG4

La mucositis periimplantaria es considerada como el
estadio inicial de la periimplantitis. La evolucién de la mu-
cositis periimplante a la periimplantitis es gradual y la pro-
gresion de la periimplantitis puede ser lenta.

Periimplantitis: se define como un proceso inflamatorio
de los tejidos duro y blando que rodea a un implante oseoin-
tegrado y en funcion, lo cual implica una pérdida progresiva
del hueso de soporte mas alla del sufrido por remodelacién
osea fisiologica durante el primer afio.

Clinicamente se caracteriza por presentar sangrado, con
o sin supuracidn, al sondaje suave, profundidad de sondaje y
pérdida dsea demostrable radiogréficamente.'* '

En este contexto, es importante distinguir entre el fend-
meno de remodelacidn dseafisioldgica, que se inicia poco
después de la instalacion del implante, que puede ser detec-
tado durante la funcién -es decir, después de que se com-
pleta el proceso de oseointegracion- y la pérdida del soporte
6seo patoldgica en respuesta a la acumulacién microbiana.
El defecto 6seo tipico de la periimplantitis es circunferencial
alrededor del implante y estd bien demarcado."?




Basado en estudios clinicos longitudinales y de acuerdo
con el consenso del Sexto EwP, se considera, entonces, que el
momento de la instalacién de la prétesis debe ser el indicado
para establecer el criterio de referencia para la homeostasis,
independientemente del protocolo utilizado para la instala-
cién del implante (1 0 2 fases quirdrgicas). Sin embargo, por
ejemplo, con protocolos de carga inmediata, la documenta-
cién de referencia puede ser prematura.**

Al examen histolégico de biopsias humanas con lesiones
de mucositis periimplantaria y periimplantitis, se observa
que el infiltrado inflamatorio en sitios con mucositis periim-
plante estd dominado por las células T y tiene una extension
que no supera el extremo apical del epitelio de unién.'” En
los sitios con diagndstico de periimplantitis, la lesion se ex-
tiende mads alld del extremo apical del epitelio de la bolsa y
contiene grandes proporciones de células plasmaticas y lin-
focitos pero también PMN y macréfagos.'®

FIG6

DIAGNOSTICO

El diagnéstico implica que un fendmeno bioldgico pue-
de ser comprendido sobre la base de algunas de sus princi-
pales caracteristicas y que esta informacion tiene un impacto
en la decisién sobre como mejorar la situacion.

El sondaje, sangrado, supuracién

Para el examen clinico de un paciente periodontal, una
sonda periodontal graduada es utilizada para distinguir en-
tre salud y enfermedad periodontal pero, también, para de-
terminar la profundidad de la bolsa periodontal y/o el nivel
de insercion clinico. Chang y Wennstrom®' estudiosos de las
dimensiones del tejido blando lateral a implantes que sopor-
tan restauraciones protésicas nicas, sefialan que los valores
promedio de profundidad de sondaje en sitios vestibulares
son 3,0 mm (implantes) y 1,8 mm (dientes), mientras que,
en los proximales, las dimensiones son 3,9 mm y 2,7 mm
respectivamente. Un mayor volumen de tejido blando y
una tonicidad menor (orientacion de la fibra) de la mucosa
periimplantaria puede explicar por qué la profundidad de
sondaje es mayor en los implantes que en los dientes®'. El
sondaje inicial del implante debe hacerse, como se mencio-
na anteriormente, una vez que la restauracion final ha sido
instalada. Esto se puede hacer con una tradicional sonda
periodontal, utilizando una presion suave (0,25 N), debido
a la anatomia delicada y unica de la mucosa periimplante.
La profundidad de sondaje debe registrarse y se define como
la profundidad de penetracién de la sonda desde la fondo
del surco periimplante hasta el margen libre de la mucosa.
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Similar a la evaluacion en los dientes naturales, el nivel del
margen de la mucosa periimplante se puede medir usando
un punto de referencia fijo en la restauracion el que, a su vez,
debe ser la referencia para evaluar el nivel de insercién clini-
co en el implante.

FIG7

Es necesario tener presente que, mientras el procedi-
miento de sondaje de un implante dental, sin duda, puede
ayudar en la deteccion de sangrado y determinar los cambios
en la profundidad de sondaje con el tiempo, puede también
no ser capaz de establecer la pérdida dsea sin el uso de radio-
grafias periapicales. Una incrementada profundidad de son-
daje y sangrado son indicadores de la necesidad de realizar

un examen radiografico complementario.
Examen Radiogrdfico

Radiogratfias periapicales del implante tomadas después
de la colocacion de la restauracion protésica deben ser requi-
sito basico para establecer la informacién inicial, a partir de

la cual toda radiografia futura deba ser comparada.

‘ pdg. 43

Una lesion periimplantaria avanzada se diagnostica
facilmente con una radiografia, mediante la deteccién de
la extension y patron de pérdida del tejido de soporte. Sin
embargo, se debe reconocer que no todas las lesiones periim-
plantarias pueden ser detectables o verificadas con las radio-
grafias, como en el caso de lesiones en caras libre o aquellas
de inicio reciente.

FIG8

Movilidad

La movilidad no es un buen parametro para el diagnos-
tico, ya que un implante mévil debe ser eliminado y, por tan-
to, la determinacion de la etiologfa carece de valor. La movi-
lidad del implante, cuando se presenta, indica la etapa final
de la enfermedad periimplante, caracterizada por la pérdida
completa de la interface de contacto directo de hueso e im-
plante. Es evidente que la enfermedad peri-implante debe
ser reconocida precozmente, para permitir la intervencion,
antes de que una parte sustancial del hueso de soporte se
pierda. Por lo tanto, los procedimientos de diagnéstico uti-
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lizados en todo implante deben incluir pardmetros sensi-
bles, para detectar los primeros signos de la infeccién, ya
que el tratamiento de las periimplantitis avanzada o severa
no es predecible, a la vez que complejo, de dificil ejecucion
y que, ademids, la terapia no quirtrgica, en estos casos, ha
demostrado no ser efectiva®.

Por otra parte, la constatacion de la movilidad del im-
plante puede estar relacionada con los componentes de la
restauracion y/o del pilar que se han aflojado, lo cual pue-
de o no llevar a la pérdida de la cresta ésea sin pérdida de
integracion. Una prétesis implanto-soportada floja puede
contribuir a la acumulacién de placa, que puede conducir
al desarrollo de mucositis periimplante y/o periimplanti-
tis, y como tal, esto deberia ser corregido.

Por ultimo, no existe una herramienta diagndstica
unica que pueda, con certeza, establecer el diagndstico de
la periimplantitis.

Etiologia

Poco después de que los implantes son instalados,
glicoproteinas de la saliva se adhieren a las superficies de
titanio expuestas, con la concomitante colonizacién mi-
crobiana. En realidad, las bacterias frecuentemente estan
agrupadas en comunidades mixtas, denominadas bio-
film, que se adhieren a las superficies no descamantes de
la cavidad oral. Las infecciones asociadas al biofilm son
notoriamente resistentes a la terapia con antimicrobianos,
a menos que el biofilm sea interrumpido mecanicamente.
Muiltiples factores parecen contribuir a la resistencia glo-
bal de bacterias del biofilm. Estos incluyen la proteccion
por sustancias extracelulares que conducen al fracaso del
agente antimicrobiano, para penetrar en el biofilm, y la
adopcién de un resistente estado fisiolégico o fenotipico
relacionado con la naturaleza multicelular de la comu-
nidad de la biopelicula. Los biofilm, entonces, juegan un
importante papel en la propagacion de la resistencia a los
antibidticos. La formacién de un biofilm juega un papel
significativo en la iniciacién y la progresion de las enfer-
medades periimplantarias. Las enfermedades periimplan-
te se han asociado con bacterias anaerobia Gram-negativas
similares a las encontradas en bolsas de dientes naturales,
en pacientes con periodontitis cronica severa. Si bien estd
generalmente aceptado que la mucositis periimplante
es precursora de la periimplantitis, como asi también se
acepta que la gingivitis es la precursora de la periodontitis,
y habiendo una relacion causal similar a la que existe entre
la gingivitis y periodontitis, la mucositis periimplante no
necesariamente progresa a la periimplantitis. Mediante el
modelo experimental para gingivitis originalmente descri-
to por Loe et al. (1965), que representa la prueba definitiva
de la relacién causa-efecto entre la acumulacién de placa
bacteriana y el desarrollo de gingivitis, es duplicado, con
respecto a la situacion periimplantaria.'® ** ** Ademas, hay
evidencia suficiente que sugiere que la mucositis periim-
plante, como la gingivitis, es reversible cuando es tratada
efectivamente. Por lo tanto, la eliminacién de la biopelicu-
la de la superficie del implante es el objetivo principal del
tratamiento de la mucositis periimplante.

La periimplantitis, si bien es una infeccién anaerobia
polimicrobiana con una microbiota periodontopatica ti-
pica, ha reportado la presencia de bacterias tales como el
Staphylococcusaureus que, al parecer, juega un papel pre-
dominante en el desarrollo de la periimplantitis. Esta bac-
teria muestra, como caracteristica sobresaliente, una alta
afinidad al Ti.”

Tal como se menciona anteriormente, los efectos be-
neficiosos de la terapia mecanica y quimicas, destinadas a
alterar el biofilm periimplantario, demuestran convincen-
temente que los microorganismos estan involucrados en el
proceso de la enfermedad.

Prevalencia:

Los resultados de los informes que miden la preva-
lencia de enfermedades periimplante revelan que la mu-
cositis periimplante afecta al 48% de los implantes luego
de 9 a 14 afios en funcion.'” ** Debido a que la mucositis
periimplante es de caracter reversible, con la intervencién
temprana y la eliminacion de la etiologfa, es muy posible
que su prevalencia sea subestimada.

A diferencia de la mucositis periimplante, existe, en
la literatura disponible, un gran ndmero de trabajos que
tratan de establecer la prevalencia e incidencia de la pe-
riimplantitis, arrojando valores muy diferentes unos de
otros y esto es debido a la falta de consenso para estable-
cer un umbral a partir del cual -profundidad de sondaje y
pérdida osea- la periimplantitis pueda ser diagnosticada.
Esta dificultad conlleva a una interpretacion errénea de los
trabajos, no sélo de aquellos que se ocupan de establecer
informacion epidemioldgica, sino también de aquellos que
tratan de determinar pautas terapéuticas y sus resultados.
Sobre la base de los articulos revisados en un trabajo rea-
lizado por Andrea Mombelli, Nada Muller, Norbert Cion-
ca", los autores declaran que la prevalencia de la periim-
plantitis parece estar en el orden de 10% de los implantes
y en el 20% de los pacientes durante 5 a 10 afos después
de la implantacién, pero esta afirmacién, segun los auto-
res, debe tomarse con cautela, ya que las cifras reportadas
son bastante variables, no son facilmente comparables y
no son adecuadas para el metanalisis. Los factores que han
demostrado afectar las cifras de la prevalencia, como se
dice anteriormente, son la definicién de la enfermedad y el
umbral al cual la periimplantitis puede ser diagnosticada,
asi como diferencias en la composicién de las poblaciones
de estudio.
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