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Los trabajos cientificos que aparecen en la revista del Circulo Odonto-
légico Santafesino expresan exclusivamente la opinién de los autores.
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EDITORIAL 100 ANOS DEL COS MODIFICACION
INTERDISCIPLINARIA
DE LASONRISA

TECNICA «STAMP» O CARGA INMEDIATA TRATAMIENTO ORTODON-

«STENCIL» PARA LA CICO QUIRURGICO
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DENTAL
EVALUACION CLiNICA DE LA CARIES ES UN MANEJO DE LESIONES
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Esta es una muestra cabal més, de que la organizacién
y el compromiso del Departamento Cientifico y de la Comi-
sion Directiva fue apostar fuerte a la capacitacion, a la oferta
de las actividades tedricas, practicas y workshops, ademas
de seguir con la sana costumbre de estar presentes en todas
las casas y consultorios de los colegas de nuestro Circulo, a
través de la revista cientifica. Siempre esta presente en nues-
tras cabezas, lo dificil que resulta a los colegas del interior
poder venir seguido a tomar cursos y jornadas a nuestra
ciudad, por el viaje, alojamiento, dias laborales perdidos y
gastos extras. Es por eso que siempre estamos buscando que
tengan acceso a la actualizacion y a la capacitacion, boni-
ficando los cursos a los colegas del interior, a través de las
becas a los colegas de menos de 2 afos de recibidos y, por
medio de la revista cientifica, donde asociados de nuestro
medio y profesores de otros lugares publican articulos de
gran interés y actualidad. Esperamos la sepan aprovechar
y disfrutar, ademds de reconocer el esfuerzo que hace el
Departamento de Actividades Cientificas, para que tengan
una revista de excelente calidad de impresion y actualidad
cientifica.
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A cargo de:
LORENZO P. NOVERO

Director del departamento
de Actividades Cintificas

Desde que comenzamos las tareas organizativas de los
festejos del Centenario del Circulo Odontolégico Santafe-
sino, quisimos ponernos en el lugar de los fundadores, in-
terpretar qué pensaban, cudles eran sus objetivos iniciales.
Seguramente, habia una idea de capacitacion cientifica, de
estrechar lazos entre colegas y de discutir organicamente
sobre los problemas de la profesion.

Hoy, luego de un siglo, el COS es una instituciéon muy
dindmica, lider a nivel nacional, muy prestigiosa y con mas
700 socios. Consideramos, por lo tanto, que la conme-
moracion del centenario debia tener aspectos cientificos,
sociales y gremiales. Al pensar en las actividades, por la
importancia de ese siglo de vida, la comision organizadora
ided programar el denominado Ano del Centenario, que
comenzo en septiembre de 2015 con un importante curso
internacional. Para esto contamos con la capacidad organi-
zativa y los contactos de Gaston Zuvela y el conocimiento
de Inés Garcia sobre cdmo llenar un auditorio, y asi con-
cretamos un trascendente curso, a cargo de los destacados
Dres. Guido Sarnacchiaro y Sergio Gotta.

Llegando a la fecha del aniversario, el 30 de marzo de
2016, debiamos, ademas de celebrar con una gran cena,
cumplir con la premisa fundacional de capacitarnos cienti-
ficamente. Como tarea gremial, en este momento en nues-
tra casa, se desarrolla el Confederal de la CORA, con la
asistencia de autoridades de instituciones de todo el pais.

Ci

Para todo esto resultaba muy acotado un fin de sema-
na, entonces la usina de ideas que es Marcelo Prosperi pro-
puso hacer las jornadas cientificas extendidas en el tiempo,
para poder concretarlas en forma multidisciplinaria. Du-
rante estos dos dias asistiremos a las disertaciones de los
Dres. Julio César Joly y Luiz Baratieri y los proximos seis
meses continuaremos con conferencias magistrales, hasta
finalizar el Afio del Centenario, en octubre de 2016.

El sabado 2 de abril por la noche tendremos un gran
encuentro social en los Salones del Puerto, con una concu-
rrencia de 850 personas. Agradecemos a Ana Ledesma por
su incansable labor y su obsesion por que todos los detalles
estén considerados.

Para concretar todas estas actividades, ademas de la
Comision Organizadora, hubo una verdadera legion de
colaboradores entre los colegas y el personal del COS,
quienes se multiplicaron para que todo se organizara de la
mejor manera. Merece una mencién muy especial la Comi-
sién Directiva del COS, en particular los integrantes de la
Mesa Directiva, quienes colaboraron, opinaron, apoyaron y
aprobaron las tareas, por lo que fueron verdaderos soportes
de la organizacion.

Esperamos que disfruten de la programacién, y de
este modo quedan formalmente inauguradas las Jornadas
del Centenario.
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DISCURSO INAUGURAL

A cargo de:
CARLOS M. BERLI

El dia 30 de marzo de 1916, bajo la presidencia de Vic-
torino de la Plaza, y a meses de celebrarse el centenario de
la Independencia de nuestro pais, 6 colegas de la ciudad,
se reunian para formar el Circulo Odontolégico Santafe-
sino. El planeta se conmovia por el desarrollo de la Prime-
ra Guerra Mundial, donde las grandes potencias europeas
dirimian su futuro y la reorganizacion del mapa interna-
cional. En Argentina, Buenos Aires, se creaba el primer
subterraneo, tnico en toda Sudamérica, que unia Plaza de
Mayo con Once. Se implementaba la Ley Sdenz Pefia del
voto universal, secreto y obligatorio, y a los pocos meses,
asumiria la Presidencia don Hipolito Yrigoyen: gobierno
signado por muchos cambios de indole social y gremial.
Creemos que esta situacion internacional, sumada a los ya
mencionados movimientos nacionalistas y las grandes re-
formas sociales estimularon, en nuestros colegas, los senti-
mientos de libre agremiacion y de trabajo en pos del mejo-
ramiento cientifico y laboral. Eloisa Zumarraga de Freyre,
Raul Ruiz, Heraclito Cabral, Gregorio Gimbernat, Carlos
Berra y Eduardo Martinez, revolucionarios idealistas de
principios del siglo 20, sintieron la necesidad de juntarse,
de agruparse, de crear una institucion que los nucleara, un
lugar donde poder compartir reuniones sociales y cienti-
ficas, de una odontologia joven que luchaba por salir del
empirismo, independizarse de la medicina y abrirse paso
en las ciencias de la salud.

CENTENARIO
EN NUMEROS

ANOS TRABAJANDO POR
LA SALUD BUCAL

Presidente del COS 7
E |

SOCIOS CONFORMAN EL
CIRCULO ODONTOLOGICO
SANTAFESINO
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CENA DEL CENTENARIO

PROFESIONALES ASISTIERON A
LAS JORNADAS CIENTIFICAS

PROFESIONALES ASISTIERON A
CURSOS MAGISTRALES

DISERTANTES NACIONALES E
INTERNACIONALES INVITADOS

HORAS DE CURSOS DICTADOS
POR LOS FESTEJOS
DEL CENTENARIO

PERSONAS PARTICIPARON DE
LA COMISION ORGANIZADORA
DEL CENTENARIO




> JORNADAS DEL CENTENARIO

ELDr. Julio Cesar Joly fue invitado para abrir las Jornadas cientificas  EL Dr. Luiz Narciso Baratieri disertando sobre «los desafios de la es-
del Centenario el primero de Abril . tética» el 2 de abril.

668 profesionales asistieron a las Jornadas del Centenario que se desarrollaron el 1y 2 de Abril de 2016.
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> ACT0 INAUGURAL

EL Ministro de Gobierno y Reforma del Estado de La provincia Pablo Fa- ~ Reconocimiento a dirigentes integrales de las mesas directivas que
rias presidié el Acto Inaugural junto con el Presidente del COS Carlos  condujeron el COS durante el siglo de vigencia.
Berliy el Director del Dpto. de Actividades Cientificas Lorenzo Novero

Momento de distensién en el coctel junto a colegas, al personal del COS y los disertantes que nos visitaron
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> CENA DEL CENTENARIO

Mas de 850 personas asistieron para compartir momentos de emocion, camaraderia, reencuentro entre

colegas, familiares, personal del COS, autoridades y expositores comerciales.

Integrantes de La comision organizadora del afio del Centenario




Gran alegria de los ganadores retirando Los autos sorteados: un Fiat Palio: Vanesa del Valle Mana, un Fiat Siena: Guillermo Santa Cruz y un
Fiat Punto: Sigrid Avalos. Fueron acompafados por el Presidente del COS, Carlos Berliy la escribana fiscalizadora.
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Articulo publicado en la Revista APCD de Estética 2014;02(3):378-87

GERMAN ALBERTINI
Odontélogo; Especialista en Prétesis Dentobucomaxilar -UBA.

Anibal Capusotto
Odontélogo; Especialista en Prétesis Dentobucomaxilar y
Periodoncia -UBA.

Diego Bechelli
Odontélogo; Especialista en Periodoncia - Univ. Maiménides.

Ricardo Schaferd
TPD; Técnico de Laboratorio - UBA.

Se presenta una situacion clinica en la que se aplican
los principios del diagndstico y tratamiento interdisciplina-
rio con el objetivo de modificar el aspecto de una sonrisa.

La paciente, una joven de 35 ailos, es analizada de ma-
nera integral, utilizando como elementos de diagnoéstico el
encerado aditivo en conjunto con el mock-up quirtrgico y
protético y el disenio digital de la sonrisa.

Se realiza una cirugia de alargue de corona clinica con
el objetivo de regularizar los margenes gingivales y ade-
cuarlos al marco estético de las restauraciones. Una vez ci-
catrizados los tejidos periodontales, se realiza un mock-up
protético para consensuar con la paciente el resultado final
y seleccionar la ceramica.

Se realizan diez restauraciones ceramicas de porcelana
individuales de 15 a 25 las cuales son fijadas con un proto-
colo adhesivo.

El tratamiento finaliza con la confeccion de una placa
rigida de proteccion.

Se observa finalmente el resultado estético final anali-
zado desde el punto de vista intra y extraoral y el impacto
en la modificacion de los patrones estéticos iniciales.

En este contexto, es que surgen las técnicas de analisis
fotogréfico, planificacion digital (Dsp)' y encerado aditivo,
que permiten finalizar este proceso mediante un ensayo
restaurador (mock-up). Del analisis interdisciplinario de
este ultimo por parte del equipo restaurador, surgen los
procedimientos terapéuticos necesarios para arribar al re-
sultado deseado.

El objetivo de este articulo es mostrar un caso clinico
en donde se aplicaron estrategias de diagndstico y plani-
ficacién precisas; donde se interrelacionaron la periodon-
cia y la protesis para obtener una mejora sustancial de la
sonrisa y del aspecto facial desde el punto de vista estético-
funcional y que restableci la confianza y la autoestima de
la paciente.

Un resultado estético predecible surge fundamental-
mente de un delicado equilibrio entre factores asociados
a las expectativas del paciente, a las capacidades del equi-
po clinico de trabajo y a la habilidad del técnico dental en
expresar a través de la ceramica un objetivo previamente
acordado.

La tendencia actual en este tipo de tratamientos con-
siste en profundizar el diagnodstico y la planificacion a par-
tir de la utilizacion de herramientas que brinden una previ-
sualizacion lo mas real posible del resultado final.

Una paciente femenina de 35 afos concurre a la con-
sulta disconforme con el aspecto general de su sonrisa, fun-
damentalmente debido a una marcada desarmonia entre
los tejidos dentarios y gingivales.

En el analisis fotografico extraoral con el labio en re-
poso, se visualizan excesivamente los incisivos centrales
superiores; mientras que la sonrisa maxima, evidencia una
exposicion marcada del tejido gingival. (Figura 1)

Durante el analisis clinico intraoral, los dientes antero-
superiores presentaban alteraciones a nivel de los marge-
nes gingivales y de los bordes incisales debido a desgastes.
También existian restauraciones deficientes de resina com-
puesta que comprometian aiin mas el estado gingivo-perio-
dontal. (Figura 2)

Se realiz6 una planificacion digital de la sonrisa me-
diante la armonizacion de forma, tamafio y ubicacion de
las piezas dentarias modificando también la relacion de los
tejidos duros y blandos con una reubicacién apical de los
madrgenes gingivales.” (Figura 3)
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A - Labios en reposo: marcada exposicion de Los incisivos centrales superiores (>4 mm); By C - Sonrisa maxima: exposicion

exagerada del tejido gingival (>3mm)

Visién frente anterosuperior, se evidencia presencia de gin- Planificacion digital intraoral modificando parametros den-

givitis moderada, restauraciones de resina desbordantes, bordes tariosy gingivales
incisales con desgastes por parafuncién y margenes gingivales al-

terados
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La seleccion de la forma y disposicion de las piezas
dentarias fue determinada con la paciente mediante un
cuestionario basado en los principios de visagismo.

Estos pardmetros fueron transferidos segun el proto-
colo DSD alos modelos montados en articulador semiajus-
table mediante un encerado aditivo.** (Figura 4)

Se realiz6 el ensayo restaurador mediante un mock-up
directo con resinas bisacrilicas. El andlisis fotografico y de
video del comportamiento estético del mock-up fue apro-
bado por la paciente y el equipo restaurador® (Figura 5)

Determinado el plan de tratamiento interdisciplina-
rio”!? seguin el objetivo acordado, se procede a realizar una
cirugia periodontal de alargue de corona clinica con ostec-
tomia, utilizando como referencias un mock-up quirtrgico
(Figura 6) y sondas estéticas de Chu'"' (Hu-Friedy) (Figuras
7Y8).

Encerado diagnéstico segtn planificacion digital

Comparacion de situacion inicial con el ensayo restaurador

Luego de un periodo de cicatrizacién y maduracion de
los tejidos periodontales (90 a 120 dias), se comien- za con
la etapa restauradora (Figura 9).

Sobre el encerado se realizan guias de preparacion
dentaria que orientan al clinico sobre la magnitudde des-
gaste adecuada a nivel incisal y vestibular.'? (Figura 10)

En este caso en particular, debido a las restauraciones
preexistentes y a la malposicion dentaria, fue necesario
incluir las caras proximales realizando desgastede mayor
magnitud (Figura 11).

Finalizadas las preparaciones (Figura 12), se realizan-
las maniobras correspondientes a la toma de impresiones y
registros intermaxilares (Figura 13).

El proceso para la obtencion de las restauraciones ce-
ramicas incluyé un método combinado. Inicialmente se
utilizé el scanner de un sistema CAD-CAM (Amann Gir-
bach- Ceramill) para digitalizar las preparaciones denta-
rias, modelo de trabajo, antagonista y el encerado aditivo.

Incisiones guiadas por el mock up quirdrgico
A P e
VY YV ¢
il : -
-

A - Determinacion de la proporcion de la corona clinica;

£
i
i

B - Ubicacion del margen 6seo adecuado

Mediante el software de disefio se modific6 la morfologia a
partir de patrones dentarios de la biblioteca virtual y se esa
manera poder duplicar las mismas anatomias del encera-
do de diagnostico (Figura 14). A partir del fresado de blo-
ques de cera (Figuras 15 y 16), se obtuvieron los patrones
de colado que luego fueron inyectados a través del sistema
Ivoclar Vivadent con pastillas a base de leucita (Empress
Esthetic).!>!

Las restauraciones monoliticas de Leucita son desgas-
tadas en su tercio incisal para generar el espacio necesario
para la estratificiacion con ceramica feldespatica (técnica
Cut-Back) que nos permite obtener los efectos opticos ca-
racteristicos de esta zona dentaria (Figura 17).

Las restauraciones cerdmicas fueron adheridas utili-
zando el protocolo de acondicionamiento de la superficie
dentaria y de la superficie ceramica. El medio de fijaciéon
elegido fue un cemento de resina de activacion fisica. En la
Figura ' se observa el postoperatorio a 30 dias.
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Vista oclusal donde se observan las restauraciones pro-
ximales y la desalineacién generalizada del sector

Preparaciones dentarias finalizadas al momento de la
toma de impresiones

LLaves de silicona utilizadas como guias de preparacion dentaria Control de ajuste de Los patrones de cera en modelo de trabajo



Técnica de Cut Back. Se obtiene una restauracién monolitica que es desgastada a nivel del borde incisal con el objeto de poder
estratificar cerdmicay dar las caracteristicas 6pticas necesarias

Control 30 dias postinstalacion de las restauraciones
adheridas

Placa miorrelajante de uso nocturno

Aspecto facial de Las restauraciones y la sonrisa plena

Los ultimos avances en odontologia restauradora han
revolucionado los tratamientos estético-funcionales y la
aceptacion de los mismos por parte del paciente.

La implementacién de herramientas digitales ha op-
timizado el diagndstico y la planificacion, permitiendo
Patrones de cera tallados mediante CAD-CAM transmitir con mayor certeza el objetivo terapéutico al pa-
ciente, y por lo tanto, minimizar variables subjetivas que
puedan influir negativamente en el resultado final.
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Estos elementos, sumados al desarrollo de los sistemas
adhesivos y las nuevas tecnologias aplicadas a las cerami-
cas, han hecho altamente predecibles a las restauraciones
ceramicas adheridas.

Sin embargo, no debemos restar importancia a los pi-
lares fundamentales de la odontologia restauradora, como
lo son un correcto diagndstico, una minuciosa planifica-
cion interdisciplinaria y una correcta organizacion oclusal
para obtener éxito a largo plazo.
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OD. BELLO EDUARDO NICOLAS.

Jefe de Trabajos Prdcticos, Facultad de Odontologia, UNR.
Alumno Especialidad de Estética y Operatoria Dental, UBA.

Gracias al surgimiento de la odontologia adhesiva
conservadora, y con una correcta aplicacion de los pro-
tocolos adhesivos, se puede lograr un éxito excepcional a
mediano y largo plazo con las restauraciones adheridas,
pudiendo devolver la funcién de la pieza dentaria, junto
con su anatomia y estética.

Hoy en dia, tanto el profesional como la sociedad bus-
can que sus restauraciones sean estéticas. A pesar de ello, no
se debe olvidar que en la estética tiene que estar lo natural
v, en lo natural, se debe buscar la funcién para la cual, na-
turalmente, son creadas las piezas dentarias: la masticacion.

Para lograr este objetivo «natural» es importante tener
presente fundamentalmente, la anomia dentaria. Y ademas,
es esencial conocer los protocolos adhesivos, las técnicas de
estratificacion de los materiales plasticos, el espesor de cada
capa y jugar con los claros, oscuros, translicidos y pigmen-
tos de los materiales.

En la clinica, una vez que hemos finalizado con las
etapas de diagndstico, control del proceso de caries, elimi-
nacion de las lesiones de caries y verificado la protecciéon
del complejo dentino-pulpar, el profesional se adentra en la
etapa restaurativa de la pieza dentaria, con el objeto de per-
seguir esa forma natural que originariamente presentaba y
devolver la funcion perdida.

Cuando uno se encuentra con la necesidad de restau-
rar las piezas dentarias, se cuenta con un sinniimero de ele-
mentos que ayudan a cumplir este objeto mas facilmente.
Algunos de ellos pueden ser las llaves de silicona, las matri-
ces metalicas seccionadas y las tiras de acetatos, entre otras.

Este articulo, tiene como fin, mostrar la técnica “Stamp’,
una opcion mas que puede ser ttil para devolver la anato-
mia dentaria de las caras oclusales de piezas posteriores que
presentan lesiones de caries no cavitadas

Una manera sencilla de explicar esta técnica, seria
centrandose en el siguiente caso clinico; pieza 36 con le-
sion de caries no cavitada en su cara oclusal (Fig. 1)

En este caso, primero se debe limpiar con una brochita
y piedra poémez la superficie oclusal, o bien se puede usar
spray con bicarbonato, con el objetivo de barrer con toda
la placa bacteriana de la zona.

Luego, se necesita impresionar su cara oclusal; aqui
se encuentran dos caminos: por un lado, se puede utilizar
silicona transparente y, por otro, colocar composite flow
directamente sobre la superficie oclusal e insertar el extre-
mo de un microbrush sobre el flow y polimerizar por 20
segundos (Fig. 2)

De esta manera se tiene conformada la matriz (Fig.3)
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FIGURA 2

FIGURA3

FIGURA 4
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Avanzando con el aislamiento absoluto de la pieza den-
taria y habiendo eliminado la lesion de caries, se encontra-
ria en condicién de comenzar con la restauracion (Fig. 4-5)

Pensando en utilizar un material plastico como el com-
posite, seria de primordial importancia desarrollar a la per-
feccion la técnica adhesiva, utilizar incrementos graduales
de material y ejecutar la polimerizacion entre capa y capa.

Una vez logrado el relleno de la cavidad con composi-
te (o CIV) (Fig.6), es en donde entra en juego la «matriz»
que se confecciona.

Llegando hacia la superficie oclusal, se agrega la tlti-
ma capa de composite de 2 mm de espesor y se la deja sin
polimerizar. (Fig.7-8-9)

Por sobre ésta, se coloca una tira de cinta teflén que
cumple la funcién de «separador» entre la matriz confec-
cionada en flow y la tltima capa de composite. (Fig.10)

Tips: En el caso de que la matriz se haya confecciona-
do en silicona transparente, no serfa necesario la coloca-
cién de la cinta teflon.

Finalizando, se ubica la matriz sobre la cinta y se ejer-
ce una ligera presion hacia la superficie oclusal con el ob-
jeto de demarcar y devolver la anatomia original a la pieza
dentaria. (Fig.10-11)

Por ultimo, se retiran todos los elementos, se elimi-
nan los excesos de material, y se cubre la superficie de la
restauracion con una capa de glicerina para evitar la capa
inhibida, se polimeriza durante 40 segundos y se pule la
superficie. (Fig.12)

Tips: En el caso de utilizar la matriz de silicona, la po-
limerizacidn se hace a través de ella, es decir, cocolando el
matriz y polimerizando durante 40 segundos.

De esta manera, se logra una excelente anatomia den-
taria o, por lo menos, se devuelve la forma «natural» a la
misma, buscando la funcién original. (Fig.13)

FIGURAS

FIGURA 6
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CONCLUSION

Se puede decir que esta técnica ayuda a trabajar de
manera mas facil las restauraciones oclusales, devolver
mas fielmente la anatomia dentaria y establecer los engra-
najes oclusales «naturales» con las piezas antagonistas.

De esta menara, se intenta ilustrar otra forma de tra-

bajar las caras oclusales, sin olvidar que tiende a ser una
ayuda para el profesional y no una opcion exclusiva para
el trabajo diario.
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INTRODUCCION

Se denomina carga inmediata a la fijacion de la restau-
racién protésica provisoria al implante o a los implantes
en el mismo momento de la cirugia, pudiendo diferir el
proceso de temporizacion hasta las 48-72 horas posterio-
res a la cirugia.

Otros autores definen a la carga inmediata como un
proceso donde los implantes, desde el momento de su im-
plantacion, son sometidos al efecto de fuerzas funcionales,
ya sean éstas producto del contacto con el antagonista o de-
bidas a la presion de los alimentos o musculos peribucales.

El fin de la carga inmediata es lograr la integracion
6sea de los implantes mientras estos son sometidos a fuer-
zas mecdnicas en la cavidad oral.

El desafio de esta técnica ha sido cambiar el rigido
protocolo establecido por Branemark y colegas, en donde
establecia, entre otros requisitos, dos estadios quirargicos
y un perfodo de cicatrizacién de entre 3 y 6 meses sin carga
de los implantes, y exponer a los implantes a las diferentes
cargas funcionales de la boca, efecto que, en el protocolo
de Branemark era causal de la no integracion de los mis-
mos.

Dependiendo de la existencia o no de piezas remanen-
tes, la carga inmediata puede ser clasificada como funcio-
nal o no funcional. Si hay piezas remanentes, la oclusiéon
descansa sobre éstas y, por lo tanto, es no funcional. Si el
paciente es totalmente desdentado, la carga inmediata es
funcional y la fuerza que reciben los implantes es mayor.

Para hablar de carga inmediata, debemos considerar
una serie de pautas que deben ser respetadas para lograr
el éxito, a saber:

1-Adecuada cantidad dsea, tanto en ancho como en alto.
2-Hueso tipo 1 0 2 y con precaucidn en tipo 3
3-Longitud adecuada del implante

4-Fijacién inicial minima de 30 Newtons

5-Dieta blanda entre 45 a 60 dias.

Ademis, si la carga inmediata es funcional (o en oclu-
sidn), se recomienda:
6-Provisorios ferulizados, implantes multiples (nunca in-
dividuales), preferentemente implantes cénicos (mejor
fijacion inicial), y en prétesis completas, una buena distan-
cia A-P (distancia que se genera entre el implante anterior
y el posterior) Cuanto mayor es esa distancia, mejor estan
distribuidas las cargas oclusales posteriores.

 © O
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FIGURA: Con torquimetro electrénico o manual, es fundamental lo-
grar una fijacién inicial mayor a 30 Newtons.



Segtin el estudio realizado por Jorg Neugebaur (2006),
sobre cerdos, la direccion de las fibras es transversal a los
implantes cargados inmediatamente, con gran presencia
de osteones secundarios, a diferencia de los implantes no
cargados, que presentan fibras paralelas al implante y gran
cantidad de espacios medulares. Si bien el hueso no car-
gado alrededor de los implantes se va a modificar una vez
que entren en funcionamiento, es interesante destacar que
el hueso se dispone segtin la funcién y que puede cicatrizar
en presencia de micro movimientos.

Hay una variable que se denomina SET-POINT: cuando
el hueso es sometido a fuerzas que producen su deforma-
cion, una vez retirada la fuerza, el hueso retorna a su posi-
cién habitual (deformacion eléstica). Cuando es sometido
a cargas mayores (deformacion plastica), no recupera su
forma habitual dado que se producen micro fracturas. Si
esta situacion continua en el tiempo, se produce la reab-
sorcion osea y la pérdida de la integracion.

Los micro movimientos deben ser de grado tal que
permitan esta correcta remodelacién. El micro movimien-
to 0 no existe. Y existen micro movimientos que no afectan
negativamente la oseointegracion ni conducen a ésta a una
reparacion fibrosa no deseada. Los micro movimientos
excesivos, considerados deletéreos, van desde los 500 a
los 150 micrones, los cuales impiden la cicatrizacién 6sea
(Pilliar, 1991, Szmukler- Moncler y col., 1986). Se dice que
los micro movimientos tolerables van de los 150 a 100
micrones. Otros autores separan la tolerancia a los micro
movimientos de acuerdo a la superficie del implante, hasta
150 micrones los de superficie tratada, y de 100 micrones
los de superficie lisa o pulida.

Un estudio de la Universidad de Osaka, publicado por
Haruyuki Kawahara en 2003, habla de un maximo de 30
micrones, superado lo cual, se veria afectada la oseointe-
gracion por la inhibicién de la capacidad osteoinductora
del mecanostato 6seo.

La estabilidad primaria o inicial se puede medir en el
momento de la insercion del implante y durante el perio-
do de cicatrizacién, por medio de aparatologia que indica
parametros dentro de los cuales se tiene cierta seguridad
a la hora de cargar los implantes. Ellos son el ostell y el
periotest.

El valor del ostell (que es un equipo de analisis de fre-
cuencia de resonancia) se da en unidades de cociente de
estabilidad del implante (ISQ, implant stability quotient).
Los valores van de 1 a 100, donde 1 es el mas bajo y 100,
el mas alto.

El valor de frecuencia de resonancia depende de la
interfaz hueso-implante y de la densidad 6sea adyacente.

Algunos autores sugieren una estabilidad primaria
minima entre 60 y 65 ISQ. Otros hablan de 57. También
va a depender de si son implantes unitarios o ferulizados,
donde se podria admitir un valor menor.

Las mediciones realizadas en diferentes periodos de
cicatrizacién del hueso pueden indicar si algun implante
estd descendiendo su ISQ. Por debajo de un valor conve-
niente, que para algunos autores es de 39 ISQ., se deberia
tomar la determinacion de retirarlo de la carga oclusal.

Se debe acordar con el paciente un estricto cumpli-
miento del periodo de dieta blanda, que debe ser desde el
momento de la carga inmediata, hasta los 45 a 60 dias pos-
teriores, tomando como limite de dureza, alimentos donde
no debe participar la fuerza muscular para la trituraciéon
de los alimentos, por lo tanto debe consistir en verduras
hervidas, pastas, alimentos procesados, pescado y carnes
trituradas o molidas. Este factor suele ser clave en el éxito
de la carga inmediata. Se debe valorar al paciente duran-
te la anamnesis, ya que en aquellos pacientes que, segiin
evaluacion del profesional, no parezcan ser responsables
con su tratamiento, debe evitarse el ofrecimiento de esta
técnica. Segun los estudios publicados en la literatura, la
tercera semana posterior a la colocacion del implante es la
critica a la hora de preservar cargar la estructura protésica,
ya que es limite entre la reabsorcion del hueso existente y
la formacion del hueso nuevo, es el periodo donde la esta-
bilidad del implante corre serios riesgos de perderse. Este
dato no es menor, y debe aclararsele al paciente a la hora
de iniciar el tratamiento.

Dos estudios realizados para medir los momentos de
mayor indice de ISQ han sido realizados in vivo, uno con
carga inmediata, y el otro con carga diferida. En ambos
estudios se mide en el momento de la colocacidn, a las 3
semanas, a las 6 semanas, y a los 3 meses para maxilar infe-
rior y 6 meses para maxilar superior. Los resultados obte-
nidos indican que los valores de ISQ descendian hasta los
45 dias de colocados los implantes y, después de este pe-
riodo, comienzan un ascenso paulatino hasta el momento
de su carga, siendo el ISQ del maxilar inferior el que mas
rapido se recupera y tiene siempre los valores mds altos en
todos los momentos medidos (Ersanli-Balshi).

Los implantes que son cargados inmediatamente de-
ben ser estables después de la insercion y deben estar rigi-
damente unidos en caso de la carga inmediata funcional.
La prétesis provisional no debe interferir en el proceso de
maduracion y cicatrizacién que ocurre aproximadamente
alos 2 meses.

La carga inmediata tiene una alta tasa de éxito, es una
resolucion sencilla y confortable para el paciente, estética
¥, con buenos provisorios, se logran perfiles de emergencia
que ayudan a la estética de la restauracion final.

Muchas veces soluciona en forma inmediata angus-
tiantes problemas estéticos y funcionales a pacientes por-
tadores de protesis fija en malas condiciones que, en otras
situaciones, son retiradas y remplazadas por protesis re-
movibles completas.
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CASO DE CARGA INMEDIATA NO FUNCIONAL

FIGURA 1: Paciente que presenta disminucion de Lla dimension verti-
cal por pérdida de varios molares inferiores.

FIGURA 2: Fractura de la raiz del incisivo central, que obliga a tomar
una decision, prétesis parcial removible o carga inmediata

FIGURA 3: Se aisla con dique de goma la zona de la cirugia y se con-
fecciona el provisorio sobre los implantes

FIGURA 4: Se logra, con un Puente atornillado metaloceramico, de-
volver la estética y la funcionalidad perdidas.
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FIGURA 5: Control a Los 24 meses

CONTRAINDICACIONES

1-Infeccidn en el area de colocacion del implante
2-Grandes fumadores, de largo tiempo

3-Enfermedades sistémicas no controladas
4-Tratamientos de radiacion terapéutica en la cabeza den-
tro de los ultimos 12 meses

5-Poca cantidad dsea, de ancho y de alto

6- Bruxismo severo, sobre todo en la carga inmediata fun-
cional

7-En mujeres embarazadas

Segun Dennis Tarnow, una de las razones de las fallas
que ocurren en las primeras cargas inmediatas, es la falta
de conocimiento de los principios biolégicos y mecanicos
que involucran a esta practica, esos que ahora se conocen
profundamente y que redundan en la alta tasa de éxito que
hoy goza esta practica.

Hay tres factores fundamentales involucrados en
la oseointegracion: la fijaciéon primaria, la superficie y la
morfologia del implante. De los 3 factores, el mas impor-
tante a la hora de la carga inmediata es la fijacién inicial.
Sin una buena fijacién inicial que garantice la estabilidad
primaria del implante es muy dificil alcanzar el éxito. Por
eso, la carga inmediata estd recomendada de realizar en
huesos tipo 1y 2; y con prudencia y audacia, en hueso tipo
3. Se dice esto porque en este tipo de hueso, debe ser muy
bien estudiado y planificado el caso, evaluar el antagonista,
si es de dientes naturales, fijo o removible, analizar si el pa-
ciente tiene hdbitos parafuncionales muy marcados y si es
un paciente responsable para llevar adelante el tratamiento.

Una forma de mejorar la fijacion inicial del implante
es el cambio de protocolo quirtrgico, es decir, realizar un
fresado menor al que corresponde por el ancho del im-
plante a colocar. Otra forma que es complementaria a la
anterior es el uso de ostedtomos, en el cual solamente se
realiza el fresado inicial con fresa de 2mm, a la longitud
de trabajo, y luego con los ostedtomos se va conformando
el ancho del lecho. Los ostedtomos pueden ser lisos (de
Summers) o roscados, con numerologia que los identifica



por el ancho, que va de 1 a 4 0 5 dependiendo de las dife-
rentes marcas. Esto permite compactar el hueso sin perder
volumen y lograr una fijacion inicial mejor.

En una reunion de 153 publicaciones, Del Fabro y col.
confirman la efectividad de la carga inmediata en el maxi-
lar inferior edéntulo. Otras investigaciones demuestran
que existe de 78 a 85 % mayor contacto entre dos implan-
tes colocados bajo las mismas condiciones, en un mismo
paciente, uno cargado inmediatamente y el otro sin carga.
De los implantes colocados en ese paciente, luego del exa-
men, todos los implantes estan estables, pero el contacto
implante-hueso es del 38,9 % en el implante sin carga, y de
64,2 % del cargado en forma inmediata.

En articulos publicados en la literatura, diferentes au-
tores dan muestra de la gran diferencia estadistica dividida
en dos grupos, hueso tipo 1-2 y 3, y la tasa estadistica del
hueso tipo 4.

CASO DE CARGA INMEDIATA FUNCIONAL

FIGURA 6 y 7: Vista clinica y radiografia panoramica previa al tra-
tamiento

FIGURA 9: 6 implantes con los abutments y la férula de acrilico pre-
viamente confeccionada

FIGURA 10y 11: Estética lograda con Los provisorios

FIGURA 8: 6 implantes con Los abutments y la férula de acrilico pre-
viamente confeccionada

FIGURA12y 13
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FIGURA 14: Coronas de porcelana sobre metal con porcelana rosa,
en 2 puentes de 6 elementos

FIGURA 16: Control a Los 7 afos (marzo 2016)

CONCLUSIONES

-La carga inmediata es un tratamiento altamente pre-
decible. La tasa estadistica publicada en la literatura es si-
milar entre implantes cargados inmediatamente e implan-
tes diferidos. Para que esa tasa estadistica se vea reflejada
en la practica privada se debe cumplir rigidamente un
protocolo de trabajo. Cualquier omision de este protocolo
puede llevar al fracaso total del tratamiento.

-Es decisivo en estos trabajos saber valorar si el pa-
ciente serd capaz de cumplir con responsabilidad la premi-
sa de no morder alimentos duros por 45 a 60 dias.

-Para las cargas inmediatas funcionales, evaluar la du-
reza del antagonista, la potencia de mordida y los habitos
parafuncionales del paciente.

-No realizar carga inmediata sobre implantes donde
no se ha podido alcanzar una aceptable fijacién primaria.
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-Si el tratamiento no se va desarrollando acorde a la
planificacién, si existe dolor, movilidad o infeccién de
algin implante, es fundamental tener acordado previa-
mente con el paciente un plan B. Se debe entender, con
humildad, que en biologia existen factores que exceden la
capacidad profesional y que pueden conllevar al fracaso
del tratamiento.

-Controlar al paciente en forma semanal durante los 2
primeros meses posteriores a la colocacién de los implantes.

-Se debe realizar esta técnica respetando una curva
de aprendizaje, comenzando por casos sencillos, de piezas
unitarias y en maxilar inferior. A medida que el clinico
pueda mejorar su técnica y ampliar su experiencia, estara
capacitado para resolver casos de mayor complejidad.
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INTRODUCCION

CASO CLINICO

Se presenta un caso clinico de las dismorfosis méxi-
lo-mandibulares, al cual se lo diagnostica como clase III
esqueletal. Se realiza tratamiento ortoddncico/quirargico/
psicoterapéutico.

L. N, motivo de consulta: “dientes desordenados”, “mi
)«

mentén no me gusta, “dolores de cabeza crénicos’, “no
3

muerdo bien”, “no tengo sensacion de descanso al desper-
tarme”, “tengo muchos dolores en la articulacion”

FIGURAL,2Y3



DIAGNOSTICO

Paciente de 32 afos de edad presenta una Clase III
esqueletal y alveolar y clase I dentaria, biotipo mesofacial.

Los incisivos inferiores estan reto inclinados y en
mordida cruzada con los incisivos laterales superiores. En
ambas arcadas hay discrepancias dentarias negativas.

El labio inferior esta retraido y el angulo naso labial
inferior abierto.

Surco naso geniano muy marcado, alteracion del ter-
cio inferior (relacion labio mentén).

Poca proyeccion del labio superior sobre linea sub nasal.

El mentén se encuentra protruido, sin asimetrias es-
queletales en sentido transversal en su vista frontal, pero
en su vista inferior se observa desviacion de las bases es-
queletales del cuerpo mandibular.

En la evaluacién psicolégica, muestra interés por el
cambio y comprension de las etapas del tratamiento, como
asi también grandes expectativas en solucionar, con su tra-
tamiento, sus trastornos funcionales.

Clase III esqueletal / alteraciones estéticas y funcionales.

FIGURA4,5Y6

FIGURA7

TRATAMIENTO

Se plantea un tratamiento ortodoncico-quirtdrgico.

El tratamiento ortodéncico pre quirtrgico se realiza con
extracciones de los elementos 14 y 24 para solucionar la dis-
crepancia dentaria, retruir los incisivos superiores para au-
mentar la angulacién de dichas piezas con respecto al plano
oclusal y permitir un mayor avance del maxilar.

La arcada inferior es tratada sin extracciones debido a que
los incisivos se encuentran reto-inclinados y el hecho de pro-
truirlos mejorara la angulacion de este sector con respecto al
plano oclusal.

Como resultado de esta planificacion, luego del trata-
miento quirdrgico la relacién oclusal entre ambas arcadas serd
de clase II molar y clase I canina.

En la primera fase, realizadas las extracciones, la secuen-
cia de arcos redondo permite el alineamiento, evitando la pro-
trusion del sector anterior.

En la arcada inferior, los movimientos, de esta primera
fase, son como consecuencia de expansion y protrusion, lo-
grando asi nivelar y alinear.

En la segunda fase del tratamiento ortodéncico se reali-
za el cierre de espacio remanente de la arcada sup., con arco
DKL y mecanica de anclaje moderado y en la arcada inferior
secuencia de arcos rectangulares para lograr la descompensa-
cién de torques.

En la tercera fase, en la arcada superior se generan diaste-
mas por mesial de ambos caninos para compensar una altera-
cién del volumen dentario (indice de Bolton), y se coloca un
micro implante en la sutura para corregir el exceso de torque
positivo que presentan las piezas 17,16 y 15. Una vez lograda
esta correccion se instala un arco de .021x.025 de acero.

En la arcada inferior se coloca un arco .021x.025 de acero.

En este momento se logran los objetivos Ortodoéncico
pre-quirtrgicos.



FIGURA 12,13,14 Y15
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planificacién como es que hay que trabajar el lado izquierdo
intra operatoriamente (detalles que brinda la planificacion y
su interpretacion a la hora de la realizacion de los splint qui-
rirgicos, hoy se esta observando en las computadoras cuando
se planifica virtualmente).

De dicha planificacion la posicion del mentén es la co-
rrecta y se descarta mentoplastia.

Las técnicas utilizadas son osteotomia tipo Le fort I mo-
dificada, para aumentar la proyeccion de los pémulos y no re-
querir implantes alopaticos, colocacion de 4 placas de la marca
KLS Martin y técnica de Epker en mandibula con 2 placas de
bajo perfil de cada lado de la misma marca.

Luego de dos dias de internacion, alas 72 horas se colocan
elasticos intermaxilares de fuerzas livianas y de direccion ver-
tical, durante 15 dias.

En esta etapa final del tratamiento se realizan pequenas
modificaciones en la aparatologia, con el objetivo de lograr un
correcto asentamiento oclusal.

FIGURA 16
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FIGURA 17

PLANIFICACION QUIRURGICA:

Avance maxilar de 6mm sin impactacion, correccion de
plano oclusal en 8 a 10 grados.

La mandibula responde con avance y rotacién de plano
anti horario y rotando lateralmente, hacia la izquierda, en el
sector posterior, quedando las basales a nivel. Se observa en su

FIGURA20Y 21
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FIGURA22,23Y 24

FIGURA31,32Y33



CONCLUSION

La especialidad de ortodoncia y cirugia maxilofacial
aunan esfuerzos, teniendo en cuenta, cada una, sus limita-
ciones, para corregir las discrepancias dento-esqueletales.

La ortodoncia, mejorando la relacién diente alveolo
y la cirugia corrigiendo la relacion alveolar con sus bases-
esqueletales. Entender que, en aquellos casos en donde
el diagnostico habla de alteraciones morfo-esqueletales y
tratar de corregir estas alteraciones individualmente, lle-
varfa a un tratamiento de compensacion, olvidandose de
las funciones y trastornos, no solo dentarios, sino también
estéticos, respiratorios y estogmatognaticos. Ej. ATM, Sis-
tema Respiratorio con su hoy reconocida influencia de las
clases esqueletales en la apnea e hipoapnea obstructiva del
suefio, como asi también en lo referente al ronquido.

La armonia dentofacial es la premisa en todo trata-
miento ortodéncico-quirtrgico, ésta brinda no solo pro-
porciones apropiadas para la estética, sino también para la
relacion funcional.

No es solo el motivo de consulta del paciente la indica-
cién de tal o cual procedimiento o del tratamiento a seguir,
es importantisimo entender, leer y escribir todo, y funda-
mentalmente estudiar el diagndstico del paciente y enten-
der que si el diagndstico lleva a un problema esqueletal bi-
maxilar es premisa explicarle lo que verdaderamente tiene

-
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FIGURA 34,35, 36 Y 37

que resolver y no solo solucionar su motivo de consulta.

Planificar los casos y trabajar en equipo hace a los pro-
fesionales mas ricos en sus conocimientos.

La cirugia ortognatica ha evolucionado conjunta-
mente, y no individualmente, con las especialidades que
la coordinan.

La planificacién virtual es un recurso inmejorable si
se piensa en acelerar tiempos en la confeccion de los splint
y en los detalles minuciosos en lo virtual, pero no hay que
olvidar que el articulador en el laboratorio, con sus movi-
mientos 3D, la evaluacion clinica y el conocimiento de la
anatomia intraoperatorio son recursos importantisimos a
la hora de planificar las cirugias. La planificacion virtual es
un recurso tecnoldgico que vino a mejorar y a quedarse,
pero todavia debe mejorar para aseverar su eficacia, en la
que se esta trabajando.

El objetivo de esta disciplina multidisciplinaria es la
armonia dentofacial:

En la cual la oclusidn, la via aérea, la estética dental y
facial y, por sobre todo, el individuo inmerso en su contex-
to, no deben ser el resultado azaroso, sino el resultado de
una planificacién en equipos.
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INTRODUCCION

El sellado total de una restauracion es vital para lo-
grar el éxito clinico del procedimiento restaurador ya que,
de no lograrse, se presentaran los fenémenos de filtracién
marginal en el reborde periférico y de nanofiltraciéon mar-
ginal que se pueden verificar en contacto con el complejo
dentinopulpar como consecuencia de los movimientos del
fluido dentinario y la consiguiente sensibilidad post ope-
ratoria.

Ademas, se produciria una colonizacién bacteriana
con la produccién de toxinas liticas que afectarian la vita-
lidad pulpar. A pesar de los procedimientos clinicos dise-
flados para soslayar las falencias de los materiales restaura-
dores, la falta de sellado sigue siendo el principal problema
a solucionar.

La ciencia odontoldgica otorga a los conocimientos
fundamentales fisico-quimicos y bioldgicos, la preemi-
nencia para entender e interpretar los procesos que se pro-
ducen durante la evolucion de la enfermedad caries dental.

El objetivo clinico final es, mediante el sellado total,
reemplazar los elementos constitutivos del tejido dentario
perdido por la enfermedad, recurriendo a agentes y mate-
riales restauradores bioactivos que induzcan su reminera-
lizacién y detengan el proceso destructivo generado por
la enfermedad, entendiendo que la misma es un proceso

que comienza con la desmineralizacion selectiva ultraes-
tructural de las piezas dentarias hasta la evidencia de la
cavitacion y pérdida del sustrato dentario.

Recurriendo a los principios de la odontologia de in-
vasién minima que mediante técnicas y procedimientos
remineralizadores conservan y preservan las estructuras
dentarias, este trabajo presenta los resultados clinicos ob-
tenidos con un ionémero vitreo de alta densidad utilizado
en la restauracion de piezas dentarias del sector posterior
de la cavidad bucal.

MATERIALES Y METODOS

Fueron seleccionados 200 pacientes, segun la siguien-
te distribucion:

Seleccion de los casos clinicos
1.- Restauraciones sin cavitacion (localizacién 0)
2.- Restauraciones proximales (localizacion 2, con exten-
sion 2.3 Y 2.2)
3.- Restauraciones oclusales localizacién 1, con extensién 1.1

Todos los casos clinicos fueron restaurados segun el
siguiente protocolo operativo



COS | N°36 | 2016

1.- Profilaxis bucal y en particular de la zona a tratar (la-
vado y secado)

2.- Control oclusal con papel de articular de 12 micras
(Bausch Articulating Paper)

3.- Apertura manual o acceso manual a la lesion de caries
donde habia cavitacion con instrumental de mano (exca-
vadores o cucharitas redondas).

4.- Retiro del tejido reblandecido a mano hasta encontrar
tejido dentinario mas duro para el instrumental de mano.
5.- Colocacion de aislamiento absoluto del campo opera-
torio con dique de goma.

6.- Remocion de tejido cariado de las paredes cavitarias
mediante fresas redondas grandes (N°6 y N°8) accionadas
con micro motor con contra-angulo reductor (anillo ver-
de, Nsk. Japo6n). Simultdneamente se hidrata la cavidad
con solucién de clorhexidina al 2% (cHK) (Bisco), hasta
llegar a la dentina afectada.

7.- Limpieza y desinfeccidn final de la preparacion con to-
rundas de algodén embebidas en la solucién de cuX.

8.- Secado de la preparacién con torundas de algoddn es-
tériles y acondicionamiento con acido poliacrilico al 13%
(Dental Medrano) durante 30 segundos por frotamiento y
posterior secado.

9.- Activacion, preparacion y aplicacion del ionémero vi-
treo encapsulado (EQUIA, GcA) mediante el uso del dispo-
sitivo aplicador suministrado por el fabricante.

10.- Tras el tiempo de endurecimiento final indicado
por el fabricante, colocacion del protector de superficie
(EquiaCoat. Gca) y polimerizacion del mismo mediante
una unidad de luz visible (LED; Woodpecker, China) du-
rante 20 segundos.

11.- Retiro de la aislaciéon absoluta, nuevo control de la
oclusion y eventual desgaste selectivo de los puntos de
sobreoclusién marcados mediante instrumental rotatorio
accionado a muy baja velocidad.

12.- Reacondicionamiento superficial con el protector
(EquiaCoat)

En los casos de sensibilidad térmica y dolor a estimu-
los dulces, se procede a la administracion de anestésicos
locales y posterior apertura del esmalte con piedras de dia-
mante redondas de grano fino, de % (instrumental de fisu-
rotomia, Machtig, China) accionadas con turbina de super
alta velocidad y abundante refrigeracion acuosa.

Luego se procede segtn el protocolo anteriormente
descripto.

Los pacientes son controlados a los 15 dias post res-
tauracion para evaluar la sensibilidad post operatoria refe-
rida y provocada durante la consulta.

Luego son controlados cada 3 meses durante el lap-
so de 18 meses, para evaluar pérdida de forma anatdmica,
integridad de contactos proximales, desgaste oclusal, cam-
bios de color del material, ademas de eventuales registros
de sensibilidad térmica generada por otros estimulos.
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La evaluacién es llevada a cabo mediante observacio-
nes clinicas directas de las restauraciones efectuadas por
dos evaluadores externos, siguiendo los lineamientos de
los criterios de evaluacidn clinica de Ryge.

Los casos clinicos son fotografiados antes, durante y
hasta el periodo indicado precedentemente.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en los controles a 18 meses
se indican en la tabla I, segtin la siguiente puntuacion:
o sin alteraciones
1 alteraciones imperceptibles
2 alteracion visible con magnificacion
3 alteracion visible a simple vista

TABLA | - EVALUACION PARAMETROS CLINICOS (n =200)L

Puntaje 0 1 2 3

Forma
anatémica
oclusal

200 - - -

Integridad
reborde
marginal

122 40 15 23

Decoloracion 200 - - -
marginal

Cambio de

color de la 200 - - -

restauracion

Las fotografias de algunos casos clinicos se muestran
a continuacion:




FIGURA 8: Control clinico a los 14 meses




FIGURA 16: Control clinico a los 15 meses, nétese que desarrolla en-
fermedad por distal y por mesial se ve la sombra de lo que indujo a
intervenir ya que era compatible con enfermedad.

DISCUSION

La evolucién de los cementos de iondmero vitreo des-
de su introduccién a principios de la década de los afios
1970 transcurre desde los primeros productos convencio-
nales hacia los modificados con resinas de fotocurado pri-
mero y, mas tarde, modificados con resinas de autocurado,
pasando luego a los productos remineralizantes fluidos, de
baja viscosidad, hasta los de alta viscosidad o alta densi-
dad. Ello implica una apertura del espectro de tratamiento




y las posibilidades de seleccion del material para sus diver-
sas indicaciones clinicas.

CLASIFICACION SEGUN SUS INDICACIONES CLINICAS

-Remineralizacién

-Sellado de fosas y fisuras
-Recubrimientos («lining»)
-Bases y Rellenos
-Restauraciones

-Restauraciones Intermedias
-Fijacion de restauraciones rigidas

Los ionémeros vitreos son biocompatibles, bioactivos,
bactericidas, remineralizantes y anticariogénicos por su li-
beracién de fluoruros.

Pero resulta ser una propiedad distintiva su adhesion
especifica a las estructuras dentarias, a través de un me-
canismo de difusion idnica que forma, en definitiva, una
verdadera unién quimica entre el tejido dentinario y el
material, generando una reaccién favorable en el tiempo
(bioactividad), evidenciada por un proceso de reminerali-
zacion, especialmente en la dentina afectada, evitando asi
la nano filtracién y la sensibilidad post operatoria.

El ionémero vitreo empleado en esta presentacion
(EQUIA Fill, G.C.) es un ionémero convencional de alta
densidad reforzado con hidroxiapatita, fluorapatita, fosfato
tricalcico, nanobioceramicos, 6xido de zirconio que brin-
dan al material una excelente estabilidad, y mejores propie-
dades biomecanicas, y de bioactividad lo que lo transforma
en un material que interactda con el sustrato dentario.

Este material esta diseiado para efectuar restauracio-
nes de elementos dentarios posteriores con cavitaciones
pequenas, medianas y grandes (indicacién principal del
fabricante).

Analizando los resultados obtenidos, cabe destacar que
en restauraciones grandes en molares y premolares, cuan-
do se restaura por proximal, el material se fractura en el
reborde marginal, en contacto con el elemento adyacente.

En dichas restauraciones, clase 2.4 de la clasificacion
de Mount y Hume, no estaria recomendado su uso como
restauracion definitiva, aunque si como paso previo a la
espera de un proceso de remineralizacién dentinaria y
posterior rehabilitacion.

Los valores indicados en la tabla I para este parametro
clinico asilo demuestran, en el elevado nimero de fractu-
ras marginales.

En otros casos se restauran grandes lesiones cavitadas
(radiograficamente cercanas a la camara pulpar) pero sin

haber comprometido la vitalidad y sin la presencia de do-
lor espontaneo, sélo dolor al frio, al calor, al dulce y al im-
pacto alimentario, con excelentes resultados clinicos.

Asimismo, se realizan restauraciones en lesiones cavitadas
por caries y por abfracciones (clasificacion de Mount 3,2 y 3,3),
en donde el resultado clinico es satisfactorio de inmediato.

Durante el procedimiento clinico, se logra el mayor
margen de seguridad mediante el aislamiento absoluto del
campo operatorio, para su control y eventual desinfeccion
de la dentina con clorhexidina al 2 %, situacién no con-
templada por el fabricante pero que se recomienda en toda
restauracion con todos los ionémeros previo a su insercion.

Para acondicionar el sustrato dentario antes de la in-
sercion de un ionémero vitreo, el fabricante indica acondi-
cionar con dcido poliacrilico al 20% durante 30 segundos,
para eliminar parcialmente el barro dentinario (“smear
layer”), aumentar la humectancia del cemento a insertar y
aumentar la resistencia adhesiva de este tltimo.

Por tratarse de un material convencional, aun de ra-
pido endurecimiento y estructuracion, el fabricante sumi-
nistra un liquido protector (EquiaCoat) constituido por
una resina hidrofébica fotopolimerizable y un nanorrelle-
no, compatible quimicamente con el ionémero vitreo. Un
objetivo secundario, en el uso de este protector, es imper-
meabilizar la superficie en contacto con el medio bucal y
sellar las eventuales microfracturas que puedan generarse
como material ceramico.

Ante la necesidad de retocar la oclusién en controles
posteriores (48 horas), este ionomero presenta una dureza
y rigidez similar a un composite. En tal sentido, debe re-
codarse que los ionémeros deben tallarse o retocarse con
instrumental diamante para no fracturarlos como lo haria
un fresa de filos multiples.

El empleo de un ionémero vitreo convencional mo-
dificado con un vidrio de alta reactividad y de caracteris-
ticas bioactivas contribuye a mejorar los procedimientos
clinicos conducentes a la restauracion de piezas dentarias
del sector posterior afectadas por caries y que requieren
una rapida remineralizacién de la dentina afectada. Los
resultados informados en este trabajo asi lo confirman,
abriendo un amplio rango de indicaciones clinicas en los
procedimientos de invasién minima. Un tiempo mds pro-
longado de evaluacién clinica del material empleado, con
el riguroso control de su accién bioldgica remineralizante
e inactivadora de la enfermedad caries, permitird compro-
bar estas observaciones preliminares.
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Especialista en odontopediatria.
Especialista en ortodoncia.

DR. HUGO ROSETTI

-iEs increible Doctor en que poco tiempo esa caries se
haya hecho tan grande, si hace dos o tres meses la vi, era
asi de chiquitita y mire como esta ahora. Asi que le traigo
a Leo para que le haga un tratamiento.

- Usted dira Sra. que lo trajo para que le haga otro
tratamiento, porque esa muela esta siendo tratada.

-No doctor, jle juro que nadie le ha puesto las manos
enlabocaaLeo...!

Y yo pensaba, jpor suerte la biologia no tiene manos!

Perdén amigazo, ;como andas con la biologia preven-
tiva y curativa?

Dos hermanos de 17 y 18 afos decidieron hacer es-
tudios superiores. Uno estudié para sacerdote y otro para
odontdlogo. A Alberto, desde el primer dia le hicieron
amar a Dios, respetarlo, venerarlo, conocerlo, admirarlo,
leer, estudiar y analizar la Biblia; y cuando se recibi6 de sa-
cerdote, se sentia realmente lo que era, sabia la importancia
que ¢l tenia dentro de la religién pero, mas que nada, de sus
limitaciones, del respeto, que era un curita, que iba ser ca-
pellan, luego Monseior, Cardenal, Papa, pero nunca DIOS.

Al otro que estudié odontologia le hicieron creer
que ¢l era el dios de la biologia y que estaba capacitado
para hacer y deshacer, romper o pegar, sacar o corregir,
implantar o desviar un nervio o cambiar un seno maxi-
lar. Pero nunca se le enseii¢ a conocer la integridad del
organismo en el cual iba a trabajar; a respetar, interpretar,
estimular y ayudar a su biologia en sus magicas acciones
de la vida (conscientes o inconscientes), sus pensamientos
generacionales y mutacionales, de actitudes preventivas
y acciones curativas de defensa de todo el organismo en
condiciones normales y preparada anatémica y fisiol6gi-
camente para reaccionar, al instante, ante una emergencia,
trabajando célula por célula, si, una por una, desde un pelo

que te arranques o una espina que te claves. Todas las pa-
tologias que aparecen en un ente vivo, animal o vegetal,
son inmediatamente tratadas. Si el problema es en el es-
tomago produce diarreas, vomitos, etc. Dependiendo del
ataque; si es en los pulmones, aparecen fiebre, tos, mocos,
expectoraciones, decaimiento, para que te vayas a la cama
y descanses, entonces el organismo puede dedicarse a full
a reparar el problema.

O sea que creo que es tiempo de que pares de leer y
comiences a pensar, a tener pensamientos bioldgicos.

;Creés acaso que la caries es una patologia abandona-
da por la biologia? A ver, vamos a analizar nada mds que
este tdpico.

Las caries no nacen de un dia para el otro. Las caries
nacen de una hora para la otra 'y, en esa hora, que es donde
se produjo el primer desequilibrio idnico, el organismo ya
esta tratando de restablecerlo.

El esta capacitado para hacerlo, siempre y cuando no
aparezcan o sigan en accion elementos externos que a ve-
ces la biologia de ese lugar, de esas personas, con sus habi-
tos o costumbres establecidas, hacen que los mecanismos
con que cuenta no sean suficientes, entonces el proceso de
enfermedad continua.

Asi transcurren otros periodos de desmineralizacion
como son la pre-mancha blanca, mancha blanca, post-
mancha blanca, etc...

Pero no creas que la biologia abandono el tratamiento,
solo que no le alcanzan los elementos y los mecanismos
con que cuenta en ese momento para limitar o detener el
dafio. Necesita ayuda «extra-bioldgica», ya que apareci6 un
ataque «extra-natural».

Cuando no existia el fuego, el hombre estaba en equi-
librio, no enfermaba sus dientes, al igual que ahora, los



chivos, los caballos, los cocodrilos y el perro de campo
(pues el de ciudad ha empezado a hacer caries y enferme-
dad periodontal), aparece la coccion, el tenedor, el cuchillo
y la falta de desgarro de alimentos, junto con alimentos
altamente elaborados, esto hace que se produzca un des-
equilibrio para el lado de los mecanismos de ataque.

Si entendés esto, automaticamente te daras cuenta de
la alegria de la biologia cada vez que se mete un cepillo con
fltor en la boca para ayudarla, como también que, en ese
mismo instante, se produce un desequilibrio para el lado
de la salud y hay mayor accién de remineralizacién y si, no
cavito, todo queda normalizado y solucionado, entonces
suenan las trompetas y el muchachito héroe de esta histo-
ria con una amplia sonrisa (flior) montado en su brioso
corcel de crines largas (cepillo) se pasea victorioso y triun-
fal aproximandose al the end del film.

A lo mejor esto te pareci6 bastante estupido y tenes
razén porque todos somos estupidos por no considerar los
sentimientos bioldgicos. Ves a alguien y te gusta o no te
gusta, el amor a primera vista es un amor bioldgico, son
atracciones o repulsiones celulares. Aah... ahora esto te
parecié anticientifico. Para que sea cientifico tenes que
usar palabras coherentes, medidas y moderadas, si es posi-
ble dar cifras y, obligatoriamente, hacer referencias biblio-
graficas extensas, que seran mas respetadas si no las enten-
dés, o sea que estén escritas en inglés, francés o aleman..
Seguimos cultivando nuestra estupidez.

Nosotros, los latinoamericanos, con tanto calor hu-
mano que tenemos y que produce una envidia terrible a las
«razas frias», que jamas lo podran alcanzar, nos metemos
en el congelador para adaptar esa ciencia fria a nuestra
gente caliente.

Si fuera la primera vez, estd bien que se hiciera, pero...
sno tenemos suficiente con generaciones enfermadas por
ciencias «sanas y serias»? ;O es que no era sana, seria y
actual la ciencia de cuando tenfamos seis afos y todos los
dientes permanentes sanos? No sabiamos qué era la odon-
tologia y ella nos llevo a la situacion actual a todos y a cada
uno de los que estdn leyendo esto, a estar recauchutando y
odiando al dentista.

¢Cudndo las emociones del hombre tendrdn un
lugar serio en la ciencia?

Tt eres serio como eres, hermano latinoamerica-
no, defiende tu seriedad...

Pueden decir que somos pueblos en vias de desarro-
llo, pero podemos darnos el lujo de decir que tenemos las
emociones desarrolladas. Eso lo podemos disfrutar ya, no
debemos esperar futuros florecientes ni estrategias multi-
nacionales, y lo tenemos que defender para entregarselo a
nuestros hijos con la misma alegria o, si podemos, con un
crecimiento en esas dimensiones.

Nuestros hijos van a crecer felices con padres que se
nutran de emociones humanas...

Tal vez, algin dia los pueblos midan su desarrollo a
través de la capacidad de emocionarse y les demos una
mano a los paises en vias de extincién humana. Pensaran
tal vez que me fui, que sali de las caries de Leo y me fui
muy lejos pero es que si los dentistas y la ciencia odonto-
légica no salimos de la caries y de las bacterias que la pro-
ducen, nuestra generacion va a participar del odonto-cidio.

-Me decia Rui Oppermann, con acierto: «Pasteur mu-
rié hace como 100 aflos pero seguimos todos pasteuriza-
dos». Tenemos que dejar que los hombres sean mds impor-
tantes que las bacterias.

Volviendo de los estados de emociones e insensibilidad
bioldgica, por si acaso pensas que no hay un estado de ale-
gria celular que es directamente proporcional con el grado
de patologia que se soluciona, anda a un hospital, camind
una hora entre las camas de pacientes con enfermedades
terminales en donde la biologia ya nada puede hacer y mira
esos cuerpos devastados, esas pieles grises, esos musculos
laxos, sin movimientos; masa de células tristes, que sabe no
puede dar movimientos alegres, esos ojos opacos donde ya
no entra ni sale la luz, células oculares tristes, que juntan
sus tristezas y dan a la mirada una expresion triste, reflejo
de un cuerpo triste que ya poco tiene vida. Células de cuer-
das vocales angustiadas y ahogadas que vibran en dimen-
siones oscuras y producen sonidos agdnicos que arrancan
de cerebros que, lo ultimo que tienen, con suerte, es amor
y comprension. Por eso la sonrisa sale forzada, pero no
porque la gente no quiera sonreir y mienta, ellos quieren
sonreir, pero la biologia es muy transparente y sincera, es
real; es mds, a esta altura ya no es BIO, pronto se convertird
en NECRO-LOGIA, ella lo sabe, por eso no llora, solo pro-
duce lagrimas corporeas para las sensaciones de los hom-
bres, para el pensamiento humano de la muerte cercana, la
inactividad y luego la desaparicién. Pero la BIO-LOGIA es
energia, no desaparece, no muere, se transforma, se cambia
de sala de hospital y se va a maternidad, porque tiene que
seguir trabajando. jClaro! Trabajé toda la vida dando vida
y ahora a seguir viviendo.

Pasa al otro pabelldn, al de maternidad, y tus senti-
dos van a percibir otras cosas muy distintas, seguramente
hasta el llanto tiene una gran carga de vida, entonces a la
salida me contds si comenzas a creer o no en las alegrias o
tristezas celulares. Si comenzas a creer que el amor no es
un invento tuyo o de tu mente, sino que es una explosién
celular, ;pensas resistirte? No vas a poder, porque son co-
sas que van mas alla de vos, son de tus entrafas, siéntelas,
vivelas, gozalas, aliméntalas, porque si no son éstas, ;cud-
les son las cosas que tienen sentido en la existencia?

Disculpame que me delire un poco, volvamos a la ca-
ries de Leo.

Por eso es que la mamad de Leo vio la caries mas chica
hace tres meses y ahora ella y muchos dentistas piensan
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que crecid la patologia y no es asi, es que la biologia conti-
nua el tratamiento que comenzo aquella primera hora de
caries y durante mucho tiempo el organismo tratd de dete-
ner el proceso de destruccion, de remineralizar por fuera,
de poner dentinas secundarias y terciarias por dentro para
aislar y alejar a la pulpa de la zona de peligro. Pero si las
condiciones contintian siendo negativas la caries pasa a ser
incurable, y yo te vuelvo a preguntar, ;la biologia aban-
dona el tratamiento? ; Abandona al ser humano? ;Se auto
abandona?

Nosotros vemos una caries y recordamos lo que nos
enseflaron que tenemos que hacer en ese caso y actuamos
inmediatamente, sin importarnos para nada lo que estin
haciendo los mecanismos biolégicos encargados del control
y tratamiento de las enfermedades del cuerpo.

Es como si Leo se hiciera un raspén profundo en la ro-
dilla; ;sabés que, en el instante, se producen hemorragias
y exudaciones para lavar, dolor para que Leo se cuide de
repetir esos golpes y asi conservar el individuo y ademas
dejar una sensacion de dolor para que Leo no vuelva ese
mismo dia a jugar a la pelota o que moleste la herida con
un vaquero mientras estd reparando? O sea que el dolor
no es una desgracia mas, es un mecanismo de defensa y
hay que defenderlo y no atacarlo con un calmante, «el do-
lor es para que duela».

Hay aumento de temperatura en esa zona, para que
salgan y entren mas facilmente al torrente sanguineo los
elementos reparadores a través de los capilares dilatados.
Luego hace una costra con los restos de células que saco,
los exudados, etc., y dentro de esa costra, que tiene como
mision aislar del medio externo a la nueva piel que se estd
haciendo debajo (es como un galpén provisorio), edifica
al final, o sea a los 7 u 8 dias una nueva piel. La costra cae
entera y Leo ya estd curado. Imaginate que el médico pien-
se como nosotros y al cuarto dia cuando la madre lleva a
Leo, ignora todo lo hecho por el organismo hasta ahora, da
anestesia, saca la costra, curetea todo hasta el «grito hue-
siano», lava con elementos agresivos y después le pone una
capa de musculo de Illinois y piel de plastico?

En las investigaciones que estamos realizando para
sentar las bases de la nueva ciencia - a las cuales estas
invitado a sumarte - tratando de hacerlas cualitativas y
no cuantitativas, analizamos de dénde, cémo, por qué y
cuando el organismo determina cambiar el curso de un
tratamiento, que, en un principio, era de conservacion vy,
de repente, el pensamiento de fondo se transforma en eli-
minacion. Son todas preguntas muy complejas que quizas
nunca podamos conocer, pero la mas reveladora y necesa-
ria sea tal vez: ;Cudndo es que se decide ese cambio? ;De
un segundo a otro?, ;De una hora a otra?, ;Tal vez un dia?
sMeses? ; Afos?

iQue estupido, estoy pensando en tiempos humanos!
Pero, ;cudles son, en realidad, los tiempos bioldgicos,
los BIO-TIEMPOS? Conociéndolos también podriamos
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conocer los proyectos biologicos para una patologia de-
terminada para no basarnos en los simples diagnosticos,
revisando solo signos y sintomas que tiene la patologia en
ese momento, considerandola como un elemento abando-
nado en el cuerpo que, si no interviniéramos, seguiria su
curso a una patologia mayor cuando, en realidad, a veces
se trata de procesos de eliminacion (como es el caso de los
dientes de leche enfermos); aunque en nuestros trabajos
con indigenas que nunca tuvieron atencién, el organismo
también elimina los dientes permanentes una vez que con-
sidera nociva su permanencia en el cuerpo.

Atencion periodoncistas que la autoeliminacién de
una pieza, en determinadas condiciones, puede ser una
forma de prevencion o tratamiento de todo el cuerpo.

Nosotros con nuestras intervenciones provocamos
obstrucciones, descompensaciones, interferencias o sea
fracasos de nuestros tratamientos tan solo por no saber
cudl es el tratamiento que ya se estaba realizando.

Colega odontopediatra, una vez mas, mi lucha no es
contra la odontopediatria, sino que intento imitar a la bio-
logia en su concepcién profunda de defender al individuo
¥, por ende, a la raza humana.

Los fundamentos bioldgicos van mas alld de las muelas.
Comiendo un asado en mi casa con Nathan Kamliot, médi-
co brasilefio que trabaja con campesinos en Nicaragua, me
contaba que en plena guerra habian dos cirujanos operando
dia y noche. Uno con mucho sentido comun, ante heridas
muy severas de los miembros, amputaba, previniendo ma-
les mayores, lo cual hizo que salvara muchas vidas. El otro,
un cirujano militar, muy soberbio con él y con su ciencia,
intentaba recuperar miembros destrozados, infelizmente
muchos murieron por gangrenas generalizadas.

Volviendo a los nuestro, imaginate la situacion, el or-
ganismo venia intentando la reparacién y de repente tiene
que cambiar todas sus acciones de forma que eran SAL-
VAR MUELA, para pasar a SALVAR INDIVIDUO y eso
se logra ELIMINANDO MUELA, alli cambiar todas las
acciones de forma, cambian los humores, las lisozimas, las
células y qué sé yo; se comienzan a usar los recursos anatd-
micos preestablecidos milenariamente para que comien-
cen a servir en este preestablecido mecanismo de curar el
cuerpo. Alli esos canaliculos dentarios amplios del piso
cameral de principio servirian para que los procesos de los
dientes de leche pasaran a los espacios interradiculares y
no a los apices, y digo, en principio, pues durante mucho
tiempo atras se pensaba que los procesos de origen pulpar
aprovechaban los canaliculos para pasar al interseptum;
pensamiento infantil que parte de nuestros infantiles ce-
rebros, pues es muy infantil pensar: «oh, jqué casualidad!
Hay aqui una rareza anatémica que existe en todos los ni-
nos del planeta».

No serd acaso que el pensamiento bioldgico, analizan-
do la fisiologia bioldgica, le da una anatomia bioldgica a
los dientes descartables para proveer de una salida a las



infecciones de todos los nifios del mundo, para el proxi-
mo milenio? ;No serd que la biologia nunca conté con la
odontologia, como un elemento verdaderamente defensor
de la integridad psicofisica de los seres humanos? Serd que
esta equivocada la biologia en este concepto, puesto que la
odontologia esta haciendo mucho para que haya variados
planes de Salud en el mundo, especialmente para los mas
necesitados, o sea los mas.

Esta es otra de las investigaciones que te propon-
go para la nueva ciencia. Analizar por qué los procesos
SIEMPRE pasan a los espacios interradiculares por peque-
fisimos canaliculos dentinarios y no se van a los apices
por los grandisimos conductos radiculares que tienen a
los costados. Bueno, lo que sigue entonces, una vez que
el proceso estd en el interseptum, es hacer una limitante
para que no se disemine el proceso en el hueso, para eso
utiliza fibroblastos diferenciados que forman una cépsula
mientras se va organizando un tunel en el hueso para que
ese proceso sea eliminado fuera del cuerpo, en este caso la
via bucal, tinel en el hueso que la biologia toma recaudos
de hacer para el vestibulo y no para la lengua y paladar y
que también tapiza con células para evitar pus en contacto
con hueso (osteitis) y asi la infeccién que se forma por la
zona de las caries la elimina por una fistula que tiene que
estar en funcionamiento, a veces mdas de un ano (vendria a
ser un PUS-DUCTO) que no quiere decir que el organis-
mo tenga pus, sino que sale pus que se formo dentro de la
muela tiempo atras.

De acuerdo a nuestros estudios, no hay registros de
infecciones en andlisis de sangre ni de orina o por analisis
de aumento de las defensas, en chicos con fistulas (puedes
hacerlo con tus pacientes).

En ese momento, se van produciendo las reabsorcio-
nes o eliminaciones de esa muela, por via bucal la parte
coronaria y por via interna las raices. De ultima, era una
muela descartable que se tenia que reabsorber normal-
mente si estuviera sana y, de estar enferma, también lo ha-
ria, aunque mas rapidamente. Perdon: te detuviste a pen-
sar como hace el organismo para reabsorber las raices de
un diente de leche sano y no producir dolor en los dientes
tempranos, ;Como hace? ;Come el cemento, la dentina, y
los nervios y vasos quedan colgando? ; Sera posible que
en la medida que se van reabsorbiendo los apices, se van
abriendo foraminas o deltas apicales en el resto de las rai-
ces e incluso en la base de la corona? Creo que tenemos
que estudiar y documentar mds sobre las bases bilogicas y
no poner pastas a ver cudl funciona mejor.

Por otra parte habras observado que los nifios pueden
andar con molestias por caries multiples y muy graves, ;y
el dolor?

Si el organismo se esta auto-tratando y ese tratamiento
dura 2 o 3 afos es logico que no se va a auto-poner dolor
durante ese tiempo. Ademas porque el dolor es un meca-

nismo de defensa y no de ataque, o sea que el dolor no tie-
ne que trabajar cuando el organismo esta curando. Salvo
en raras excepciones cuando aparece un pedazo de carne
entre las muelas y hace injurias externas al tratamiento.
Piensa que lo mismo ocurre con los tejidos blandos y pe-
riodontales que rodean al diente de leche en los ultimos
10 meses de permanencia en la boca, las muelas practica-
mente no tienen raices, se mueven para todos lados y hay
recambio en toda la boca del niflo entre los 10 y 11 afios
del niflo, y que yo sepa no se pasan un afio sufriendo dolo-
res, porque te repito, el organismo no es estipido ynovaa
autoponerse injurias por desarrollo normal durante 1 afio.

A lo mejor nosotros los humanos durante 1 afio nos
sometemos y torturamos un nifio con tratamiento de orto-
doncia que no quiere realizar, incomprensiones, maltratos,
mentiras, frustraciones, desamor o haciéndolos crecer en
un hogar rutinario. Haceme caso, desrutinarizate y si no
aprendiste a amarte vos, desrutinarizate por tus hijos y si
no tenés hijos, desrutinarizate por tu perro porque es ho-
rrible ver un perro rutinario.

O sea que cuando el dentista le contest6 a la madre de
Leo que ese diente estaba siendo tratado, tenia razén, lo es-
taba tratando maravillosamente la biologia, como lo viene
haciendo desde hacia miles de afios con todos los compa-
fieros de Leo, con los japoneses, indios, los suizos, con los
discapacitados, los ricos, los colorados y los albinos.

Por lo tanto, tenemos que tener mucho cuidado cuan-
do ponemos un segundo tratamiento sobre un tratamiento
que esta siendo realizado y ver si los dos tienen los mismos
principios e intenciones porque, a lo mejor, el tratamiento
del organismo estd en una fase de eliminacién y nosotros
nos metemos en un tratamiento de salvacién, con bases
bioldgicas ya preparadas y acciones de fondo y de forma
para tal fin y es logico que fracasen nuestros bien intencio-
nados tratamientos.

Ademas muchas veces producimos quistes, dolores,
descompensaciones, pues cerramos de golpe las vias de sa-
lida, de escape que estaban previstas en el bio-tratamiento
y tejidos como cemento, dentina, etc., que estaban prepa-
rados para ser comidos por medio de una reabsorcién bio-
légica (bioldgica quiere decir una raiz sana o una enferma
en bio-tratamiento), no pueden, pues nosotros le pusimos
a esas raices pastas, liquidos, olores, etc., para los cuales
el cuerpo no tiene programas milenarios preparados para
reabsorber, pues nosotros la aprendimos en el ultimo con-
greso en donde, por hallazgos de inhibicion bacteriana en
tantas cajas de Petri, suponemos que...

Pensabamos que no teniamos éxito por un ERROR
DIAGNOSTICO vy no era por ello, era un ERROR PRO-
NOSTICO, o sea, por no hacer una interpretacién de lo
que tenemos, sino una interpretacion de lo que estamos y
cuales son los proyectos biologicos para esa lesion, para ver
si podemos anexar nuestro tratamiento al bio-tratamiento,
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para favorecerlo, ayudarlo en sus instintos y no entorpecer
o competir, porque, de tltima, los dos tenemos las mismas
y positivas intenciones para con el paciente, y no es cues-
tion de orgullos personales y soberbia cientificas. Yo no
pienso que la biologia, ante dos tratamientos antagoénicos,
actué de una forma soberbia, seguramente va a tratar de
ayudarnos a nosotros los médicos, psicologos y dentistas,
disimulando nuestros errores y avasallamientos, como los
hemos hecho cotidianamente y ella los absorbe.

Una vez mas, aprendamos de la biologia a ser humil-
des y positivos, con una ciencia viva, humana, bioldgica,
social y alegre para poder producir alegrias celulares. Tal
vez no me comprendieron al principio, cuando yo les de-
cia: “qué suerte que la biologia no tiene manos. jClaro! La
biologia tiene cabeza y la usa para pensar, y lo que habra
pensado desde la creacion del hombre para que ahora sea-
mos lo que somos.

Cosa que nosotros no hacemos, a lo sumo, metemos
dentro de nuestro cerebro informacion y cuando llega el
momento de decidir o de diagnosticar, en vez de pensar,
hacemos una busqueda dentro de las informaciones que
metimos, o sea de las enseflanzas recibidas o de las lecturas
acumuladas, y eso no es pensar.

PIENSO que es un error que cometen las facultades
donde se forman doctores, que les ensefian a recordar en
vez de ensefarles a pensar, discutir, disentir, crear y, si que-
rés escribir, tenés que hacerlo bajo determinadas pautas,
porque si no, no sos cientifico. Todos tienen que escribir
igual prolijo y ordenado. -Yo tenia la ilusiéon de que las
ideas nazis estaban extinguiéndose-. Entonces una vez que
el alumno se convirtié en doctor no esta capacitado para
pensar y lo que es peor se queda atado y esclavizado en esa
ciencia perfecta e inmodificable a la que no puede trans-
gredir y que, por el contrario, tiene que defender con ufas
y dientes, porque si se le muere la ciencia, él se muere, si la
ciencia se equivoca, €l estd equivocado, si la ciencia fracasa,
él es el fracasado.

Y este es el principal motivo por el cual los odonto-
pediatras se sientes agredidos cuando yo hablo de dientes
descartables en vez de dientes deciduos, que en realidad
quiere decir lo mismo, o cuando en el aflo 1974 les decia a
los operatoristas: - {No rompan mas a la gente! Ya que por
una pequeia destruccion que habia hecho las bacterias en
una muela, la ciencia les mandaba a romperla casi toda,
con esas extensiones gigantes que, decian, era por preven-
cién; ahora resulta que, por suerte, han dejado de tallar
un poco al hombre; pero esa generacion esta toda rota y le
tiene odio al dentista, perddn ;a vos te gusta ir al dentista?
No serd que cuando fuimos chicos al tallarnos las muelas
también nos tallaron el cerebro y nos produjeron ETER-
NIZACIONES que se acumularon en el subconsciente (si
querés profundizar sobre esto lee en mi libro «Salud para
la odontologia» la carta que le enviara a Issao Myaki en el
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afio 1978). Quizas no recuerdes tus eternizaciones y por
supuesto el dentista que te las hizo ni se dio cuenta, como
no te diste cuenta tu de las que habrds causado o estards
causando. Pero en el inconsciente del pequefo paciente,
al igual que vos, no le va a gustar ir al dentista cuando sea
grande, o sea que no va a tener una odontologia para la sa-
lud para toda la vida, si no que va a tener una odontologia
para la enfermedad para toda la vida. Esto lleva al ser hu-
mano a una vejez sin dientes a diferencia de los animales
que llegan a la vejez sin sufrimiento, ni angustias, ni mie-
dos, porque ellos no tienen una ciencia que los defendid, o
agredié como a nosotros.

Cuando con investigaciones basadas en el seguimien-
to longitudinal de mis pacientes durante 50 aflos, extrac-
tadas de las 500.000 diapositivas, alertadas de los errores
y fracasos que la ciencia odontolédgica estaba cometiendo,
mis colegas pensaban que yo atacaba a la ciencia; error,
es precisamente todo lo contrario, la estaba defendiendo,
trataba de engrandecerla, de hacerla mas biolégica, huma-
nistica y social, que es hacia donde deben encaminarse las
ciencias humanisticas.

Por lo expresado anteriormente, estaras de acuerdo
conmigo en que la ODONTOLOGIA no es muy huma-
nistica que digamos, socialmente también coincidirias en
que los pobres estan abandonados y los de clase media tie-
nen mutuales que pagan mal a los profesionales, o sea que
estan obligados a hacer una odontologia mediocre, y los
ricos estan arrasados por modernas técnicas destructivas
desde jovenes.

En estos dias recibi un fax de Celina Sicuara Da Ro-
cha, profesora titular de Odontopediatria de Bahia, que
esta luchando por esta nueva ciencia con todo el coraje de
los grandes y me decia textualmente:

Reconocer el fracaso del hombre ante Dios y la natura-
leza, requiere mucha humildad, y eso no es para cualquiera

Entonces, en un nifio con determinadas patologias, yo
personalmente prefiero: BIOTRATAMIENTOS ASISTI-
DOS, SEGUIDOS Y CONTROLADOS A TRATAMIEN-
TOS CIENTIFICOS ABANDONADOS.
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La International Caries Consensus Collaboration
(ICCC) ha presentado una revision abarcativa de los tér-
minos actuales usados en literatura para técnicas de trata-
miento identificacion y remocién de caries.

Caries Dental es el nombre de la enfermedad y lesion
cariosa es la consecuencia y manifestacion de la enferme-
dad —los signos y sintomas de la enfermedad. La expre-
sién manejo de la caries dental debe estar limitada a situa-
ciones que comprenden control de la enfermedad a través
de medios preventivos y no invasivos a nivel del paciente,
mientras que manejo de lesion cariosa refiera al control de
sintomas de la enfermedad a nivel del diente.

Si bien no es posible relacionar directamente la apa-
riencia visual de las manifestaciones clinicas de las lesio-
nes cariosas con la histopatologia, la terminologia se basa
en las consecuencias clinicas de la enfermedad.

El esmalte es un tejido con menores dificultades de in-
terpretacion que funciona como una membrana, semiper-
meable hipermineralizada que es afectada por los ciclos
des-re, cada vez mas susceptible de ser tratada sin inter-
vencion activa por control de dieta y aplicacion de bio-
materiales que son aquellos que, integrados, generan una
respuesta que mejora con el tiempo, (remineralizacion).

En cuanto a la dentina, su interpretacién y tratamien-
to es mas complejo por ser un tejido mas heterogéneo.

En el consenso ICCC (Innes et al 2016), se dictaron
precisiones sobre las capas diferenciadas de la dentina
afectada.

Dentina blanda (soft): se deforma al presionarla con
un instrumento duro y puede ser facilmente excavada
usando poca fuerza.

FIGURA A: Dentina blanda facilmente removible.

Dentina reblandecida (leathery): tiene consistencia de
cuero. Si bien la dentina no se deforma cuando se presiona
con un instrumento, puede ser levantada facilmente sin
mucha fuerza. Puede haber poca diferencia entre dentina
reblandecida y firme, ya que se encuentra en una transi-
cién entre dentina blanda y firme.

o

FIGURA B: Dentina reblandecida con aspecto de cuero.
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Dentina firme (firm): es fisicamente resistente a la ex-
cavaciéon manual y se requiere cierta presion para levantar-
la con un instrumento.

(

FIGURA C: Dentina firme resistente al excavador manual.

Dentina dura (hard): se requiere fuerza de empuje con
un instrumento rigido para cortar la dentina y solo se pue-
de levantar con un instrumento filoso o fresa.

Sl

FIGURA D: Dentina dura, resistente al corte maual y con fresa.

DEFINICIONES Y ENFOQUES DE ABORDAJES PARA REMO-
CION DEL TEJIDO CARIOSO

Tratamiento restaurativo atraumdtico (ART, segiin su
sigla en inglés).

Técnica especifica de remocién, utilizando sélo ins-
trumentos manuales para la remocion de esmalte y den-
tina blanda completamente desmineralizados hasta una
resistencia firme. Luego se restaura la cavidad y se sella
con iondmero vitreo de alta viscosidad.

FIGURA 1: Instrumentos para la remocion manual de dentina
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Sin remocion de tejido carioso de dentina
Técnica para controlar la lesion cariosa sin remocion
de tejido dentinario dafiado.

Sellado con selladores de ionémero vitreo o resina.
La utilizacion es limitada para lesiones pequefias de
fosas y fisuras s6lo detectables radiograficamente.

Técnica Hall

Recubrimiento coronario de dientes primarios utili-
zando coronas metalicas preformadas para sellar la lesion
cariosa y prevenir su progresion.

Control del avance de la lesion

Previene la pérdida de tejido dental por avance de ca-
ries en una cavidad autolimpiable. Incluye un régimen de
prevencion mediante cepillado y aplicaciéon de flaor. Pue-
de ser necesario alterar la forma de la cavidad abriendo sus
margenes para poder limpiarla. Se aplica principalmente
en dientes primarios.

Remocion selectiva de tejido cariado

Los términos que se utilizaban para remocion selec-
tiva y no selectiva de tejido cariado inclufan excavacion
completa e incompleta de las lesiones cariosas.

Se usan diferentes criterios de excavacién al evaluar/
calcular/demarcar la periferia de la cavidad hasta el area
mas proxima a la pulpa. La periferia de la cavidad deberia
estar rodeada de esmalte “solido o resistente” para permi-
tir el mejor sellado. La dentina periférica debe ser dura
(con caracteristicas tactiles similares a la dentina solida).
No obstante, la remocién debe tener en cuenta la cercania
pulpar. En caso de lesiones profundas del tercio o cuarto
mas profundo del espesor dentinario sin sintomatologia
pulpar, debe hacerse la remocion selectiva para no produ-
cir exposicion pulpar, a veces restringida solamente a la
dentina blanda. En lesiones menos profundas debe llegar-
se hasta la dentina firme.

Remocion selectiva hasta la dentina blanda

La remocion selectiva hasta la dentina blanda en lesio-
nes profundas significa dejar dentina cariosa blanda cerca-
na ala pulpa de la cavidad. El esmalte y la dentina periféri-
ca deben ser duros al final de la excavacion, para permitir
un mejor sellado. Esta técnica se conocié como remocioén
de caries parcial, de un solo paso, ultraconservadora o in-
completa. Puede usarse un excavador manual filoso para
controlar la consistencia de la dentina remanente.

Remocion selectiva hasta la dentina firme

El objetivo es excavar hasta la dentina reblandecida o
firme (fisicamente resistente al excavador manual) hasta
llegar a dentina firme en la zona pulpar de la cavidad.



Remocion escalonada

Etapa 1. Remocion selectiva de dentina blanda hasta las
cercanias pulpares, para evitar su exposicion e insertar una
restauracion intermedia con durabilidad hasta 12 meses.

Etapa 2. Remocion selectiva de dentina firme después
de 6 a 12 meses.

Quitar la restauracién provisoria, luego continuar
removiendo hasta dentina firme y aplicar la restauraciéon
definitiva. Esta técnica se conocia como excavacion de dos
pasos o restauracion indirecta

Remocion no selectiva hasta dentina dura

La remocion no selectiva hasta dentina dura se cono-
cia como excavacion completa o remociéon completa de
caries. Ahora ya no la se recomienda como un método es-
tandarizado, se la considera un sobretratamiento.

o

FIG E: Remocién selectiva en dos etapas para preservar vitalidad pulpar

FIGURA F: Remocion de dentina hasta la capa dura.

TABLA 1. Resumen de la Remocidn del tejido carioso/Terminologia y ordenamiento por grupos (N.PT. Innes et al 2016)

Tipo de remocion
del tejido carioso

Nombres previos /
mayores detalles

Descripciones Breves

Indicaciones para
Llesiones cariosas de
dentina no limpiable

Técnica especifica para mane-
jo de lesion de tejido carioso
empleando solo instrumentos
manuales.

Tratamiento restaura-
dor atraumatico (ART)

-Remocién del tejido carioso
utilizando solo instrumentos
manuales.

-En zona pulpar excavar hasta
dentina firme en lesiones
superficiales y hasta dentina
blanda en lesiones profundas.
-Restaurar la cavidad y sellar
Los fosos y fisuras disponibles
con material dental adhesivo,
generalmente un cemen-

to ionémero vitreo de alta
viscosidad.

Dientes primariosy perma-
nentes. Lesiones cariosas
superficiales y moderadas(a)
en dentina, que permiten pro-
fundidad adecuada para una
restauracion duradera.

Sin remocién
Sellador de fisura
incluyendo selladores
ART (terapéuticos)

-No remocién del tejido
carioso dentinario.
-Selladores de fisuras
colocar selladores resinoso

0 cemento de ionémero
vitreo sobre esmalte intacto
clinicamente o esmalte con
signos de fisuras tempranas.
También puede ser adecuada
donde existe microcavitacion,
pero se considera que el
material tiene propiedades
mecanicas adecuadas para
sellar grietas en el esmalte.

Dientes primarios y perma-
nentes. Lesiones cariosas
superficiales y moderadas(b)
que clinicamente aparecen
como no cavitadas, radiogra-
ficamente podrian extenderse
dentro de la dentina.
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Tipo de remocién
del tejido carioso

Nombres previos /
mayores detalles

Descripciones Breves

Indicaciones para
Llesiones cariosas de
dentina no Limpiable

Técnica Hall

Se cementa una corona
preformada (de acero inoxi-
dable) sobre los primeros
molares para sellar lesiones
cariosas dentinarias.

Dientes primarios

Lesiones cariosas proximales
superficiales y moderadas(a)
y profundas (b), cavitadasy no
cavitadas. Radiograficamente
se distingue una capa de den-
tina entre la lesion cariosa y la
pulpa. Dientes permanentes.
No indicado.

Control de cavidad no
restaurador

Tratamiento de caries no
restaurador, tratamiento

de caries no operativo y
prevencion, técnica de corte
en laminas.

-Las lesiones cariosas de den-
tina cavitada se transforman
en formas autolimpiantes

que el paciente o sus padres
pueden Llimpiar con cepillo.
-Puede 0 no ser complemen-
tado mediante aplicacién
periédica de barnices bioacti-
vos o colocacion de ionémero
vitreo.

Dientes primarios y perma-
nentes

Lesiones cariosas de dentina
cavitada que pueden conver-
tirse en autolimpiantes; pue-
den no ser restaurables (en
dientes permanentes, también
podrian ser adecuadas para
caries radiculares).

Remocion selectiva
hasta dentina blanda

Remocion de caries parcial,
incompleta, de invasion mi-
nima o ultraconservadora.

-En zona pulpar, remover
tejido carioso hasta alcanzar
la dentina blanda.

-Se remueve suficiente tejido
como para colocar una res-
tauracion durable evitando la
exposicién pulpar.

-En la periferia de la cavidad,
limpiar hasta dentina dura
(similar a dentina sélida).

Dientes primariosy perma-
nentes. Lesiones cariosas
dentinarias superficiales y
moderadas para permitir la
profundidad adecuada para
una restauracién duradera.

Remocion selectiva
hasta entina firme

Remocién parcial, invasién
minima o remocién incom-
pleta de caries

-En zona pulpar, remover
tejido carioso hasta alcanzar
la dentina reblandecida o
firme (resistentes al excava-
dor manual).

-En la periferia de la cavidad,
limpiar hasta dentina dura
(similar a dentina sélida).

Dientes primarios o perma-
nentes. Lesiones cariosas
dentinarias superficiales y
moderadas para permitir la
profundidad adecuada para
una restauracion duradera.

(a). Las lesiones superficiales y moderadas son las que invo-
Llucran radiograficamente los dos tercios externos pulpares
o tres cuartos de la dentina o en las que no hay riesgo de

exposicién pulpar.

(b) Se define a las lesiones profundas como las que radio-
graficamente involucran el tercio pulpar interno/profundo o
cuarto de dentina o en las que, segln la evaluacién clinica,
existe riesgo de exposicion pulpar.



Tipo de remocién
del tejido carioso

Nombres previos /
mayores detalles

Indicaciones para
Lesiones cariosas de
dentina no Limpiable

Descripciones Breves

Remocién escalonada de
caries, excavacion escalonada,

Remocién escalonada remocion de caries en 2 pasos.

-En zona pulpar, remocién
selectiva hasta dentina
blanda durante el primer paso
(remover tejido carioso hasta
dentro de la dentina blanda).
-Se remueve suficiente tejido
como para colocar una res-
tauracién durable evitando la
exposicion pulpar.

-En la periferia de la cavidad,
limpiar hasta dentina dura
(similar a dentina sélida)
-Después de 6 a 12 meses,

en zona pulpar, remocién
selectiva hasta dentina firme
y colocacion de restauracion
permanente.

Dientes primarios no indicado..
Dientes permanentes. Lesio-
nes cariosas profundas (b).

Remocién completa de caries

No selectiva hasta
dentina dura (no
recomendado)hasta
dentina blanda

-En zona pulpary periferia
de la cavidad: la remocién
del tejido carioso apunta a
remover toda la dentina des-
mineralizada hasta alcanzar
dentina dura.

-Considerado sobretrata-
miento.

Dientes primarios y perma-
nentes. No recomendado.

MANEJO DE LESIONES CARIOSAS: RECOMENDACIONES CON-
SENSUADAS SOBRE REMOCION DEL TEJIDO CARIOSO
(FE.Sch wendicke et. A1 2016)

Como se dijo, la International Caries Consensus Co-
llaboration (ICCC) ha llevado a cabo un proceso para lo-
grar consenso y proponer recomendaciones clinicas para
la remocién de tejidos cariosos y el manejo de lesiones
cariosas cavitadas, incluyendo restauracion, basado en la
textura de la dentina desmineralizada. Los odontdlogos
deberian abordar la enfermedad caries dental y controlar la

existencia de lesiones cavitadas para preservar tejidos du-
ros y retener los dientes a largo plazo. Debe evitarse todo lo
posible entrar en el ciclo de restauracion. Debe intentarse
el control de la enfermedad en lesiones cariosas cavitadas
usando métodos que apuntan primero a la remocion y el
control de la placa bacteriana. Solo cuando las lesiones ca-
riosas cavitadas son imposibles de limpiar o ya no pueden
ser selladas, se indican las intervenciones restauradoras.
Cuando se indica la restauracion, las prioridades son las
siguientes: preservar el tejido sano y remineralizable, lograr
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un sellado restaurador, mantener la salud pulpar y maximi-
zar el éxito de la restauracion. Se remueve el tejido carioso
para crear condiciones de restauraciones duraderas.

Caries dental: es el nombre de una enfermedad que
resulta un cambio ecolégico dentro del biofilm dental, de
una poblacién equilibrada de microorganismos a una po-
blacién microbioldgica acidogénica, acidurica y cariogé-
nica que se desarrolla y se mantiene a causa del frecuente
consumo de carbohidratos fermentables en la dieta. El
cambio resultante en la actividad del biofilm esta asociado
a un desequilibrio entre desmineralizacién y reminerali-
zacion (des-re), que lleva a una pérdida neta de mineral
dentro los tejidos dentales duros, siendo la lesion cariosa
el signo y el sintoma (Fejerskov et al. 2015).

En consecuencia la caries dental no es una enferme-
dad infecciosa que necesita ser “curada” mediante la re-
mocién de bacterias o, menos aln, una especie bacteriana
particular. En cambio, la caries dental puede ser manejada
mediante el control de los factores que la causan —prin-
cipalmente, los carbohidratos fermentables y la presencia
de madura de biofilms. No obstante, si no se le ensefia al
paciente dicho tratamiento de autocuidado o si éste no lo
aplica (es decir, no se controla la actividad de lesién), el
biofilm cariogénico remanente promueve el avance de la
lesion, lo que eventualmente puede conducir tanto a infla-
macion crénica pulpar como a las etapas irreversibles de la
necrosis pulpar y periodontitis apical, seguida de penetra-
cién bacteriana dentro de la cavidad pulpar.

La odontologia de intervencién minima permite a los
odontélogos manejar la enfermedad “caries dental’, con el
proposito de mantener dientes funcionales y saludables de
por vida, con la deteccién de lesiones tempranas y el sub-
siguiente diagndstico preciso, previniendo la ocurrencia
de nuevas lesiones cariosas. El manejo de lesiones cariosas
cavitadas se enfoca en intervenir o controlar (incluyendo
restaurar) las lesiones existentes a través de los tratamien-
tos restauradores de invasion minima, incluyendo la repa-
racion en vez del reemplazo de las restauraciones defec-
tuosas. (G. Henostroza 2010)

La prevencién de nuevas lesiones, tanto como el ma-
nejo de lesiones existentes, debe enfocarse principalmente
en el control, mas que en la remocién completa.

En el caso de lesiones cariosas existentes, las distintas
etapas y actividades de la lesion podrian requerir diferen-
tes manejos que deberfan apuntar a:
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-Inactivacion/control del proceso de la enfermedad.
-Preservacion del tejido dental duro.

-Postergar el inicio de una nueva restauracién con manio-
bras de conservacion.

-Mantener la salud pulpar.
-Preservacion del diente el mayor tiempo posible.

La decisiéon de qué estrategia de manejo usar debe se-
guir un camino racional, para determinar cuando inter-

venir mediante una restauracion invasiva, agotando las
posibles maniobras de recuperacion de los tejidos.

N.PT. INNES, ].E. FRENCKEN, L. BJorRNDAL, M. MALTZ, D.].
MANTON,D. RIcKETTS, K. VAN LANDUYT, A. BANERJEE, G. CAM-
pUS, S. DOMEJEAN,M. FONTANA, S. LEAL, E. Lo, V. MACHIULS-
KIENE, A. SCHULTE, C. SPLIETH, A. ZANDONA, AND E SCHWEN-
DICKE: Managing Carious Lesions: Consensus,Recommendations
on Terminology. Advances in Dental Research,2016, Vol. 28(2)
49-57© International & American Associations for Dental
Research. 2016.

E. SCHWENDICKE, ].E. FRENCKEN, L. BjorNDAL, M. MALTZ, D.J.
MANTON, D. RickeTTS, K. VAN LANDUYT, A. BANERJEE, G. CAM-
pUS, S. DOMEJEAN,M. FONTANA, S. LEAL, E. Lo, V. MACHIULS-
KIENE, A. SCHULTE, C. SPLIETH, A.F. ZANDONA, AND N.P.T.
INNES: Managing Carious Lesions: Consensus Recommendations
on Carious Tissue Removal. Advances in Dental Research 2016,
Vol. 28(2) 58-67 © International & American Associations for
Dental Research. 2016.
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