‘[ iy

| LlﬁLi

—

i 2018
Cl R,CU LO VOLUMEN N° 38| DICIEMBRE 2018
ODONTOLOGICO Fva Per6n 2470 | Te: (0342) 4562626/27

SANTAFESINO

fb/CirculoOdontologicoSantafesino
@cosantafesino_cos




FABRICA: COLOM 2899

ROSARID 52001RAC - ARGENTINA
TEL.: +54 3414810645

WWW. NARDIHERRERC.COM. AR

NARDI &
HERRERO

INNOVAR, EVOLUCIONAR.

PERFECCIONARSE.



p— /Y0
6 Q PAG.

SODyMD REHABILITACION
POSENDODONTICA EN EL
SECTOR POSTERIOR: “NO
POSTE, NO CORONA...

SOLO ENDONLAYS"
I ] [ ]
RESOLUCION DE UN CASO PLANEAMIENTO VIRTUAL FRACTURA DE
DE MALPOSICION DE 1 EN CIRUGIA ORTOGNATICA  CONDILO MANDIBULAR:
IMPLANTE CON CIRUGIA CASO CLiNICO

PLASTICA

27 33

REVASCULARIZACION OSTEOBLASTOMA

PULPAR EN DIENTES PER- AGRESIVO:

MANENTES INMADUROS TRATAMIENTO QUIRURGICO
CON NECROSIS PULPAR: Y PERIODONTAL

REPORTE DE UN CASO

7

TRATAMIENTO
ORTODONTICO DE
MORDIDAS ABIERTAS CON

CORTICOTOMIA OSEA
Los trabajos cientificos que aparecen en la revista del Circulo Odonto-
légico Santafesino expresan exclusivamente la opinién de los autores.
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Comienza un nuevo afio y seguramente sera otro en
el que nos encontremos trabajando nuevamente con gran
intensidad para mantener y acrecentar el nivel alcanzado
en servicio a los socios y en la consideracion nacional.

Este 2019 tiene la particularidad de que corresponde
al recambio de la Mesa Directiva del COS, lo que traerd
aparejado nuevos emprendimientos, renovado entusias-
mo y otras ideas, en pos de continuar con la senda de cre-
cimiento institucional que, indudablemente, se hard con
un horizonte de incertidumbre ya que planificar en esta
Argentina llena de dificultades es muy complicado pues-
to que, constantemente, hay que adaptarse a nuevas cir-
cunstancias imprevistas, tal como ocurrié durante 2018,
envuelto en constantes sobresaltos econémicos, luego de
comenzar en enero con determinadas expectativas que se
trastocaron dramaticamente.

No obstante esto, no es caer en un lugar comun indicar
que nuestra institucion es lider en el pais; y sus sucesivas
comisiones directivas, acompanadas por los socios, tra-
bajan jornada a jornada para mantenerla en ese lugar de
privilegio.

Para sustentar esta opinién basta repasar un dia de ac-
tividad en todas sus areas. Por ejemplo, una jornada de
noviembre inauguramos la nueva sala para Workshop en
el tercer piso, dando utilidad a una parte edilicia que esta-
ba en desuso. Y si aprovechamos ese dia para repasar todas
las actividades que se estaban desarrollando, apreciamos
la magnitud del crecimiento institucional que se produjo.

Asi tenemos que, en el drea administrativa de Eva Pe-
rén 2470, se desarrolla fundamentalmente la importante
tarea de la contratacién de carteras de trabajo a través del
vinculo con las obras sociales mas la negociacion para ac-
tualizar aranceles que, actualmente, se convierte en una ta-
rea titdnica: alrededor de ello gira la administracion de re-
cursos que, por estos momentos, superan los $40.000.000
mensuales distribuidos entre todos los prestadores, lo que
exige administracién, seguimiento contable y cuidado a
través de auditorias para controlar que no se produzcan
sobreprestaciones ni desvios en la facturacion individual.
En tanto, en el 4rea de servicios al socio, se encuentra el
departamento de Compras Comunitarias con amplia
gama de productos al mas bajo precio de mercado, elegido
por la gran mayoria de los socios para su abastecimiento
de insumos.

En ese sector también funcionan difusién y publici-
dad, venta de auspicios comerciales, soporte digital y area
para reuniones sociales. Ademas, en este dia que describi-
mos hubo que improvisar una sala de Workshop, ya que
todas las actividades programadas excedian la capacidad
edilicia del area cientifica.
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Es que la inauguracion de la sala de Workshop coin-
cidia con la sesién final del afio de uno de los cursos de
Implantes, en este caso, dirigido por el docente de la UBA
Alejandro Rodriguez, acompaiado por una decena de do-
centes santafesinos, muy formados y prestigiosos, todos
integrantes del plantel de disertantes del COS, lo que im-
plicaba el funcionamiento a pleno de las dos salas clinicas
y, en esta oportunidad, también del Auditorio, donde se
proyectaba una cirugia que se realizaba en nuestro qui-
réfano, para los mas de 30 inscriptos a este curso al que,
por movimiento, actividad y despliegue, se le da en llamar
curso insignia.

También estaba en uso la sala de Workshop que nos
aprestabamos a inaugurar, con una actividad a cargo del
colega brasileio Fernando Borba de Araujo, que presti-
giaba nuestro posgrado con su visita, para diferentes pro-
puestas de capacitacién, durante tres dias.

Esta pequeiia descripcion de una sola jornada de tra-
bajo representa el aporte de 23 empleados que, en gran
mayoria, realmente se desempeiia con sentido de perte-
nencia; ademas de los asesores y mas de 60 odontélogos
que, con su contribucién posibilitan, junto con todos los
socios, llevar adelante esta institucion.

Tenemos que destacar el lugar que ocupa la actividad de
Posgrado a nivel nacional y provincial porque los cursos y jor-
nadas que realizamos convocan colegas de todas las regiones.
Otras instituciones nos eligen para asociarse con nosotros
para asegurar el éxito de cada convocatoria, tal como fue el
caso de APA para realizar sus jornadas. Y ahora, SODyMD,
con quien traeremos a Santa Fe al Dr. Walter Devoto, un nd-
mero uno mundial, ademas de prestigiosos disertantes que,
junto con profesores y lideres de opinion, brindaran dos dias
de intensa actualizacién durante el mes de junio.

Por todo esto, aunque haya dificultades, estamos segu-
ros de que las sortearemos para mejorar el trabajo indivi-
dual en beneficio de la poblacién.

LORENZO P. NOVERO

Presidente del Circulo
Odontologico Santafesino




INAUGURACION
DE LA SALA DE
WORKSHOP

Y BIBLIOTECA

El 30 de noviembre inauguramos la nueva Sala de
Workshop, en el tercer piso del COS. En la ocasidn, conta-
mos con la presencia de socios, amigos y docentes, espe-
cialmente la de los Dres. Fernando Borba de Araujo (Bra-
sil) y Alejandro Rodriguez, a quienes se distinguio, por su
visita de 3 dias y por su colaboracién permanente, respec-
tivamente. Destacamos la asistencia de nuestro Socio Ho-
norario, Dr. Juan Carlos Busso, en representacion de ese
grupo de socios que, a lo largo de 100 afios, lleva adelante
esta pasion que es el Circulo Odontoldgico. También nos
acompaii6 el Dr. Luis Asas, por uno de los Grupos de tra-
bajo en el COS, de Ortodoncia y Ortopedia, que desarrolla
su actividad en la casa, desde hace 40 afios.
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Durante los dias 6 y 7 de junio de 2019, se desarrollard
en Santa Fe este importante evento, organizado junto con
la seccional de Operatoria y Materiales Dentales de AOA.

En la ocasién, tendremos la posibilidad de escuchar
al Dr. Walter Devoto, un indiscutible nimero 1 a nivel
mundial, creador del movimiento de estética en odon-
tologia Stylo Italiano, junto a los Dres. Enrique Ferndn-
dez Bodereau y Alejandro Bertoldi Helpburn, a lo que se
suma un gran simposio nacional, a cargo de profesores
y lideres de opinién de Argentina.

Es un gran orgullo para Santa Fe y el COS que, en el
proceso de seleccion de la sede, para la presentacion en
el pais de Walter Devoto, haya sido la opcién indiscutida
nuestra institucion, ya que garantiza una gran concu-
rrencia y una impecable organizacion.

SODYMD y COS estamos preparados para recibir a
estos disertantes de primer nivel y congregar, en el Cen-
tro de Convenciones Los Maderos de Santa Fe, una gran
cantidad de colegas, para compartir dos dias con infor-
macion cientifica y reencuentro entre amigos.

LOS ESPERAMOS

JORNADAS FEDERALES DE
REHABILITACION ADHESIVA Y ESTETICA

PROF. DR. ENRIQUE
FERNANDEZ BODEREAU

BERTOLDI HEPBURN




REHABILITACION POSENDODONTICA
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REHABILITACION POSENDODONTICA
EN EL SECTOR POSTERIOR: "NO POS-
TE, NO CORONA... SOLO ENDONLAYS"

REPORTE CASO CLINICO CON BASE CIENTIFICA

OD. NICOLAS BELLO

-Especialista en Operatoria y Estética dental
-Docente Facultad de Odontologia de Rosario — UNR.
-Docente Carrera de Odontologia — UAP.

-Prdctica Privada.

INTRODUCCION

Hoy en diq, la rehabilitacién coronal de dientes posteriores
tratado endoddnticamente, conlleva un problema controver-
sial. A pesar de que el uso cldsico de coronas soportadas por la
fijacién de pernos metdlicos intraconductos estd ampliamente
difundido en la odontologia, su invasividad ha tenido “criticas
cientificas” desde hace varios afios. La alta rigidez de los per-
nos metdlicos, la transmision de las cargas a la raiz de la pieza
dentaria, los amplios lechos radiculares con importantes con-
sumos de la dentina radicular y el desgaste periférico del re-
manente coronario sano aprovechables para la restauracion,
son algunas de las “criticas cientificas” que se exponen en la
bibliografia.

Desde hace varios arios y a raiz del surgimiento de materia-
les y tecnologias, contamos con nuevas opciones terapéuticas
basadas en la adhesién, tanto para restaurar de forma directa
como para hacerlo de manera indirecta.

Luego del tratamiento endoddntico de dientes posteriores,
especialmente en molares, (por lo general) queda un rema-
nente coronario importante capaz de soportar restauraciones
rigidas sin la necesidad de buscar un anclaje dentro del con-
ducto radicular. Este tipo de restauraciones cumplen con la
funcion principal de proteger al remanente dentario, ya sea
recubriéndolo, abrazdndolo o conteniéndolo mecdnicamente
amanera de una tapa y, de esta forma, devolver la funcionali-
dad a la pieza dentaria.

Por estas razones, las incrustaciones tienen una indicacién
muy clara a la hora de rehabilitar la porcién coronaria de un
diente tratado endodonticamente.

EL objetivo del siguiente reporte es presentar y mostrar un
caso clinico de restauracion de un molar inferior endodon-
ciado con la incorporacién de un material de insercién rigida
basado en una fijacién a través de técnica adhesiva, sin postes
Y sin coronas, mds bien con un EndOnlays.

GENERALIDADES:

Las incrustaciones dentales aportan varias ventajas en
la rehabilitacién de una pieza dentaria posterior con gran
pérdida estructural, dentro de las cuales podemos citar:

Evitan la insercién de pernos o postes radiculares en los
dientes con endodoncia

Establecen margenes alejados de los tejidos periodontales

Protegen y estabilizan estructuralmente al remanente
dentario al cubrirlo

Facilitan la reconstruccion anatémica y de relacién de
contacto con la pieza vecina.

De esta manera, la utilizacion de las incrustaciones es
una alternativa valida a las restauraciones directas e inclu-
so a los tradicionales tratamientos de coronas sobre per-
nos metalicos.

Con ellas, buscamos lograr una integracioén fisica entre
éstas y la pieza dentaria para obtener una nueva estructura
conformada, en parte por tejido dentario y en parte por
el material de restauracion, donde ambas se encuentran
intimamente unidas entre si por una fase adhesiva, confor-
mando un monobloque, el cual funcionard mecanicamen-
te como una sola entidad, logrando mejores propiedades
mecanicas y de resistencia para ambos elementos.

Autores como Lopes (1991) y Brunton (1999) demos-
traron que este tipo de restauraciones devuelven a la pieza
dentaria su resistencia original en un 97 %, tanto para in-
crustaciones de composite como de porcelana.

Para lograr la integracion estructural y poder confor-
mar el monobloque serd necesario recurrir a procedimien-
tos adhesivos, generando uniones micromecanicas y qui-
micas que perduren en el tiempo, permitiendo asi que la
restauracion reciba cargas y pueda trasladarlas a la pieza
dentaria evitando posibles fracturas y fortaleciendo el re-
manente dentario.

Estos conceptos son aplicables en la restauraciéon de
dientes con endodoncia siguiendo filosofias de rehabilita-
ci6n adherida que contemplan la méaxima conservacion de
tejidos dentarios sanos, evitando debilitar estructuralmen-
te al remanente dentario.
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CASO CLINICO

La paciente concurre a la consulta por dolor en zona de
la pieza 3.6. Posterior al examen clinico endobucal (Fig. 1),
se le solicita una Rx Panordmica (Fig. 2) en la cual se obser-
va una imagen radiolicida en la zona periapical de dicha
pieza, lo que seria compatible con acimulos bacterianos
desarrollandose apicalmente; sumado a un escaso trata-
miento y conformacion de los sistemas de conductos segtn
se puede observar radiograficamente; y la utilizacién de un
perno con rosca prefabricado alojado en el conducto distal
actuando como anclaje de la restauracion oclusal.

FIG. 2

Conformado el diagnoéstico final y elaborado el plan de
tratamiento, se procede a la eliminacién de la restauracién
oclusal de la pieza 3.6 (Fig. 3) y la respectiva eliminacién
del perno preformado que se aloja en el conducto distal de
dicha pieza dentaria. (Fig. 4)

Una vez logrado el acceso a los sistemas de conducto
(Fig. 5), se continta con el re-tratamiento endoddntico,
consistente en la eliminacién del material de obturacién de
los conductos radiculares, copiosa irrigaciéon con hipoclo-
rito de sodio y EDTA (en diferentes momentos) buscando
no solo disminuir la carga bacteriana en el interior de los
sistemas de conductos sino también lograr permeabilidad
a nivel del foramen apical para un éptimo sellado del mis-
mo, y generando una conformacién compatible con el ta-
per de las limas F1 (para ambos conductos mesiales) y F2
(para el conducto distal) de sistema ProTaper, utilizando
AH 26 como sellador endoddntico. (Fig. 6)

FIG.5 FIG.6

Seguidamente se utiliza un cemento de iondmero vitrio
modificado con resina (presentacién encapsulada) para
sellar la entrada al sistema de conductos, logrando asi un
cierre hermético, colaborando con el prondstico del trata-
miento endoddntico, mayor durabilidad y poder ser apro-
vechado como material sustituto dentinario.

En la segunda sesion, se realiza la preparacién dentaria
para nuestra EndOnlay. Como minimo, se recomiendan 2
mm de espacio interoclusal para recubrimiento cuspideo.

Borgia Botto (2003) sugiere realizar un recubrimiento
oclusal cuando el remanente dentario sano sea menor, en sen-
tido vestibulo-lingual, a la mitad de la distancia intercuspidea.

Seguidamente, se reduce el relleno del ionémero de vi-
drio dejando un espesor minimo del mismo, de entre 1.5-2
mm por sobre la entrada al sistema de conductos radicula-
res, para poder utilizar lo que resta de las dimensiones de la
camara pulpar como anclaje de la restauracion oclusal, ge-
nerando una cavidad ligeramente expulsiva y con angulos
redondeados, donde asentar nuestra EndOnlays. (Fig. 7)

. b

EndOnlay |
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FIG.7



Posteriormente, se elimina por completo la relacién
de contacto y se alisan los margenes cavitarios, los cuales
deben quedar libres de material de relleno y exponen el
tejido adamantino, no solo para el correcto asentamiento
de la EndOnlays sino también para garantizar el sellado
periférico y su estabilidad en el tiempo.

Como material de impresion se utiliza silicona por adi-
cién, en su consistencia masilla o pesada y liviana o light,
con una técnica de 1 tiempo y arcada completa, previa
colocacién de hilo separador gingival sin impregnar (en
especial para visualizar los limites de la preparacién en
mesial y distal). Tener presente que la silicona debe tener
el suficiente flujo para penetrar en todos los espacios a im-
presionar y una vez polimerizada, la suficiente rigidez para
evitar deformaciones.

Con respecto al maxilar antagonista (superior), se im-
presiona de forma completa, utilizando para tal fin algina-
to, como material de impresion.

Una vez obtenidas ambas impresiones, se envian al labo-
ratorio para la confeccion de una EndOnlay para la pieza 3.6
en este caso utilizandose una técnica de porcelana inyectada.

Como obturacion provisoria intermedia se confecciona
una incrustacion en acrilico autocurable y es fijada con ce-
mento provisorio libre de eugenol.

Obtenida la EndOnlay en porcelana, se prueba en boca
y se procede, por un lado, al acondicionamiento del sus-
trato dentario, y por el otro, al acondicionamiento interno
de la restauracion.

ACONDICIONAMIENTO INTERNO DE LA RESTAURACION:

Al tratarse de un restauraciéon confeccionada con por-
celana 4cido sensible, se emplea acido fluorhidrico al 10 %
durante 90 segundos (Fig. 8), se lava con agua y se seca con
aire, luego se aplica dcido fosférico 37 % por 30 segundos,
se lava y se seca, y por tltimo, se aplican entre 2 y 3 capas de
silano en toda la superficie interna (Fig. 9) y se deja secar.

ACONDICIONAMIENTO DEL SUSTRATO DENTARIO:

Se prepara el campo operatorio bajo aislamiento abso-
luto, y se acondiciona la pieza dentaria con acido fosfori-
co al 37 % (se puede utilizar cinta teflén para proteger los
dientes vecinos) y se coloca el adhesivo (Fig. 10).

Una vez finalizado el acondicionamiento de ambos
sustratos, se carga la EndOnlay con el medio de fijacion a
base de resina de activacion dual (Fig. 11) yselo llevaala
cavidad, ejerciendo una suave pero constante presion, para
permitir el escurrimiento del medio de fijacién y finalizar
el asentamiento de la EndOnlays. Los excesos del medio
cementante se pueden eliminar con pinceles o microbrush
y se utiliza hilo dental o cinta teflén para eliminar los ex-
cesos por proximal.

Posteriormente se comienza la polimerizacion a baja in-
tensidad, aumentando la misma gradualmente, durante 40
segundos, por cada una de las caras de la EndOnlays (Fig. 12).

FIG.8

FIG.10 FIG.11

FIG.12

FIG.13

Finalizado este paso, se retira el aislamiento y, con la
ayuda de una hoja de bisturi nimero 12 o piedra de dia-
mante de grano ultrafino, se retiran los excesos que pudie-
ran quedar.

Por ultimo se controla la oclusion del paciente con pa-
pel de articular tanto en oclusiéon habitual como en movi-
mientos de lateralidad y extrusivos, haciendo los ajustes
correspondientes, de ser necesario (Fig. 13).
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CONCLUSION

Considerando la preservaciéon de tejidos en la prepa-
racién dentaria, el empleo de EndOnlays mecanicamente
resistente por su calidad estructural y manteniendo los es-
pesores correspondientes, sumado no solo a una fijacién
adhesiva sino también manteniendo los principios de re-
tencién y estabilidad, es de suponer que este tipo de res-
tauraciones en el sector posterior tengan un rendimiento
clinico més adecuado que el uso de perno/corona.

Asimismo, las EndOnlays presentan algunas ventajas
clinicas en lo que respecta a su simple y rapida confeccién
y tallado y su menor costo econémico, no solo monetario
sino también de tejido dentario.
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Pensados para conjugar
durabilidad, estetica y confort.
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DESCRIPCION

PLATINA COLGANTE NEUMATICA:

Tres salidas neumaticas / Jeringa triple / Comandos
del equipo / Negatoscopio / Recolector de residuos /
Manometro

FOCO T4:
Sensor de intensidad / | led

PEDAL:
Multifuncion

BRAZO ASISTENTE:
Eyector de potencia / Eyector de baja potencia /
Jeringa triple / Comandos: de movimiento y llena
vaso/lava salivadera.

SALIVADERA:

Ceramica / Atemperador de agua llena vaso

Llena vaso y lava bacha temporizados / Sistema Vaso
presurizador o agua de red (para alimentacion de
platina) / Bandeja auxiliar para apoyar periféricos.
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DESCRIPCION

Tres salidas neumaticas / Jeringa triple / Comandos del
equipo / Negatoscopio / Recolector de residuos
Manémetro / Bandeja auxiliar

Sensor de intensidad / 6 leds.
Multifuncion

Eyector de potencia./ Eyector de baja potencia
Jeringa triple / Comandos: de movimiento y llena
vaso/lava salivadera.

Ceramica / Atemperador de agua llena vaso / Llena vaso
y lava bacha temporizados / Sistema Vaso presurizador o
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0 \IMPLANTOLOGiA
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RESOLUCION DE UN CASO DE
MALPOSICION DE UN IMPLANTE  cucsmwssocau
CON CIRUGIA PLASTICA

La paciente se presenta a la consulta manifestando su Se decide cortar la corona para evaluar el estado de los
disconformidad con el resultado estético de su sonrisa. tejidos blandos subyacentes y la emergencia del implante.
Al examen clinico presenta una corona de porcelana con
acrilico rosado que reemplaza el tejido gingival ausente.

—

Al andlisis tomografico el implante presenta una angu-
lacién vestibular y el didmetro del implante es demasiado,
para el ancho del reborde alveolar.La literatura describe
que, en el sector anterior, debe haber como minimo 2 mm.
mas de reborde que el ancho del implante.

La falta de integridad del tejido puede necesitar del in-
jerto de tejidos blandos, lo que implica mayor costo, tiem-
po y morbilidad del paciente (1)

La recesién gingival alrededor de los implantes inme-
diatos se produce a menudo como consecuencia de una
malposicion vestibular (1)
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Un dngulo bien planificado ayuda a
optimizar el perfil de emergencia y
simplifica la restauracion protésica.
El eje correcto debe situarse Imm ha-
cia palatino del futuro borde incisal.
La posicién debe estar localizada 1,5
a 2 mm hacia palatino del punto de
emergencia de la futura corona clinica.

Se ha propuesto el injerto de tejido conectivo para crear
estabilidad biologica y funcional alrededor de los implan-
tes aumentando la banda de tejido blando o de encia que-
ratinizada (2)

Se decide la toma de un injerto de tejido conectivo de
la mucosa palatina.

Para el aumento de tejido blando la toma de eleccion es
el tejido autogeno, a pesar de sufrir cierto grado de con-
traccion (3)

Elinjerto en posicidn con suturas de estabilizacion y su-
tura suspensoria para lograr el intimo contacto del injerto
al lecho receptor.

Injerto cicatrizado a los 60 dias. Se realiza un provisorio
pasante desde vestibular, ya que la angulacién del implan-
te provocaba esa emergencia vestibular.
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Perfil de emergencia y ancho de los tejidos blandos obtenidos.

Se procede a realizar un alargamiento quirdrgico de la
corona clinica, para nivelar el zénit delos 6 dientes antero-
superiores.

Se coloca un pilar multifuncién (Tree Oss) de 30 grados
de angulacién, para obtener un acceso desde palatino y
poder realizar una corona telescopica, pasante.

Las protesis atornilladas ofrecen una ventaja clara fren-
te a las cementadas, puesto que eliminan el uso de cemen-
to, ofrecen un mejor control de los perfiles de emergencia
y pueden recuperarse ante cualquier accidente (4)

-

Corona recién colocada

pdg. 15

Resultado estético final, obtenido.

CONCLUSIONES

Siempre es muy dificil corregir la malposicién de un
implante, aunque a veces, con recursos como la cirugfa
plastica periodontal, se logren muy buenos resultados. Es-
tos casos de alta estética deben ser planificados con sumo
cuidado y dedicacién, con guias quirargicas y estudios
tomograficos. Hay que respetar una curva de aprendizaje
para este tipo de tratamientos que son las mas dificiles de
resolver.
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PLANEAMIENTO VIRTUAL
EN CIRUGIA ORTOGNATICA

DRA. CONSTANZA FELICES
Esp. Cirugia Bucal y Maxilofacial

DR. RODOLFO FELICES DDS
Jefe de Servicio de Maxilofacial — Hospital J.B. Iturraspe

DRA. JOSEFINA NOSEDA
Esp. Cirugia Bucal y Maxilofacial

DR. KEVIN CRISTOFER FELICES

Residente en Cirugia Bucal y Maxilofacial — Hospital Belgrano CABA

RESUMEN:

INTRODUCCION:

Desde hace muchos arios, la planificacién en cirugia ortog-
ndtica se viene realizando en base a pardmetros tomados de la
teleradiografia de perfil, de frente, modelos de estudio y apre-
ciaciones clinicas. Con el advenimiento de la tecnologia digital
3D para el planeamiento virtual y la confeccion de modelos y
férulas quirdrgicas Computer Aided Design / Computer Arded
Manufacturing (Cad-Cam), las decisiones y la comprension de
los movimientos alcanzados se realiza de manera mds certera
y precisa dejando atrds un método que tiene mucho de artesa-
nal y subjetivo, disminuyendo asi la posibilidad de errores de
tratamiento y resultados.

ABSTRACT:

Since many years ago surgical planning in orthognatic sur-
gery has been done based on lateral and frontal images aided
with cast models and clinical observations.

With the advent of the 3D technology for the virtual plan-
ning and Cad/Cam surgical splints, the surgical decisions and
movements reached with the procedure are more precise lea-
ving behind a craft and subjective method that is more prone
to errors and unsasticfatory outcomes.

El diagndstico y tratamiento de las malformaciones
dento-maxilo faciales requiere de un minucioso analisis
clinico e imagenologico para la toma decisiones y la elec-
cién de posibilidades terapéuticas.

Actualmente y desde hace mucho tiempo basamos el
analisis del paciente en mediciones estrictas tomadas desde
radiogréficas en 2D y las anotaciones matemiticas son to-
madas como absolutas y determinantes en la planificacion
del tratamiento para el logro de una armonia dento-esque-
letal morfoldgica y funcional dentro de la norma estadistica.

En los ultimos afnos se han dejado de lado parcialmente
esas mediciones estadisticas puramente matematicas ba-
sadas en cefalogramas convencionales, por analisis mix-
tos basados en las cefalometrias, andlisis facial y modelos
montados en articulador.

La literatura actual demuestra que los resultados lo-
grados con el método convencional de telerradiografia
de perfil, ortopantomografia y modelos son de precision
aceptable y de resultados satisfactorios, pero el adveni-
miento de la tomografia de haz de cono (CBCT) mas la
incorporacién de los modernos softwares han abierto un
espectro impensado de analisis en los 3 planos del espacio,
haciendo asi mas predecibles aun los resultados a obtener
y el éxito del tratamiento.




DESARROLLO

Para el analisis prequirurgico de una malformacién fa-
cial, tomamos como punto de partida las posibles modifi-
caciones necesarias en el plano vertical y sagital, obtenidas
por imagenes cefalométricas en 2 D. Estas apreciaciones
tienen un alto contenido subjetivo porque ademads estan
influenciadas por patrones estéticos que dependen de la
raza, pais, sexo o estereotipos de moda en ese momento.
Si la necesidad individual de un paciente indica una asi-
metria facial también podemos contar con el apoyo de una
teleradiografia de frente que colabora en el analisis de la
correccion a llevar a cabo. Sin embargo estas imagenes no
terminan de evaluar la real posicion de todas las estructu-
ras en los 3 planos del espacio (Figura 1)

El montaje en articulador y la posterior cirugia de mo-
delos utilizando la plataforma de Erikson, aporta mucha
informacion y exactitud a la hora de decidir los desplaza-
mientos 6seos a realizar (Figura 2). Los modelos son co-
locados en la base de la plataforma de Erikson, para ser
medidos y ubicados en los tres planos del espacio, con
una regla electrénica que posee el dispositivo (Figura 3),
siendo estas medidas nuestras guias, previo a la cirugfa de
modelos.

Se realiza la seccion de modelos, colocando el maxilar
superior en la posicién deseada, confeccionando alli nues-
tra primera férula o splint intermedio. Luego se procede
a cortar la mandibula para llevarlo a la oclusién deseada,
confeccionando asi la segunda férula o splint final de guia.
Dichas férulas son las que permiten asegurarnos la ubica-
cion de los maxilares en los tres planos del espacio, duran-
te el procedimiento en quiréfano.

En esta serie de pasos se pueden arrastrar errores du-
rante la planificacién, por existir algunas imprecisiones
técnicas o humanas desde la toma de modelos, registros
de transferencia para el montaje en articulador, hasta un
minimo error en una medicién.

Existen datos de gran relevancia que pueden pasar des-
apercibidos en el anilisis convencional que realizamos ha-
bitualmente. Estos datos son el “Pitch” o rotacion ant-post,
el “Roll” o canteo frontal y el “Yaw” o rotacién posterior
de los maxilares. Si bien el primero de estos datos es fa-
cilmente evaluable en las imdgenes 2D, los dos segundos
son mas facilmente apreciables en los analisis con los Soft-
wares actuales.

Otras de las ventajas que nos posibilita la evaluacion 3D
es la de analizar las interferencias 6sea en sitios de osteo-
tomfia, la advertencia de rotaciones condileas, la ubicaciéon
del nervio dentario inferior en relacion a la fijacion rigida,
la evaluacion de la via Aérea y sus modificaciones en base
al corrimiento éseo y, fundamentalmente para el trata-
miento de las Apneas del suefio, la decisién de correccién
protésica en zonas anatomicas estéticamente deficientes.

FIG 2. Montaje en articulador semiajustable
con registro de relacion céntrica

FIG 3. Mediciones de Los modelos con Platina de Erikson
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FIG 4. Cirugia de Modelo manual, segtin planificacién y medidas to-
madas; confeccién de splints quirdrgicos

FIG 6. Se realiza la planificacién 3D con reposicion bimaxilar supe-
rior, logrando la oclusién deseada y armonia facial.

FIG 5. Tomografia Cone Beam craneo completo en software de plani-  FIG 7. Confeccion de férulas quiridrgicas ( Cad - cam) para la ubica-
ficacion pre quirdrgica 3D cién de los maxilares en la posicién planeada

FIG 8 . Fotos post operatorias
del paciente luego de su cirugia
ortogndtica bimaxilar con men-
toplastia




COS | N°38 | 2018

DISCUSION:

Sin duda que los avances tecnoldgicos generan algun
tipo de reticencias en los operadores para realizar cambios
en la metodologia de trabajo que habitualmente venimos
desarrollando.

Generalmente todo cambio también genera un grado
de inversién econdémica no solo en equipamiento y soft-
ware, sino también en entrenamiento especifico para el
manejo de la nueva dindmica.

Toda nueva generacion de aparatologia ha venido habi-
tualmente a sumar y aportar en los resultados de nuestros
tratamientos y no lo contrario. Antiguamente analizaba-
mos los modelos solo en la mano, luego aparecieron los ar-
ticuladores semi y totalmente ajustables mas la plataforma
de Erikson para mejorar nuestras predicciones y resulta-
dos finales. Y tras un largo periodo de radiologia analé-
gica aparece la tecnologia digital. Hoy en dia estamos en
la era del planeamiento virtual 3D y posiblemente sea el
comienzo de avances mas complejos en nuestra especia-
lidad y consideramos que hoy estan aqui para superarnos.

CONCLUSIONES:

La tomografia computada con Haz de Cono (Cone
Beam) ha sido en los dltimos afios uno de los grandes
avances en la radiologia diagndstica; sus ventajas con res-
pecto a las tomografias Elicoidales o de “haz de ventilador”
(Fan Beam) son enormes, en cuanto a a la disminucién de

‘ pdg. 21

los niveles de irradiacién en los pacientes y comodidad en
los tamainos de equipamiento, ademas de los costos.

La incorporacion de los modernos Software de plani-
ficacién junto a la tecnologia Cone Beam ha posibilitado
una nueva era en el diagnéstico y planes de tratamientos
impensados e ilimitados a nuestra practica diaria, en Im-
plantologia, Ortodoncia y Cirugia Maxilofacial.
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Introduccion: Los traumatismos faciales requieren una inmediata atencién en Servicios de urgencias. Es frecuente encontrar
lesiones sistémicas asociadas, lo cual puede retrasar la atencién de los mismos. Cuando las condiciones del paciente lo permitan
las fracturas mandibulares deben ser resueltas con inmediatez para evitar complicaciones severas. Objetivo: Establecer forma
de diagndstico y tratamiento para un paciente con fractura de céndilo mandibular en un Servicio de Cirugia maxilofacial. Caso
Clinico: Paciente masculino adulto joven con antecedente de trauma encéfalo craneal sin pérdida de conocimiento que no pre-
senta lesiones en tejidos blandos. Presenta fractura de condilo mandibular. Conclusién: Existe la suficiente evidencia cientifica
para afirmar que la reduccién abierta es el tratamiento electivo en las fracturas de condilo mandibular en pacientes adultos.

PALABRAS CLAVE: Traumatismo maxilofacial. Fractura condilo mandibular. Diagnéstico.

INTRODUCCION:

La atencién del paciente traumatizado tiene estable-
cido un orden de prioridades denominado el ABC de la
reanimacién. El primer objetivo (A: Airway) consiste en
valorar y controlar la permeabilidad de la via aérea. El si-
guiente punto es controlar la hemorragia (B: Blood) y, en
tercer lugar, realizar el control del estado cardiocirculato-
rio o shock (C: Circulation). Una vez controlados la via
aérea, la hemorragia, el shock y la posibilidad de bronco
aspiracion, se debe prestar atencion a lesiones asociadas
antes de proceder al tratamiento de las lesiones faciales
propiamente dichas (ATLS; Das 2017). El traumatismo
facial suele tener lesiones asociadas que son las que sig-
nifican un riesgo de vida para el paciente. Las mismas
estan asociadas con una severa morbilidad, pérdida de la
funcién y estética. El tiempo es un factor crucial ya que
definira si el diagnostico de trauma se convierte en secue-
la, modificando asi tratamiento y previsibilidad. Las esta-
disticas refieren que, al menos 30 % de los pacientes con
heridas faciales presenta algun otro tipo de traumatismo.
Y cerca de 10 % de los traumatismos faciales se acompara
de lesiones de la médula cervical (Das 2017).

Durante décadas las fracturas de céndilo mandibular
han sido fuente de controversia en Cirugia maxilofacial.
En el afio 2014, se logra unificar criterios respecto de su
diagndstico y tratamiento en pacientes adultos. Este con-
senso no solo permite las comparaciones de casos clinicos
de forma homogénea, sino que también facilita al profe-
sional diagnosticar y tratar de forma idénea esta patologia
(Neft 2014).

CASO CLiNICO:

Paciente masculino 23 afios de edad sin antecedentes in-
gresa al Servicio de Guardia del Hospital Municipal Eva Pe-
rén (Merlo, Buenos Aires) por causa de un trauma encéfalo
craneal sin pérdida de conocimiento de horas de evolucion.
El primer contacto de atencién es con médicos de guardia
quienes solicitan valoracion del Servicio de Cirugia y trau-
matologia bucomaxilofacial del mismo Hospital. El motivo
de consulta del paciente se centra en el trismus y dolores de
ATM posteriores al trauma. Se realiza una tomografia de
macizo facial en la cual se observa una fractura de la base
de condilo mandibular del lado izquierdo, no fragmentada,
con desplazamiento parcial de tipo 1 (Neff 2014).
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FIG 1: TC macizo craneo facial
con reconstruccién 3D pre qui-
rurgica.

FIG 2: TC Mandibular con re-
construccién 3D pre quirdrgico

FIG.1 FIG.2

Se realiza un abordaje retro mandibular anterior trans-
parotideo (RAE) para lograr la reduccion de la fractura y
la posterior osteosintesis con una placa tipo delta bloquea-
da. Durante el abordaje se realiza la diseccién cuidadosa
de estructuras anatémicas para evitar lesiones del nervio
facial. El control de oclusién es permanente. Se decide

conservar la apofisis coronoides ya que la misma no in-
terfiere en el tratamiento. El paciente permanece con dieta
blanda durante 1 semana y se indica fisioterapia de mus-
culos masticadores (2 sesiones semanales durante 30 dias).
No se observan secuelas neurolédgicas del VII par.

FIG 3: Reduccién y fijacion de la
fractura

FIG 4: Control 15 dias postqui-
rdrgico

FIG.3 FIG. 4

DISCUSION:

La incidencia de fracturas mandibulares en trauma fa-
cial es alta, dentro de ellas, de 25 a 40 % afecta el condilo
mandibular (Ellis 2015). Las fracturas de condilo han sido
motivo de conflicto en Cirugia maxilofacial por presentar
controversias en su diagndstico y tratamiento (Rozeboom
2018). En el afio 2014 AOCMEF (division clinica craneo
maxilofacial de AO Foundation) logra un sistema com-
prensivo y homogéneo para clasificar estas fracturas segin
su ubicacidn en el condilo mandibular (base, cuello, cabe-
za), seglin su fragmentacion y desplazamiento. De esta ma-

nera facilita realizar el diagnéstico de las mismas. Respecto
del tratamiento, la literatura actual muestra la superiori-
dad de la reduccion abierta en comparacion con la reduc-
ci6on cerrada (Neff 2015). Las desventajas del tratamiento
quirurgico incluyen la mayor morbilidad relacionado a
lesiones del nervio facial y cicatrices visibles, mientras que
la reduccidn cerrada conlleva a complicaciones tales como
asimetria facial por acortamiento de rama ascendente, an-
quilosis, disfunciones temporomandibulares y mal oclu-
sién. Asimismo, las ventajas de la reduccion abierta son
multiples: permite una correcta reposicién anatémica de
la fractura, facilita la inmediata recuperacion de la funcién
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y presenta menos complicaciones a largo plazo (Ellis 2015;
Neft 2015). Han sido descritos diversos abordajes para tra-
tar fracturas de condilo y su eleccion depende de la ubica-
cién de la fractura. Existen abordajes intra y extraorales,
cada uno con sus ventajas y desventajas. La visualizacién
directa de la fractura es fundamental para lograr estabili-
dad tridimensional al momento de la reduccién y esto sdlo
puede ser logrado mediante abordajes extraorales (Ellis

‘ pdg. 25

2015). Es importante destacar la necesidad de conocer en
profundidad las estructuras anatémicas del macizo facial,
como asi también el entrenamiento del cirujano opera-
dor. El abordaje retromandibular anterior transparotideo
(RAT) presenta un bajo indice de complicaciones del ner-
vio facial (3.9%) las cuales resuelven en un maximo de 12
semanas (Dalla Torre 2015).

FIG 5: TC con reconstruccion 3D
pos quirdrgica

FIG 6: TC con reconstruccion 3D
pos quirdrgica

CONCLUSION:

La sistematizacion en la evaluacién del paciente trau-
matizado permite proporcionar una correcta calidad de
atencién y evita complicaciones. El manejo es multidis-
ciplinario y requiere la inmediata actuacion de las partes
intervinientes. Desde la Cirugia maxilofacial se busca lo-
grar la recuperacion de la funcidn y estética del paciente,
permitiendo de esta forma mejorar su calidad de vida. La
reduccidn abierta como tratamiento para fracturas de con-
dilo en pacientes adultos demuestra ser exitoso y predeci-
ble en operadores entrenados.
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REVASCULARIZACION PULPAR

EN DIENTES PERMANENTES

INMADUROS CON NECROSIS
PULPAR: REPORTE DE UN CASO

JULIO OSCAR DAGGAMETI

RESUMEN

Se presenta el reporte de un caso tratado con un método
que propicia, a través de la desinfeccion de dientes necréticos
con formacién radicular incompleta y en acuerdo a las bases
de la ingenieria genética y el uso de una pasta compuesta de
tres antibiéticos, la reactivacion de los tejidos presentes en el
dpice del diente, para que estos continden con la formacién
de la pieza dentaria, logrando de esa manera un diente mds
fuerte estructuralmente en comparacion con los tratamientos
que existen hasta el momento, que dejan, a pesar de recuperar
la pieza, raices débiles y con mayor tendencia a la fractura.

INTRODUCCION

El tratamiento de piezas con necrosis pulpar con o sin
periodontitis apical nos genera un desafio importante. El
hecho de que la pieza detenga su formacion radicular nos
coloca ante un diente debilitado para el resto de su vida
funcional, con sus raices cortas, delgadas y con el apice
abierto generalmente con forma de trabuco, el cual nos
imposibilita la obturacion ya sea con materiales plasticos,
por no poseer un continente adecuado, o con materiales
rigidos como los conos de gutapercha, los cuales no gene-
ran un adecuado ajuste y, por tanto, no existe tridimensio-
nalidad de la obturacidn, siendo este requisito importanti-
simo para el buen pronostico del tratamiento.

Hasta hoy en dia el tratamiento de eleccién para estos
casos es lo que se da en llamar la Apexificacion que, segiin
el Glosario de la S.A.E, es la induccion del cierre apical de
un diente inmaduro en el cual su pulpa no esta vital, pro-

ducido por la formacién de
osteocemento o de un teji-
do duro similar.

O sea, tras la bioconfor-
macion del o los conductos
y a través de una medica-
cion intermedia de Hidréxi-
do de calcio, promovemos
el cierre del dpice para que
nos permita poder realizar
una obturaciéon definitiva
después de un tiempo.

CASOS

FIG1: Casol




FIG2: Caso 2

FIG3: Caso 3

El inconveniente de esta técnica es que lleva mucho
tiempo ya que hay que colocar la pasta de Hidréxido de
Cay controlarla a través de los meses y en caso reponerla
hasta que a nivel de la terminacién de la raiz notemos una
barrera que nos permita realizar la obturacion definitiva.

Ultimamente vino a colaborar con nuestro armame-
mtario el triéxido mineral agregado MTA, con el cual
podemos realizar la obturacidn en las primeras sesiones
y esperar buenos resultados a largo plazo. Incluso si nos
valemos del que es blanco no produce decoloraciones y se
puede utilizar en dientes anteriores. La técnica consiste en
hacer una barrera a nivel apical, pudiendo realizar un stop
con membranas de colageno o sin ellas, colocar el mate-
rial en estado plastico, dejar endurecer el MTA por unos
minutos luego de secarlo bien y obturar con gutapercha
el resto del conducto, sea con técnicas termoplastizadas o
con impresién de cono. De buen prondstico y con buena
casuistica es de resaltar este método.

FIG 4: Caso 4

Pero con similares consecuencias en las raices al trata-
miento de H. de Ca.

Lo ideal seria realizar lo que damos en llamar la Apexo-
génesis que es el desarrollo y la formacién fisioldgica del
extremo apical de la raiz (Glosario de la S.A.E.)

El tratamiento es posible cuando la pulpa dentaria esta
vital. Consiste en colocar una barrera con materiales bio-
légicamente compatibles, bioestimulantes -Hidréxido de
Ca, MTA, Biodentinas- sobre la pulpa afectada ya sea una
proteccién pulpar directa, pulpotomia o pulpotomia alta
y, de esa manera, propiciar la formacién de una barrera
sobre ella que le permita seguir con sus funciones y, de ese
modo, se completa la formacidn radicular.

Especificamente el H de Ca, al ser colocado sobre la
pulpa vital, genera una necrosis por coagulacién (hemé-
lisis y coagulacién de las albuminas) lo que da una leve
inflamacién pulpar. Con el paso de los dias propicia una
zona de delimitacién que es rica en colageno dando lugar
a la mineralizacidon de esta zona, creando una barrera mi-
neralizada atubular. A los 10 dias, se diferencian las células
precursoras en odontoblastos lo que es seguido de la for-
macion de tejido tubular que se detiene a los 60 dias aprox.

Ademas, el H de Ca actta sobre las enzimas de la reab-
sorcion, desfavorece la accion de la colagenasa e hidrolasa
acida de los clastos y favorece la accién de la fosfatasa alca-
lina que es la formadora de tejidos duros.

.

FIG 4: Caso 4
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Pero, como dijimos, para esto es necesario que esté el
complejo dentino-pulpar vital.

Vemos cada vez mas articulos acerca de la que, en el
aiio 2001, el Dr. Iwaya y col. reportaron como una nove-
dad, la alternativa de un tratamiento para dientes con api-
ces inmaduros y pulpas necréticas, con el cual obtenian
el engrosamiento de las paredes del conducto y la conti-
nuacién de la formacién radicular. Este se dio en llamar
revascularizacion o revitalizacion pulpar.

El cual consiste en tratar de recolonizar el lumen del
conducto con sangre para que estas células recreen el teji-
do original de la zona. Se lograrfa con la desinfeccion del
contenido radicular por medio de una pasta multiantibio-
tica sin instrumentacion y, en una segunda, etapa promo-
ver el sangrado dentro del conducto y obturar un tercio
de este con MTA para que, por medios no muy bien es-
clarecidos todavia, se revascularice la pulpa y prosiga con
su cometido.

Las posibilidades propuestas para que este fendémeno
suceda pueden ser varias

Pueden algunas células de la pulpa vital permanecer en
el foramen del conducto, éstas proliferan a la matriz for-
mada y se diferencian en odontoblastos con la influencia
de las células epiteliales de la la vaina epitelial radicular de
Herwing, las cuales son resistentes incluso en presencia de
inflamacién. Estos odontoblastos recién formados genera-
rian una dentina atubular que se encargaria de engrosar
las paredes del conducto y la consolida-
cion del apice N

Otro mecanismo de regeneracion pue-
de estar relacionado con las células ma-
dres pluripotenciales. Estas se encuentran
en gran cantidad en los dientes en forma-
cién y podrian multiplicarse en la pared
del conducto y diferenciarse en odonto-
blastos y por tanto dar dentina atubular y
terciaria.

Podria ser también que las células ma-
dres del ligamento periodontal proliferen y se ubiquen en
las paredes del conducto y empiecen a generar tejidos du-
ros. Teoria propuesta por la presencia de cemento y fibras
de Sharpey entre los tejidos neoformados.

También se ha propuesto que puede estar atribuido a la
presencia de células madres de la papila apical o de la me-
dula dsea. La generacion de sangrado en el conducto puede
trasplantar células madres mesenquimales del hueso hacia
el interior del conducto. Estas tienen gran proliferacion.

Por otro lado, se piensa que el codgulo de sangre tiene
gran cantidad de factores de crecimiento fundamentales para
la regeneracion. Estos pueden ser los factores de crecimien-
to plaquetario, endotelial vascular VEGE, de los tejidos los
cuales generan diferenciacion, crecimiento y maduracion de
fibroblastos, odontoblastos, cementoblastos, células mesen-
quimales no maduros indiferenciadas en matriz de tejido,
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PROTOCOLOS PARA LA REGENERACION PULPAR

Para la regeneracion, el fundamento estd en tratar de
desinfectar el conducto inmaduro necrético con o sin
presencia de rarefaccion apical. Sabemos que esto es casi
imposible solamente con la irrigacion, por tanto, se pensé
en colocar un medicamento intraconducto para reducir
las bacterias. Por lo complejo de la flora en estos casos es
imposible creer que un solo medicamento pueda cumplir
este cometido, por lo que se propuso una pasta multian-
tibidtico compuesta por ciprofloxacina, metronidazol y
minociclina.

Cada uno de estos tiene capacidades diferentes a des-
cribir.

El Metronidazol es un componente del nitroimidazol,
tiene amplia gama de efectos contra bacterias anaerobias,
protozoarios, bacilos Gram-positivos y Gram-negativos
pero sin actuar contra bacteria aerdbicas, aunque no indu-
ce a resistencia bacteriana.

La Minociclina que pertenece al grupo de las tetracicli-
nas con efecto bacteriostatico con amplio rango de acti-
vidad contra bacterias sean Gram-positivas como Gram-
negativas, efectiva contra espiroquetas, gran cantidad de
microorganismos anaerobios y bacterias facultativas.

Y la Ciprofloxacina, que es una fluroquilonona sintéti-
ca, tiene accion potente contra especies Gram-negativas y
poca contra Gram-positivos, aunque clinicamente segura
en bajas dosis.

LA FORML

#CIPROFLOXACINA 200
#METRONIDAZOL 500

#MINOCICLINA 100

Se trituran los comprimidos hasta logar un fino polvo,
se mezclan con solucidn fisioldgica estéril y se colocan en
el conducto en forma compacta, luego de realizar el co-
rrecto aislamiento de la pieza, apertura e irrigacién profu-
sa con Hipoclorito al 2.5% de todo el lumen del conducto,
sin instrumentacion y se sigue con solucion fisiologica y el
secado correcto del interior de éste.

Terminado esto se sella la apertura con algun material
de comprobada estanqueidad por el periodo de 2 o 3 se-
manas.

Transcurrido ese tiempo se verifica que la pieza esté
asintomatica, sin signos de patologia y se sigue con los
procedimientos de regeneracion.

En la préoxima sesién bajo anestesia sin epinefrina, se
aisla perfectamente la pieza, se retira la obturacion pro-
visional, asi también toda la pasta del conducto se irriga
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nuevamente con Hipoclorito de Na al 2.5% y solucién sa-
lina, se verifica luego de secar el conducto que no haya su-
puracién o exudado y, con el conducto seco, se promueve
el sangrado intracanal con algun explorador endodéntico
o limas que lleguen mas alld del apice, los cuales irritan
suavemente el tejido. Se controla la hemorragia y se trata
de establecer un codgulo un par de milimetros por debajo
del limite amelocemtario con una torunda himeda. Pasa-
dos unos quince minutos se consolida el coagulo y, sobre
éste, en forma delicada, se coloca una obturacién de MTA
en el primer tercio del conducto. Se dispone una torunda
himeda y un sellador a nivel coronal.

A las dos semanas se reemplaza la obturacién proviso-
ria por un composite con muy buen sellado.

Se controla clinica-radiograficamente, al principio,
cada dos meses, y luego, semestralmente.

Es de destacar la anamnesis meticulosa del paciente,
para descartar la sensibilidad a alguno de estos antibidticos.

Las posibles complicaciones que podemos tener son
desarrollo de colonias bacterianas resistentes, reacciones
alérgicas y cambio de color en la pieza, principalmente
esto tltimo, teniendo como responsable a la minociclina.

REPORTE DE UN CASO

Nos es referido el caso de una paciente femenina de 12
afos con antecedente de traumatismos, en la cual la clinica
nos indica dolor y tumefaccién en la pieza 44, sin presencia
de ninguna lesion cariosa en la zona. Ante las pruebas de
vitalidad tanto térmicas como eléctricas, no tenemos res-
puesta de este diente y si dolor, ante la percusion vertical.

Radiograficamente vemos una rarefaccion a nivel api-
cal, el apice abierto en trabuco.

Se explican a la familia las posibilidades futuras del
diente y se pone a consideracion de ésta la posibilidad de
realizar este tipo de tratamiento. Asi también las ventajas y
posibles complicaciones del caso.

Ante la autorizacion, se decide aislar, hacer la apertura,
sin anestesia, para confirmar el diagnoéstico. Paso seguido
se irriga profusamente el conducto con Hipoclorito de Na
y luego suero fisioldgico estéril y se seca hasta lograr un
conducto limpio y seco, sin ningun exudado. Preparamos
la pasta con el polvo triantibidtico, el cual es realizado por
un farmacéutico matriculado, con solucion salina estéril,
hasta lograr la consistencia de crema semiesfera y corre-
diza y se la introduce con una lima Hedstroem de grueso
calibre con movimientos de rotacién antihorario y se con-
densa con sondas emboladas, hasta llenar todo el conduc-
to en forma tridimensional. Se limpia muy bien la parte
coronaria de la pieza y se coloca la obturacién provisoria
con Provis.

A los 14-15 dias, la paciente regresa totalmente asinto-
matica, por lo que se decide proseguir con el tratamiento.

Ahora si se anestesia sin epinefrina y se aisla el campo
en forma correcta. Se retiran la obturacion provisoria y la
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pasta dentro del conducto con irrigacion de Hipoclorito
de Na y solucion fisiolégica. Verificamos la no presencia
de supuracién y, con una lima, tratando de llegar a tejido
sano, promovemos la hemorragia controlada. Se esperan
unos quince minutos y se consolida el codgulo con torun-
das de algodén humedas en solucién salina, hasta unos
tres milimetros debajo del limite amelocementario. Se
prepara MTA con consistencia de masilla y se lo introduce
en el diente con la jeringa Ad hod, hasta llenar un tercio
del conducto aproximadamente. Se limpian los excesos
con bolitas de algodon estériles y himedas y, lograda una
consistencia compacta, de coloca una torunda, para luego
sellar con Provis.

Aproximadamente a los 15 dias, se controla. Todo estd
funcionando muy bien. Se retira la obturacién provisoria
y se repara quitando el algodén, reemplazandolo con una
primera capa de iondmero vitreo Riva luting de SDI y se
completa la obturacién con composite HRI de Miserium.

Con los controles mensuales pudimos apreciar la répida
disminucion de la lesion apical y, con los meses, la creacion
de un puente de tejido duro y el aumento del ancho de las
paredes del conducto y formacién de la raiz a nivel apical.




DISCUSION

Los tratamientos disponibles hoy para enfrentarnos a
una raiz inmadura y abierta sin vitalidad no nos permitian
aspirar a lograr el desarrollo normal de ésta. El uso de Hi-
dréxido de Ca (Ca(OH)2) sumamente reconocido por su
generacion de una barrera apical, la cual puede ser dura,
irregular y porosa, nos dejaba ante una raiz debilitada tan-
to en su tamafio como en su estructura molecular que, de
acuerdo con las estadisticas realizadas por Andreasen y
cols., tiene 50% menos de resistencia a las fracturas. Como
podemos observar en el proximo caso donde se realizo la
apixesificacion en la pieza 21 con gran éxito, a los 8 meses
se obturd en forma definitiva y se mantuvo en boca por
nueve afios pero, al realizar al control anual, detectamos
una lesién periodontal compatible con una fractura, la
cual fue comprobada al extraer la pieza para la colocacion
de un implante.

Ademas, es muy toxico para las células de la vaina de
Hertwig.

El otro tratamiento reconocido es con Triéxido mineral
agregado, el cual no es tan tdxico para los tejidos como el H
de Ca, es biocompatible, induce la formacién de los tejidos
duros creando un tapén a nivel apical con buena adaptacién
marginal que disminuye la microfiltracién de las bacterias.
Lleva muchas menos citas, pero no refuerza la estructura
dentaria ni promueve el normal desarrollo de la raiz.

La regeneraci6n pulpar nos trae nuevas expectativas,
valiéndonos de los nuevos conocimientos del potencial de
revitalizacién que poseen las células madres, abundantes
en una pieza en formacion.

De esta manera, con tratamiento mds conservador, eli-
minando la infeccién propiciamos la recolonizacién de cé-
lulas progenitoras que se encargaran de restaurar, sino a su
forma original, al menos una parte importante de tejidos
sanos que consolidardn la estructura de la pieza.

La revascularizacion es un tratamiento actualmente po-
sible.

A pesar de esto, es de esperar la presencia de mas in-
formacion y descifrar la verdadera metodologia de repara-
cién para sacar conclusiones més contundentes.

Por ahora podemos decir que en nuestras manos ha
sido un aporte para una nueva tendencia en la resolucién
de estos complicados casos.

No debemos dejar de enfatizar a los pacientes que se
trata de un tratamiento experimental, sin los protocolos
estandarizados de otros reconocidos procedimientos, ade-
mds verificar la no sensibilidad de los pacientes a este tipo
de antibidticos.
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OSTEOBLASTOMA
AGRESIVO:
TRATAMIENTO
QUIRURGICO

Y PERIODONTAL

INTRODUCCION:

EL Osteoblastoma es una patologia dificil de diagnosticar,
por su similitud clinica, radiogrdfica e histolégica con otras le-
siones, incluyendo tumores de gran malignidad. Esto se debe
a que los osteoblastos crecen de manera local y agresiva, y
pueden presentar signos radiolégicos de malignidad.

Histolégicamente, presenta osteoblastos epitelioides gran-
des y células con marcada degeneracion, con un patrén de
crecimiento multifocal 6seo y osteoide atipico.

Algunos autores lo consideran como una entidad interme-
dia entre un osteoblastoma y un osteosarcoma.

El término de Osteoblastoma Agresivo es bien definido, con
destruccion local y sin evidencia de metdstasis.

Se observa en mayor proporcién en mandibula, con un
claro aumento del volumen a nivel del cuerpo y, radiogrdfica-
mente, es una lesion radioldcida uni o multilateral con focos
radiopacos dispersos.

Es dificil de diferenciar con otras lesiones similares. Para
obtener un diagndstico preciso es fundamental guiarnos de la
informacién clinica y estudios complementarios.

En este caso puntualmente, el tratamiento quirdrgico, a pesar
de dar resultados satisfactorios, dejo secuelas a nivel de los tejidos
periodontales, que se pudieron superar por el trabajo mancomu-
nado de los cirujanos mdxilo-faciales y periodoncistas.

CASO CLiNICO:

Paciente masculino de 16 anos de edad, se present6 a
la consulta por derivacion en el afio 2008 con tumoracion
oral de 6 meses de evolucién, asintomatica y con creci-
miento tal, que daba lugar a una deformacion facial que,
entre otras cosas, dificultaba la masticacion y el habla.
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AUTORES: OD. ESP. SEBASTIAN CARNEVALE.
Cirugia Buco-Maxilofacial

DRA. ADRIANA ALBERTENGO.
Andtomo Patéloga

OD. ESP. MARTIN MIGUELES.
Periodoncia

OD. ESP. OSCAR GIORDANO.
Cirugia Buco-Maxilofacial

Sin antecedentes médicos de jerarquia, no fumador, no
tomaba alcohol.

En la exploracién clinica, se constataba la alteracion del
volumen del maxilar inferior en el sector anterior. Vale la
pena destacar que las piezas dentarias vecinas se presenta-
ban integras y vitales.

Al examen con estudios complementarios (Rx y Tomo-
grafia), se observé una imagen radioltcida, redondeada,
de un tamaio tal que se extendia desde pieza 35 a 45 apro-
ximadamente, bien delimitada, localizada en el sector an-
terior del cuerpo de la mandibula.

Se tomd una muestra representativa del tejido y se reali-
zaron Estudios Andtomo-Patoldgicos. La lesion osteolitica
expansiva estaba constituida por oseoblastos, osteoclastos,
abundante tejido fibroso hipercelular, infiltrado focalmen-
te por células inflamatorias, con presencia de multiples
estructuras calcificadas de tipo osteoides con diferentes
grados de maduracidén y fragmentos de tejido dseo granu-
lares y algunos laminares, de distribucién irregular y con
diferentes tamafios y formas. Se determiné fragmentos de
tumor osteoformador, con extenso componente osteoide,
y se reconocié tejido fibroso denso que englobaba trabé-
culas de hueso inmaduro y tejido 6seo compacto.

El paciente fue informado del diagndstico y la necesi-
dad de realizar un tratamiento quirdrgico, el cual consistia
en la Enucleacion y Curetaje de la lesion.

El paciente fue sometido a la remocién de la lesion,
bajo efectos de anestesia general , ademas de Exéresis, sin
Injerto 6seo y con utilizacién de Solucién de Carnoy. Se
coloco Placa de Reconstruccion de Titanio, instalada por
via intrabucal, finalizada con sutura en un plano con Vi-
cryl 3-0.




ARno 2008. Fase Quirdrgica:

En el control clinico y radiografico postoperatorio cada
4 meses, durante 8 afnos (2016), los resultados fueron sa-
tisfactorios, aunque se observo en esta etapa una lesién
con exposicion, circunscripta y con bordes irregulares en
el sector anterior y vestibular de la mandibula. Dicha al-
teracion podria traer consecuencias indeseables, ya que
el paciente se exponia a infeccion de la zona y agravar el
cuadro. Ademds era una zona dificil de higienizar por lo
que podria dar lugar a la acumulacién de placa bacteriana.

Por tal motivo, se realizé interconsulta con Periodon-
cista (aflo 2016), para corregir el defecto, y se determind
la utilizacién de un Injerto Gingival Libre, el cual, al estar
constituido por tejido conectivo y epitelial, obtenido del
propio individuo, podria suplir la falencia, ya que tenia ca-
racteristicas morfogenéticas ideales para esta circunstan-
cia, garantizando, una vez hecho el curetaje e higienizada
lalesién, colocarlo en forma de parche, garantizando gran
predictibilidad por sobre otro tipos de injertos. La porcién
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de tejido conectivo se adaptaba a la zona subyacente y pro-
funda, mientras que el epitelio se adecuaba perfectamente
con la porcion epitelial circundante, ya que eran epitelios
plano estratificado queratinizados. Estéticamente, era algo
desfavorable ya que no lograba mimetizarse fielmente a los
tejidos periféricos pero, al no tener mucha exposicién, no
fue considerado de relevancia.

Se aplicd la técnica quirdrgica, bajo efectos de anestesia
local, lo mas alejado posible de la zona a tratar, para evitar
modificar el volumen tisular. Los pasos fueron los siguientes:

1- Se hizo una incision lineal por encima de la lesion,
sobre el remanente de Encia Insertada, de tal forma de
desprender de la Mucosa del Labio.

2- Una vez realizada la incisidn, se confecciond el lecho
receptor, definiendo las medidas con precision, (15 mm en
sentido mesio-distal y 10 mm en sentido apico-coronal).
Se hizo la toilette del lecho.

3- Se tomo el IGL, respetando pardmetros anatomicos (de
distal del canino a mesial del 1° molar superior derecho).

4- Una vez tomado el IGL, se colocé en placa de Petri, em-
bebido en solucidn fisioldgica. Se hizo la toilette del tejido.

5-Se llevo el IGL al lecho receptor y se sutur6 en el ex-
tremo que presentaba Encia Insertada, con puntos sim-
ples y sutura 6-0 monofilamento de nylon, de tal forma de
asegurar la inmovilidad del mismo y la cicatrizacién por
1° intencidén. El extremo que quedaba en contacto con la
mucosa del labio no se suturd y cicatrizé por 2° intencidn.

6-El paladar quedé al descubierto.

7-Control de la evolucion a los 15 dias

8-Cicatrizacion al mes.

CONCLUSIONES:

Es importante destacar, que el tratamiento de esta pa-
tologia es favorable, siendo la recidiva algo infrecuente. A
pesar del bajo indice de recurrencia, se sugieren controles
y seguimientos a largo plazo. Entre las secuelas que pue-
den presentarse, se destacan las lesiones a nivel de tejidos
periodontales, para lo cual es determinante el abordaje
multidisciplinario con el objetivo de lograr los mejores re-
sultados clinicos.
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TRATAMIENTO ORTODONTICO DE MORDIDAS
ABIERTAS CON CORTICOTOMIA OSEA
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Doctor en odontologia (U.N.R.)
Esp. En ortodoncia y ortopedia funcional (U.N.R.)
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INTRODUCCION:

EL objetivo del tratamiento de ortodoncia en un paciente
adulto es, principalmente, mejorar su calidad de vida en todos
los sentidos. Estos pacientes buscan alternativas que impli-
quen la correccion de la maloclusién, que mejore la funcion,
la estética, y todo lo que refiere a la salud bucodental, obte-
niendo las mdximas mejorias en el menor tiempo posible .

Para poder complacer estas nuevas demandas, los orto-
doncistas han recomendado la intervencién quirdrgica orto-
daéncico rdpida, en caso donde las alteraciones son dento es-
queletales y el crecimiento ha cesado (1)

La corticotomia ésea presenta una alternativa de solucion
mds viable en pacientes con mordida abierta ya que las os-
teotomias solo son realizadas en la porcién cortical y el hueso
compacto es separado.

soaos'

Charlemos

0800 555 4344

La corticotomia es una maniobra quirdrgica por la cual se
realiza un corte o perforacién en la porcién cortical de un hue-
so con instrumental cortante de mano, rotatorios bajos con
abundante refrigeracién o con instrumental piezoeléctrico.

El tratamiento ortodéncico con corticotomia puede proporcio-
narnos menor tiempo, una mayor estabilidad de Los tejidos blan-
dos a largo plazo y reduce el dafio isquémico en los dientes o en el
periodonto, ya que solo se secciona la capa cortical que provee la
resistencia primaria al movimiento ortodéncico. (2)(3)

JERARQUICOS
Salud
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La corticotomia ha sido aplicada por mas de 100 afios.
Una falta de esfuerzos para aplicar el procedimiento al tra-
tamiento ortodéncico ha traido como resultado que los
ortodoncistas y los cirujanos estén poco familiarizados
con estas técnicas.

Eluso dela corticotomia para corregir las malas oclusio-
nes fue descripto en 1892 por L.C.Bryan y Cummingham.
Pero fue Heinrich Kole, 1950, quien reintrodujo la cortico-
tomia alveolar para resolver la maloclusiones. (4)

En 1978, Generson y colegas modificaron el método de
Koéle, eliminando la osteotomia subapical y describieron
el tratamiento de maloclusiones de las mordidas abiertas
usando la decorticacion alveolar selectiva y ortodoncia. (5)

La intervencién quirtrgica, incluyendo la cirugia or-
tognatica y la corticotomia, pueden expandir los limites
del tratamiento ortoddncico y mejorar la apariencia de un
paciente en periodos breves.

En la cirugia ortognatica, ha sido ampliamente llevada
a cabo y se han desarrollados varias técnicas quirurgicas,
pero la necesidad de anestesia general, la complicacion de
los sitios de osteotomia y las razones econdmicas han lle-
vado a los clinicos a desarrollar otras alternativas.

Los pacientes pueden sentirse mas comodos con la cor-
ticotomia que con la cirugfa ortognatica, ya sea por razo-
nes psicoldgicas o econémicas, debido a que no es necesa-
rio la anestesia general o equipos especiales.

INDICACIONES:

El tratamiento ortoddncico facilitado por la corticoto-
mia esta indicado para pacientes que se presentan:

Protrusién maxilar severas

Mordidas abiertas anterior

Intrusion

En el movimiento de dientes anquilosados

En la realizacion de expansion rapida palatina

CONTRAINDICACIONES

a- Pacientes con periodontos finos.

b- Escaso hueso en la cortical vestibular.
c- Pacientes con diabetes

d- Insuficiente encia adherida.

VENTAJAS:

a-Permite la verdadera correccion de las discrepancias del
arco dento alveolar.

b- Acelera el tiempo ortodéncico requerido para comple-
tar la oclusion.

c- Promueve estética dento facial dptima cuando la defi-
ciencia primaria es el complejo dentoalveolar.

d- Permite el tratamiento de pacientes con reabsorciones
radiculares previas

e- Es menos costosa que la cirugia ortognatica.

f- Es un procedimiento menos invasivo que la cirugfa or-
tognatica

DESVENTAJAS:

Varios estudios demuestran que no ocurren serios efec-
tos secundarios tras realizar una corticotomia. Sin embar-
go, puede presentar:

a- Algun grado de recesion gingival
b- Pérdidas de papilas interdentales.

MORDIDAS ABIERTAS ANTERIOR

La mordida abierta anterior se ha definido como el re-
sultado del desarrollo vertical insuficiente para permitir a
un diente o mas encontrar sus antagonistas.

Este tipo de maloclusiones, por lo general, crea dudas
e inquietudes en la mente del odontélogo general y del
especialista en ortodoncia cuando se trata de decidir su
etiologfa, diagnéstico y plan de tratamiento.

Dado que los problemas verticales, en especial las mor-
didas abiertas anteriores, pueden deberse a problemas am-
bientales o habitos, es de real importancia determinar a
ciencia cierta la etiologia del problema, para poder arribar
a un diagnoéstico correcto, determinar el plan de trata-
miento y el plan de retencion apropiada.

Cuanto mas se conoce acerca de la etiologia de las ma-
loclusiones que presenta el paciente, mas se optimiza el
procedimiento de diagndstico y mas recursos terapéuticos
se esta en condiciones de utilizar para llegar a los objetivos
reales propuestos.

Desde el punto de vista clinico, radiograficos, las mor-
didas abiertas se pueden clasificar en tres grandes grupos:
A- dentarias, B- esqueléticas y C- combinadas. (7)

En el paciente que ha finalizado su crecimiento, los
problemas esqueléticos tienen solucion con la correcciéon
ortodéncico - quirtrgica, ya que no es factible influir en
la direccion de crecimientos de las basales, pero es posible
corregir las mordidas abiertas de causas puramente denta-
rias y compensar las combinadas. (7)

Es importante destacar que estos pacientes necesitan
un tratamiento multidisciplinario para que se consiga una
estabilidad prolongada, de lo contrario la recidiva serd una
regla a estas maloclusiones que se vera agravada por la
persistencia de habitos nocivos no corregidos durante la
época de crecimiento.
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Causas de la mordida abierta anterior

Al igual que otros tipos de maloclusién, la mordida
abierta puede verse influida por factores ambientales, ha-
bitos adquiridos, genética y otros factores externos. En
muchos casos, la mordida abierta anterior se debe a varios
factores, por lo que es dificil determinar la causa exacta
del problema.

Problemas con la mordida abierta

La principal razén por la que alguien querria corregir la
mordida abierta es estética. Una mordida abierta anterior
puede afectar a la sonrisa de una persona y puede tener un
efecto en su autoestima.

Como consecuencia de la falta de oclusion de los dien-
tes anteriores, la lengua se interpone entre las arcadas su-
perior e inferior ocasionando la deglucion atipica.

Segtin Mc Neill, este habito de empujar con la lengua
puede causar trastorno de la articulacién témpora mandi-
bular (ATM) (9)

La mordida abierta también puede causar problemas
fonéticos en algunos individuos. Esto se conoce con el
nombre de "ceceo”, un defecto del habla que consiste en
pronunciar la 's' como una ‘ce

Tratamiento de la mordida abierta

La correccion de la mordida abierta puede realizarse
utilizando tres formas posibles:

Utilizar aparatos funcionales (ortopedia) y, para corre-
gir la mordida abierta, cuando el paciente es todavia jo-
ven y sus huesos estdn en crecimiento. Dependiendo de la
gravedad, los bloques de mordida y aparatos ortopédicos
pueden ser incorporados. Sin embargo, la correccién no
puede ser permanente si no se eliminan los habitos que
causan inicialmente la mordida abierta

En los casos leves, la mordida abierta puede corregirse
solo con tratamiento ortoddncico haciendo unos ajustes
menores de los dientes.

Para tratar la mordida abierta con ortodoncia, cirugia
(corticotomia) es considerada cuando el crecimiento a fi-
nalizado y el paciente presenta discrepancias dentoesque-
letales. Cualquier otro tratamiento no daria un resultado
estético y estable.

CONCLUSION:

La corticotomia es una técnica que abre nuevos cami-
nos a la ortodoncia, ampliando la gama de movimientos a
realizar especialmente en pacientes adultos, disminuyen-
do periodos de tiempo, logrando movimientos que ante-
riormente estaban limitados y cumpliendo con objetivos
de tratamientos mas efectivos.
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DIAGNOSTICO:

* Paciente meso facial con tendencia a ddlico

* Mordida abierta anterior

* Inclinacion plano palatal 0° __ * Plano mandibular 24°
*ICS./PPL 27mm. ___ *II./PL M. 44mm.

OBJETIVO DEL TRATAMIENTO:

Nivelar y alinear las arcadas superiores e inferiores
Normalizar el entrecruzamiento y el resalte
Conseguir clase I canina y Molar

Mejorar el estado gingivo periodontal .

Mejorar la estética dental y facial

Mejorar la funcién orofacial, lograr estabilidad en los
resultados

PLAN DEL TRATAMIENTO:

Ortodoncia fija con brackets autoligados
Corticotomia osea

Usos de gomas inter maxilares

Colocacion de Bionator para post tratamiento.
Derivacién fonoaudi6loga

Pre quirurgico

Corticotomia osea

pdg. 41




Placa de contencion Bionator
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