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CDIJORIAL

or la necesidad de comunicarse el hombre con sus
P semejantes en su condicion social, creo numerosos
sistemas para lograrlo, donde la escritura se ha destacado
de un modo muy especial sobre los demdads, por lo que se le ha
considerado como un medio superior a la comunicacién oral, la
principal forma de comunicar la ciencia enfre las comunidades

cientificas es a través de la publicacién de articulos cientificos
donde se incrementa la visibilidad del conocimiento.

Las revistas cientificas desempenan un importante rol en el proceso de comunicacion
cientifica, ya que constituyen la principal via para la validacion del nuevo conocimiento y
hacen posible su difusion dentro de la comunidad de profesionales e investigadores, siendo
el principal medio de comunicacion para diversas dreas cientificas, entre ellas el drea de la
Odontologia. También nos proporciona un acceso abierto ala mayor parte de su contenido,
basado en el principio del que ofrecer al publico un acceso libre a las investigaciones ayuda
a un mayor intercambio global del conocimiento

Esta es nuestra primera revista Odontolégica donde presentamos varios casos clinicos,
porque contindan siendo aun la “piedra fundamental de la literatura médica”, En los
paises desarrollados la investigacion ha hecho que sean estos trabajos los de investigacion
justamente los que tengan mayor relevancia se debe promover el conocimiento a fravés de
los temas relacionados con la salud oral.

M.Sc. Lic. Maria Amalia Duran Gorena
EDITORA DE LA REVISTA ODONTOLOGIA ACTUAL
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Un consejo para escritores
principiantes:  “Cuando  se
frata de escribir, eres lo que
lees” por Aidan Chambers
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Calle Bolivar N° 1044
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Correccion de la Mordida Cruzada Anterior con la Mascara de Traccién Frontal

CORRECCION DE LA MORDIDA CRUZADA ANTERIOR
CON LA MASCARA DE TRACCION FRONTAL

CORRECTION CROSSBITES PREVIOUS WITH THE MASK FRONT WHEEL DRIVE

Jorge Uzqueda Vargas'y Javier Uzqueda Méarquez’

' Docente de la Facultad de Odontologia
Universidad Auténoma Juan Misael Saracho

Direccion para la correspondencia: Calle 15 de abril 188. Tarija - Bolivia

Correo electronico: cocaso58@hotmail.com

Resumen

La mordida cruzada anterior es comin en
pacientes en crecimiento; dentro de su etiologia
tenemos: frauma a los incisivos primarios con
desplazamiento del brote del diente permanente,
exfoliacion de los incisivos primarios con la
desviacién a palatino del incisivo permanente
ocasionando el colapso de la pre maxila, dientes
anteriores supernumerarios y perimetro de arco
deficiente.

El Objetivo es la Correccién de la Seudoclase |l
( mordida cruzada anterior por escaso desarrollo
del maxilar superior)

La presentacion del caso: es de un paciente
femenino de 9 anos de edad referido a la clinica
de ortodoncia con mordida cruzada anterior .El
diagndstico fue: |, clase | esquelética, crecimiento
horizontal mandibular dentro del pardmetro
normal para su edad, falta de desarrollo de maxilar
superior, clase | molar ; el Tratamiento: en su primera
fase fue ortopédica y en su segunda fase fue
orfoddncica: Se construyd un dispositivo tipo bite-
block y combinado con una mdscara facial.

Los resultados: La mordida cruzada anterior
fue eliminada. En relacién con los andlisis de
Steinery Jarabak, los pardmetros para el andlisis
esqueletal fueron: dngulo SNA donde se observéd
un incremento , en el caso de la convexidad se
registré un incremento de 2 mm y un aumento de
1o en el caso del dngulo SNB. Los tejidos Blandos
se modificaron favoreciendo el perfil

Palabras Claves:
Seudoclase ; Traccidn frontal ; Bite — block

Summary

The crossbite is common in patients growing; within
its etiology we are: tfrauma to the incisors primary

displacement of permanent tooth bud, exfoliation
of the primary incisors with palatal deviation of the
permanent incisor causing the collapse of the pre
maxilla, supernumerary anterior teeth and poor
perimeter arc.

The objectives: The Correction Seudoclase |l
(anterior cross by underdeveloped upper jaw bite)

Case report: Female patient age 9 referred to
the orthodontic clinic crossbite .The diagnosis
was: |, skeletal class |, mandibular horizontal
growth within the normal range for their age,
lack of development of maxilla, class | molar. The
Treatment: was Orthopaedic in the first phase and
in the second phase orthodontic . Device bite-
block and combined with a facial mask type was
constructed.

The Results: The anterior cross bite was eliminated.
Regarding the analysis SteineryJarabak, skeletal
parameters for analysis were: angle SNA where an
increase was observed in the case of the convexity
an increase of 2 mm and an increase in the case
of the 1st SNB angle was recorded. Themodified
tejido Blandos favoring profi

Keywords:
Seudoclase ; front-wheel drive ; Bite - block

Infroduccion.

Uno delos grandesinconvenientes que se presentan
en la actualidad (aunque suene como ildgico
).es la demasiada informacién sobre materiales,
técnicas ortodonticas que se provee por medio
de las empresas o casas dentales , que nos lleva
a realizar tratamientos sin una base cientifica o por
lo menos un diagnéstico acertado y correcto que
nos permita conocer la realidad del problema que
se nos presenta u observamos y de esta manera
poder plantear un correcto fratamiento.

Odontologia Actual Vol. 1. N° 1. Pdg. 1 — 7. Septiembre 2016 1



Jorge Uzqueda Vargas y Javier Uzqueda Mdarquez

Lo que para muchos solamente es una Clase lll por
un adelantamiento o protrusion de la mandibula,
no es mds que una falta de crecimiento del
maxilar superior y ademds un desarrollo mucho
menor todavia de la zona denominada segmento
infermaxilar o premaxila que en cierfa manera
provocaria con el tiempo una clase lll verdadera.

Estas las denominadas Seudoclase Il necesitan
de un conocimiento real de Diagnostico, tanto
de la parte clinica como radiogrdfica, lo que
lograra que no cometamos errores al momento
de instaurar un plan de fratamiento o terapéutica
ortodontica.

El caso clinico que se presenta ,es de una nina de
9 anos ,comenzando ya la etapa de recambio
,quizd un poco adelantada cronolégicamente
la erupcidon , que presentaba una imagen al
diagndstico clinico del rostro , como si se tratase
de una Clase Il , por la forma del perfil , el labio
superior disminuido en relacion al inferior, la
mandibula mds prominente.

Redlizado los estudios clinicos, de fotografia
(diagndstico de ARNET) radiogrdficos ( Steiner
. Mcnamara) ,de modelos, se pudo establecer
como diagnostico final, que se presentaba una
seudo Clase lll , por falta de crecimiento maxilar,
falta de desarrollo de los pédmulos de la cara, una
imagen refrognata del maxilar en general , y un
aspecto de enconfrarnos con una mandibula de
mayor crecimiento .

Por los que decidimos realizar una terapéutica
Ortopédica ortodontica, colocando la Mdscara
de Delaire ,con un Bite Block modificada con
ganchos para la fracciéon maxilar.

El resultado a los 9 meses de tratamiento es
altamente favorable, por la relacién de ambas
arcadas, el adelantamiento de la zona de los
pdmulos, la relacion de los maxilares con la base
de crdneo, el cambio de la imagen en su perfil y
a partir de este momento es que se decide por la
Ortodoncia .

Fundamentacion tedrica.

La mordida cruzada anterior es uno de los
problemas ortoddnticos relativamente comunes
en pacientes en crecimiento. Se desarrolla
generalmente en la denticidn primaria y mixta
como resultado de una alteracidn en los
componentes esqueléticos, funcionales o dentales
del sistema ortogndtico del nino. La ortopedia es
un medio terapéutico que influye en la redireccion
o modificacién del crecimiento y de el desarrollo

maxilofacial, ya sea aplicando fuerzas directas
sobre un centro de crecimiento o por medio
de fuerzas que den estimulos neuromusculares
y transformen ésta fuerza en los maxilares. La
orfopedia se aplica a pacientes en crecimiento.
(1).Las suturas craneomaxilares son zonas de mayor
influencia en los cambios del maxilar, estas suturas
son: frontomaxilar, pterigomakxilar, lacrimomaxilar,
palatomaxilar, maxiloetmoidal, cigomdaticomaxilar,
cigomdticotemporal.?

Con la introduccién de la mdascara facial, ha
sido posible mover el maxilar hacia adelante por
medio de la traccién extraoral. Potpeschnigg
(1875)3, fue el primero en desarrollar la idea de la
traccién anterior; luego Delaire y cols,* renovaron
el interés por el uso de una mdascara facial para
la protraccion maxilar y la desarrollaron en 1968, vy
fue creada para corregir la rotacion posterior del
maxilar y su deficiencia en el desarrollo. Después
Petit modificd el concepto bdsico de Delaire 4
cambiando la forma del marco de alambre que
une las superficies de anclaje, creando dinamismo,
aumentdé la magnitud de la fuerza generada por el
aparato, reduciendo asi el tiempo de tratamiento
global; luego en 1987, Mc Namara infrodujo el
uso de un aparato de expansion adherida con
cobertura oclusal de acrilico (férula adherida)
para la protraccion maxilar.

Mordida cruzada anterior

Es mds comuin observarla en pacientes con
una relacidn maxilar de clase Il esquelética.
Se caracteriza porque uno o mds dientes
anterosuperiores se encuenfran ocluyendo en la
cara lingual de los inferiores

Etiologia

Erupcidn anormal de los incisivos permanentes
ocasionando interferencias, dientes
supernumerarios en el sector anterior, odontomas,
esquema anormal congénito de la erupcion,
deficiencia del perimetro del arco, apinamiento
de los dientes antero superiores.

Es importante  diferenciar un problema
esquelético de una mordida cruzada debido a un
desplazamiento dental.

Tipos.

Mordida cruzada anterior dentaria:

El factor etiolégico mdas comun es la falta de
espacio paralos incisivos permanentes, los incisivos

superiores se mantienen linguales alalinea del arco
dental y erupcionan hacia la mordida cruzada,

2 Odontologia Actual Vol. 1. N° 1. Pdg. 1 — 7. Septiembre 2016



Correccion de la Mordida Cruzada Anterior con la Mascara de Traccién Frontal

usualmente involucra uno o dos dientes; el perfil
facial es recto en oclusidon céntrica y relacién
céntrica, relacién molar y canina de clase I. En el
andlisis cefalométrico los dngulos SNA, SNB, ANB
son normales.

Mordida cruzada anterior funcional (pseudo clase
i):

El movimiento en el que la mandibula alcanza
la oclusidn final del movimiento mediante un
desplazamiento anterior con una relacion clase
Il molar en oclusidn céntrica y clase | en relacion
céntrica.

Se logra contacto borde a borde en relacién
céntrica. Y el perfil facial recto en relacién céntrica
y concavo en mdéxima intercuspidacion.

Mordida cruzada anterior esqueletal:

El prondstico es desfavorable. Relacion molar
y canina clase lll tanto en oclusion céntrica
como en relacion céntrica, no se logra borde a
borde en relacidon céntrica, el perfil es céncavo
acompanado de retroquelia superior, mentdn
prominente y fercio inferior disminuido.. La
direccién de crecimiento es horizontal.

El perfil de los tejidos blandos influye en la fisonomia,
pero no siempre se corresponde con la anatomia
anteroposterior de las estructuras dseas.

Estrategias terapéuticas apropiadas

Al diagnosticar a un paciente una maloclusion
clase Il en la denticién permanente, las opciones
de tratamiento son limitadas, particularmente
cuando existe un componente esquelético. El
fratamiento incluye ortodoncia, exfracciones y/o
cirugia ortogndtica.

En pacientes en denticion mixta o decidua con
diagndstico de maloclusiéon clase I, el fratamiento
mds popular es la mdscara facial ortopédica
popularizada por Delair (1971-1976) y modificada
por Petit (1982-1983). La mdscara facial produce
buenos resultados en un corto periodo de fiempo
para la mayoria de pacientes clase lll.

Jean Delaire y P. Verdon, desarrollaron la mdscara
facial en 1969. Inicialmente para compensar las
insuficiencias maxilares consecutivas al paladar
hendido y después se utilizdé para corregir la Clase
lll'y encontraron que la mdscara era efectiva en
la mayoria de los pacientes entre 5 y 8 anos de
edad; debido a que el sistema del dispositivo
afecta casi todas las dreas que contribuyen a la

maloclusién Clase Il como la retrusidon esquelética
maxilar, prognatismo mandibular y la disminucion
de altura antero inferior.

Porlo tanto, se aplica a la mayoria de los pacientes
clase lllen desarrollo independiente de la etiologia
especifica.

Petit recomienda el uso de eldsticos de 800 g por
lado inclusive hasta 1,500 g por lado, es decir 3,000
g en total. El uso de la mdascara facial serd de 3a 6
meses hasta obtener una sobremordida horizontal
de 2-5 mm y posteriormente se recomienda ufilizar
un periodo adicional de 3 a 6 meses.

La mdscara facial produce una protracciéon
postero anterior esquelética del maxilar, ayuda
a mejorar el crecimiento en la parte anterior del
maxilar y la premaxila, con un movimiento mesial
del arco dentario superior en relacidén con la base
maxilar. En la mandibula modifica la direccion y
cantidad de crecimiento del cartilago condilar y
remodelacion del mentdn e inclinacién lingual de
los incisivos inferiores.

Conlaintencion de encontrar mejores maneras de
conftrolarlasrotaciones maxilareslosinvestigadores,
han fratado de buscar el centro de resistencia del
maxilar. Asi, Miki (1979)° lo sehala entre el primer y
segundo premolar en direccidn antero-posterior y
entre la drbita y el dpice radicular distal al primer
molar verticalmente; por ofra parte, Hata y cols
(1987)¢ lo ubican 5 mm por encima del piso nasal,
Tanne (1989) 7 entre las raices del primer y segundo
premolar.

PRESENTACION CASO CLINICO

Figura 1. Fotografias de frente y de perfil

Nifa: Abigail R.I.
Edad: 9 anos y 6 meses

Odontologia Actual Vol. 1. N° 1. Pdg. 1 — 7. Septiembre 2016 3
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En la fotografia de frente se observa el tercio Figura 4. Fotos infrabucales de frente y laterales:

medio de la cara disminuido sagitalmente nos permite la observacion clinica de

las alteraciones en la boca, overjet
Enla foto de ferfil se observa la falta de crecimiento negafivo de aproximadamente 3 mm ,
del maxilar superior ,provocando una falsaimagen apinamientos en el sector anterosuperior
de que es el maxilar inferior el que estuviese mas y diastemas en el sector inferior

desarrolladlo. Labio inferior evertido.

Figura 2. Radiografia de Perfil (cefalometrica) :
nos muestra claramente la diferencia de
posicion de los maxilares.

Figura 3. Radiografia panordmica.

Figura 5. Aparato removible : en acriico de
autocurado , con levante de mordida
para facilitar el destrabe anterior, con
ganchos de alambre de acero de 1.0

4 Odontologia Actual Vol. 1. N° 1. Pdg. 1 — 7. Septiembre 2016



Correccion de la Mordida Cruzada Anterior con la Mascara de Traccién Frontal

Figura 7. Cefalomefriac  donde se observa
claramente la alteracion sagital de los
maxilares( Steiner)

Figura 8. Cefalometria que nos permite medir el
famano de ambos maxilares (Jaraback)

Odontologia Actual Vol. 1. N° 1. Pdg. 1 — 7. Septiembre 2016 5
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Figura 9. Después de 8 meses de tratamiento: Figura 11.Radiografia lateral después del uso de la
mejord la posicion sagital delrostro, ya se
observan mas claramente la formacidon
de los pédmulos, la posicion y relacion de
los labios estd mucho mejor

Figura 10. Clinicamente se observa una mejor
relacion sagital de las piezas dentarias ,el
overjet negativo esta casi en 0, hay una
compensacion en sentfido vertical.

mdscara de traccién frontal: se observa
mejor desarrollo del maxilar superior ,
mejor relacion basal de ambos maxilares

e -

9:59kV 66,0kV 1

Figura 11,1.Cefalometria lateral después del uso

de la mdscara de traccion frontal

Discusiones

Mediante un adecuado diagndstico, serd
posible diferenciar una Clase I de una
Seudoclase Il y de esta manera poder realizar
un correcto plan de tratamiento.

Todavia quedan algunas dudas sobre la eficacia

6 Odontologia Actual Vol. 1. N° 1. Pdg. 1 — 7. Septiembre 2016



Correccion de la Mordida Cruzada Anterior con la Mascara de Traccién Frontal

real del uso de la mdscara en su accidn sobre
las estructuras dseas, aungue los resultados son
muy favorecedores.

* En el mundo actual estd muy alto el concepto
de belleza y estética en las personas, lo que
hace que busquen mejorar la imagen desde
tempranas edades, no solo como un concepto
vanidoso sino de real necesidad.

Conclusiones

» Se demostrd la eficacia del uso de la Mdscara
de Traccién frontal, que actia provocando
traccidn y crecimiento del maxilar superior, sin
modificacién del maxilar inferior

e Lo edad es muy importante, para que los
resultados sea mejores, descubierta la alteracion
entre los 6 y 8 anos, los resultados serdn mds
eficaces.

» Esta terapéutica es usada como una primera
etapa del Plan de Tratamiento.

Los inconvenientes mayores es la dependencia
del paciente, estamos sujetos al compromiso de
uso real del aparato, caso contrario la accién vy
eficacia es casi nula, deberd usarse por lo minimo
unas 14 horas diarias.

Asi como la fabricacién y el uso son relativamente
sencillos, lo mds importante es el diagnostico cabal
de la anomalia o alteracidon presente.
Conseguido lo programado con la mdscara, el
paciente pasara a la etfapa segunda del plan de
tratamiento que es el uso de Aparatologia Fija.
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Resumen.

La reabsorcion dentinaria interna es una patologia
pulpar muy poco frecuente segun la literatura, sin
embargo, en la actualidad existen reportes de
un considerable aumento en su frecuencia. Esta
patologia cursa generalmente sin sintomatologia
por lo que su diagndstico es casual en la mayoria
de los casos cuando se redalizan radiografias por
otros motivos a piezas vecinas, esta alteracion
consiste en la activacién de células cldsticas en la
pulpa dentaria lo que produce destruccién de la
dentina por dentro del espacio pulpar (c&dmara o
conducto) a distinto nivel.

Esta alteracién es producida principalmente por
fraumatismos, pero también se afribuye a pulpitis
crénicas y aparatologia orfoddéntica. Aunque es
una patologia poco frecuente es importante el
conocimiento de esta y su tratamiento, ademds
de que es importante destacar la percepcion
personal de un importante nimero de casos
puedan estar directamente relacionados con
fratamientos de ortodoncia que en la actualidad
gran parte de la poblacién accede a este
fratamiento para corregir malposiciones dentarias.

Summary.

The internal dentine resorption is a rare pathology
pulp according to the literature, however, there
are now reports of a significant increase in
frequency. This condition usually produces no
symptoms making diagnosis is casual in most cases
when radiographs are performed for other reasons
to neighboring parts, this alteration is activation
clastic cells in the dental pulp resulting destruction
of dentin inside the pulp space (chamber or
conduit) at different levels.

This alteration is produced mainly by tfrauma, but
also attributed to chronic pulpitis and orthodontic

appliances. Although it is a rare pathology is
important fo know this and tfreatment, plus it is
important to highlight the personal perception of a
significant number of cases can be directly related
to orthodontic freatments that currently much of
the population has access to this freatment to
correct dental malpositions.

Palabra clave:
Reabsorcidén dentinaria interna.

Keywords:
Internal denftinal reabsorption.

Infroduccion.

La reabsorcidén dentinaria interna o como también
se la ha denominado reabsorcidon radicular
interna(Cohen) o resorcion internase caracteriza
por un agrandamiento ovalado del conducto
radicular, cuando éste se encuentra a nivel
cervical nos manifiesta el Unico signo evidente de
“mancha rosada” en el cuello del diente cuando
la afeccidn es considerable y tiende a translucir la
pulpa a través del esmalte.

En nuestra prdctica clinica diaria hay patologias
poco frecuentes como ésta que suelen convertirse
en un verdadero desafio sobre todo en el
momento de realizar un correcto diagndstico vy
precds en lo posible para evitar el avance de
la misma y destruccion y pérdida dentaria. Sin
embargo el desafio también se presenta al
momento de encarar el tfratamiento para optar el
procedimiento y protocolo adecuados.

Etiologia.

La causa de la reabsorcidén dentinaria interna es
desconocida, sin embargo existen factores que
contribuyen a la aparicidn de la misma como:
tfraumas, pulpitis cronicas persistentes, asi como
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los tratamientos ortoddnticos, (1,4)por lo general
afectan a una sola pieza dentaria(2)

La reabsorcién de la dentina y la pérdida de
estructura tienen su origen en las paredes del
conducto (6)debido a la presencia de células
gigantes multinucleadas adyacentes al tejido de
granulacién de la pulpa.

La reabsorcion interna es consecuencia de una
alteracion celular vascular de la pulpa por medio
de una actividad cléstica que puede determinar
unareabsorcion de los tejidos duros adyacentes(5).

La reabsorcion interna es siempre patoldgica,
originada porlainflamacion pulpar que produce la
necrosis de la capa odontoblastica (3). Las células
gigantes implicadas en el proceso reabsortivo son
los Odontoclastos o Dentinoclastos, éstas células
se pueden activar por una serie de agenftes como,
el factor activador de osteoclastos, factores
quimiotdcticos provenientes de los macréfagos,
las prostaglandinas y productos bacterianos (1).

Se puede asumir que la resorcidon de la
dentinaocurre como resultado de un proceso
inflamatorio crénico del tejido pulpar o una
necrosis parcial, combinada con la pérdida de
la capa protectora de odontoblastos y la pre-
dentina.

Manifestaciones clinicas.

Esta patologia generalmente no manifiesta
sinfommatologia clinica, se detecta por una
examinacién radiogrdfica de rutina o con otros
propodsitos relacionados a dientes vecinos, puede
volverse sinfomdtica si la lesion tiende a ser
perforante.

En los dientes en los cuales el proceso de
reabsorcidn alcanza la porcidn cervical de la
corona, pueden adquirir un color rosado, estos
dientes que se conocen como “dienfesrosa” cuyo
signo es el resultado de la reabsorcion es lo que
alerta al paciente de que "algo” estd ocurriendo
en ese érgano dentario.

Radiograficamente nos muestra un
ensanchamiento oval del espacio del conducto
radicular.

Tratamiento.

Una vez realizado el diagndstico, el tratamiento
indicado es Biopulpectomia; pues es la Unica
manera de detener la actividad cldstica de
las células que estdn causando la resorcién, lo

importante esrealizar el fratamiento ala brevedad
posible.

Las modificaciones respecto del procedimiento
radican en la conformaciéon, la técnica de
obturacién y el material que se puede usar para
obturar el conducto respecto de lo tradicional.

La conformacién en estos casos generalmente
no necesita ensanchar demasiado el conducto
debido a su amplitud y se pueden usar técnicas
manuales principalmente o simplificar algin
sistema rotatorio, sin embargo en la actualidad
hibridizar técnicas e instrumental suele ser
aconsejable.

En cuanto a la obturacion algunos autores
sugieren el uso de la técnica de gutapercha
termoplastizada para la obturacién de estos casos
sobre todo cuando las reabsorciones estdn en el
tercio medio del conducto, pues estd técnica
facilitard el “llenado” del conducto a este nivel,
sin embargo tiene desventajas sobre todo en
relacién a la presion que ejerce esta técnica
seria desfavorable en los casos donde las lesiones
tienden a ser perforantes. Por lo mensionado en
estos casos el material de obturacidon indicado
seria el M.T.A. (7) (Agregado de Tridxido Mineral)
por su biocompatibilidad; sin embargo adn se
puede usar la técnica de condensacién lateral
preferentemente con cementos a base de
Hidroxido de Ca. enlos casos donde la reabsorcion
no es considerable o su ubicacién es coronal o
cervical.

Metodologia

La metodologia aplicada es la presentacion de
“Caso Clinico"” paralo cual, se realizé el diagndstico
y fratamiento de pacientes con interconsulta con
orfodoncista que presentaban reabsorciones
dentinarias internas; a los cuales se les realizd el
fratamiento de endodoncia correspondiente con
la toma de fotografias de los casos clinicos que
presentamos a continuacion:

CASOS CLINICOS
CASO 1
Paciente de 15 anos de edad portador de aparato

ortoddntico fijo referido para el diagndstico vy
fratamiento de la pieza 1.2
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Figura 1. El exdmen clinico nos muestra fistula
vestibular a nivel de la encia de la
pieza 1.2 y alteracion del color (Diente
rosa) que no es muy ostensible por la
aparatologia. (Figura.l).

Figura2. Con el exdmen clinico radiogrdfico
se determina presencia de bolsa
periodontal con destruccion  dsea
considerable 'y movilidad dentaria,
ensanchamiento del espacio pulpar del
diente 1.2 y reabsorcién redicular de los
dientes vecinos.

térmicas

El diagndstico pulpar vy
determinan “pulpa vital” llegando a establecerse
el siguiente diagndstico: reabsorcion dentinaria

pruebas

interna con lesién periodontal concomitante

(figura 2)

Tratamiento:
periodoncista.

Biopulpectomia y derivacion al

Figura 3. En la figura 3 podemos observar el inicio
del acceso a la cdmara y la vecindad
de la pulpa a la superficie dentaria.

El tratamiento se realizd con aislamiento mixto sin
someter al diente ala presion cervical por el clamp
pues la reabsorcidn se encontraba a nivel coronal.

Figura 4. Magnitud del acceso para abarcar
foda la cdmara
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Figura 5 a. Post operatorio CASO 2

Paciente de 17 anos de edad derivado, después
de haber recibido tratamiento de ortodoncia.

Se observa de manera evidente la caracteristica
de "Diente Rosa” en pieza dentaria 2.2(Figura 6).

Figura 6. La radiografia nos muestra claramente
la reabsorcion dentinaria interna en el
tercio cervical del conducto senalada
con la flecha (Figura 7)

Figura 7. Diagnéstico clinico radiogrdfico
Reabsorcion dentinaria interna.

Figura 5 b. Post operaforio

V&

>
Il’,‘/

Radiografia de la obturacion de conducto vy
fotografia de las caracteristicas del acceso amplio
después de la obturacion.

Se realizd la obturacion con la técnica de Tratamiento: Biopulpectomia: Para lo cual se usé
condensaciéon lateral y sellador a base de aislamiento absoluto enelsector anterior de canino
hidréxido de Ca. ( figura 5) a canino para evitar el uso del clamp cervical,
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foma de la odontometria (figura 8) para lo cual Figura 9. Pos operatorio
tambies se usé localizador apical electronico.

Figura 8. Para la limpieza y conformacion se
utilizé técnica hibrida, sistema manual y
rotatorio y la obturacion por el método
de condensacion lateral y posterior
control radiogrdfico que muestra la fig.
9 vy el aspecto clinico que evidencia
la ausencia de coloracion o“Mancha
rosa” que se observa en el preoperatorio
(figura 10).

Figura 10./magen clinica luego del tratamiento
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Conclusiones

Las reabsorciones denfinarias infernas pueden
presentarse como consecuencia tratamientos
ortodonticos en un porcentaje importante.

Aun con movimientos y fuerzas controladas vy
adecuadas se podrian presentar este tipo de
alteraciones pulpares segin el reporte de los
casos clinicos presentados.

Es importante y necesario un confrol
intferdiciplinario  durante los  fratamientos
ortoddnticos y después de éstos para detectar
a tiempo reabsorciones que pueden llegar a ser
perforantes.
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Resumen

A pesar de las altas tasas de éxito de los implantes
dentales, aun ocurren fallas y errores en funcion
de problemas mecdnicos o bioldégicos, como
consecuencia de la falta de planificacion, la
no observacién de correctos principios en las
secuencia de las etapas quirdrgica y protética o
aun falta de mantenimiento de los tratamientos
realizados. El éxito clinico y la longevidad de
los tratamientos de rehabilitacidon con proétesis
sobre implantes dentales estdn directamente

relacionados con el control biomecdnico
oclusion.
El objetivo de este trabajoes elaborar

recomendaciones para rehabilitacién implanto
asistida mediante la revisiéon critica y valoracién de
literatura seleccionada referente a las diferencias
enfre los dientes e implantes, conceptos
oclusales y esquemas oclusales indicados para
la rehabilitacion de protesis sobre implantes. Se
efectia una revision bibliogrdfica en bases de
datos en la WWW de los Ultimos 5 ahosmediante
aplicaciéon de filtros de busqueda que permitan el
andlisis de informacién relevante.

Palabras clave:

Prétesis dental, prétesis sobre implantes, oclusion
dental, esquemas oclusales en rehabilitacién con
implantes, relacién maxilo mandibular

Summary

Despite the high success rates of dental implants,
even failures and errors based on mechanical or
biological problems as a result of lack of planning,
failure to follow correct principlesin the sequence of
surgical steps and prosthetic or occur even lack of
main ten an cefreatment sper formed. The clinical
success and longevity of prosthetic rehabilitation
freatments dental implants are directly related to
the biomechanical control occlusion.

The aim of this work is to develop recommendations
for implant rehabilitation assisted by critical
review and assessment regarding the differences
between teeth and implants, occlusal concepts
and occlusal schemes indicated for implant
prosthetics rehabilitation of selected literature. A
literature review is carried out in database son the
WWW of the last 5 years by apply ing search filters
that allow the analysis of relevant information.

keywords :

Mandibular dental prosthesis, implant prosthetics,
dental occlusion, occlusal schemesin rehabilitation
with implants, makxilla relation ship.

Infroduccidon

La implantologia oral representa un reto en la
Estomatologia moderna, ofreciendo cada vez
resultados mds satisfactorios, altfamente estéticos y
funcionales para los pacientes; tener en cuenta los
criterios y protocolos diagndsticos es un requisito
fundamental para poder conocer e inferpretar
las fallas bioldgicas y mecdnicas que se puedan
presentar.

Las fallas bioldgicas podrian ser consideradas todas
las veces en que hubiera insuficiencia del huésped
en establecer o mantener la oseointegracion, que
puede ser considerada como una falla precoz,
por no poder mantenerse este fendmeno, cuando
el implante es sometido a cargas funcionales, se
considera como fallo tardio. Las fallas bioldgicas
ocurren cuando la oseointegracién no se mantiene
después de la instalacion de los implantes o
cuando no es mantenida a fravés de los anos.

Resulta indispensable prevenir el fracaso de
los implantes por medio de una planificacion
adecuada que facilite el establecimiento de
la oseointegracién y preserve la misma que ya
ha sido conseguida. En relacion con las fallas
mecdnicas, diversos factores han sido sugeridos
como posibles causas para las fallas en implantes
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dentales, como por ejemplo: inadecuada
adaptacién de la estructura protética, bruxismo,
desajustes oclusales, diseno de las estructuras
protéticas, localizacion de los implantes, didmetro
de los implantes, etcétera.

Los implantes dentales pueden presentar desde
pequenas complicaciones hasta su pérdida
total. Esta definicion envuelve complicaciones
bioldgicas (sangramiento, hiperplasia gingival,
exudado purulento, bolsas profundas, reabsorcidn
6sea, etcétera) y complicaciones mecdnicas
(incluyendo aflojamiento y/o fracturas de
tornillos, fracturas de implantes y materiales de
revestimiento tales como resinas y cerdmicas). Sin
embargo, algunos autores consideran casos de
fracturas de tornillos de conexion de prdotesis como
complicaciones y no como fallas, dado que tales
fendmenos tienen condiciones de reversibilidad y
pueden ser corregidas en la mayoria de los casos.

A través de la literatura, fue posible constatar que
estdn aumentando los indices de fracaso en las
rehabilitaciones con implantes dentales, tal vez
en funcién de un proceso de validacion de mds
criterios, que describan a tales fallas.

Método de investigacion

Para concretar esta investigacion de tipo
interpretativo y descriptivo, se empleard una
revision sistematica de la informacién, mecanismo
gue tiene como objetivo reunir foda la evidencia
que cumpla unos criterios de elegibilidad
previamente establecidos, con el fin de responder
una pregunta especifica de investigacion.

Se emplea para tal efecto los principios del
método cientifico, es decir andlisis, sintesis,
induccién y deduccién; asumiendo que este
trabajo de sintesis constituye propiamente un
desafio de investigacidén, que se asume para
responder a una pregunta especifica. Se utiliza
técnicas de observacién indirecta y revision
bibliogrdfica, la diferencia radica en que los sujetos
de investigacién no son pacientes sino los estudios
disponibles en la literatura y en ofras fuentes, de los
cuales se exiraen los datos a combinar.

Se establecid la investigacion basados en
pardmetros y recomendaciones del Manual
Cochrane de Revisiones Sistemdticas traducido en
2012 por el Centro Cochrane Iberoamericano, Las
revisiones sistemdticas (I)' de Medwave en 2011 y
la Guia revisiones sistemdaticas en odontologia de
la Fundacion Universitaria San Martin .

Justificacion

El andlisis de este importante tépico se sustenta y
justifica en el hecho de que la oclusion es diferente
en todos los seres humanos, brindando esquemas
oclusales que pueden proveer patologias o no,
y si se tiene que rehabilitar se debe hacer en
aguel esquema que menos patologias genere en
quien lo reciba. Asi en oclusion implanto asistida
es necesario conocer las particularidades de los
esquemas de oclusidon para no alterar al resto del
sistema.

Uno de los principales objetivos de la odontologia
restauradora, es rehabilitar al paciente en funcién
y estética brindando una apariencia natural. La
novedad cientifica de este trabagjo se basa en
que la cantfidad creciente de casos rehabilitados
con implantes dentales requiere de conocer los
esquemas oclusales que permitan una relacién
oclusal biolégicamente estable, disminuyendo o
eliminando sobrecarga oclusal, aflojaomiento de
tornillo y fracaso entre ofras.

La literatura refiere que se han efectuado
revisiones de las consideraciones oclusales para
prétesis implanto asistidas, se ha investigado
sobre conceptos oclusales para las protesis sobre
implantes con respecto al andlisis de cargas
aplicadas a los implantes dentales, localizacién,
numero de implantes, materiales oclusales vy
esquema oclusal. Existe una amplia literatura al
respecto mds es preciso interpretar la opiniones
y concepfos que se consideran mayoritarios al
respecto.

Delimitaciones

El presente estudio estd enmarcado dentro de
las terapéuticas odontolégicas, con tratamientos
que permiten una rehabilitacién oral con protesis
implanto asistida. Se emplea un paradigma
interpretativo que describe e inferpreta la
informacioén consultada.

Los criterios de inclusibn y exclusion deben
proceder légicamente de la pregunta de la
revision, y debe también ser definidos en términos
de: estudio, Aho de publicacion, participantes, las
infervenciones, tipos de medida, (resultados y el
diseno del estudio de interés). Sélo los estudios que
cumplan todos los criterios de inclusién y ninguno
de los criterios de exclusion deberian ser incluidos
en la revision:

e Tipo de estudios seleccionado: Revisiones
sistemdticas, guias clinicas, validaciones, guias
prdcticas, manuales clinicos, resumenes vy
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conferencias.

e Aio de publicaciéon: Se incluirdn los articulos
publicados entre 2009 y 2014.

* Tipos de participantes: Se incluirdn solo estudios
de casos con protesis implanto soportadas,
unitarias, parciales o totales.

* Tipos de infervenciones:Por tipo de antagonista,
por extension de protesis y por componentes
protésicos

DFFINICI()N DE LAS FUENTES Y DEL METODO DE
BUSQUEDA

Definicién y aplicacion de criterios de seleccion
de los estudios

La literatura dental estd aumentando de un modo
tan rdpido que es imposible que una sola persona
para leer todo el material publicado. El nUmero de
articulos en prostodoncia durante el periodo de 5
anos desde 2001 hasta 2005 fue casi 10 000, y para
el Ultimo periodo de 12 meses hasta noviembre de
2008, PubMed lista 2176 publicaciones y google
académico lista 14200 publicaciones en protesis
sobre implantes en julio de 2016 ; la literatura en
prostodoncia de implantes fue el campo mds
amplio con un aumento casi exponencial de
articulos, mientras que los estudios sobre protesis
removibles mostraron una disminucién drdstica en
los Ultimos dos décadas.

Métodos de busqueda para la identificacion de
estudios

Para la realizacién del estudio se fue consultada
la bibliografia cientifica publicada en los 5 Ultimos
anos referente a qué engramas, esquemas vy
funciones oclusales otorgados en los fratamientos
implanto asistidoscotidianos, mediante buUsqueda
de Fuentes Primarias en las bases de datos que
apoyan el proceso de buUsqueda: Medline,
Pubmed, Wiley online library, EBSCOhost,
ScienceDirect, Springer link, LILACS Es y SCIiELO.

Estrategia de busqueda

Mediante aplicacién del vocabulario estructurado
y trilingbe DeCS (Descriptores en Ciencias de
la Salud) creado por BIREME y el tesauro MeSH
(Medical SubjectHeadings) de las U.S. National
Library of Medicine (NLM), se ha delimitado vy
ampliado la busqueda para optimizar resultados
con el uso de and, with, near y notcomo elor
respectivamente, y se han empleado los siguientes
términos para realizar la bUsqueda en las bases de
datos:

Oclusién dental

Engrane oclusal

Relacion intermaxilar en implantes
Rehabilitacidnimplantosoportada
Oclusidon en implantes dentales
Consideraciéon oclusal en implantes dentales
Determinantes prétesisoclusion

Dental implantocclusion

Dental scheme

Occlusalscheme

Dental occlusion

Occlusal dental scheme
Occlusalrehabilitation dental implant
Occlusalconsiderations in implanttherapy

DESARROLLOS MAS RECIENTES EN OCLUSION

Las Ultimas dos décadas han visto un renacimiento
del interés en los temas relacionados con la
oclusién. Esto se evidencia, por ejemplo, por la
publicacién de una variedad de nuevos libros de
texto y por el hecho de que prestigiosas revistas
dentales han dedicado nUmeros especiales al
tema de oclusion. Obviamente, hablar de la
oclusién estd de moda ofra vez; sin embargo,
esta vez a mds gente se acercan a este tema
con una mente critica, se acuia el termino la “ola
de oclusion” y las nuevas perspectivas sobre la
oclusion

Hechos caracteristicos de esta nueva imagen de

la oclusidn han sido :

1. Una critica de los puntos de vista tradicionales
rigidos que restringen la oclusién dental dentro
de conceptos mecanicistas estrechos, en lugar
de permifir una libertad multidimensional de
contactos dentales en el cierre, asi como en
todas las excursiones mandibulares;

2. Un enfoque hacia una comprension bioldgica
de la funcion y disfuncién mandibular;

3. Reconocimiento de las potencialidades de
adaptacién de muchos componentes del
sistema masticatorio - y especialmente del ATM.

Como resultado de esta nueva conciencia, una

parte cada vez mayor de la comunidad dental ha

estado admitiendo que variaciones morfoldgicas

y funcionales del sistema masticatorio son un

principio bioldgico normal en lugar de un signo de

disfuncion o enfermedad. Tanto investigaciones
en animales como en humanos han demostrado

que una ‘oclusién fisioldgica' se desarrolla a

través de un proceso natural de crecimiento y la

maduracién, y como resultado, variabilidades
intra e inferindividual son normales y en continuo
cambio.

Aungue la oclusidon de cualquier paciente puede
desviarse de una oclusién ideal preconcebida,
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automdticamente no requiere la intervencién
terapéutica. Ademds, debido a factores
ambientales locales e infra-individuales procesos
bioldgicos (adaptaciones), la oclusion dental
estd cambiando constantemente a lo largo
vida. Durante mucho tiempo, esta idea no ha
sido reconocida por muchos miembros de la
profesion dental. En lugar de ello, como se ha
senalado por Brace en su articulo “Oclusidon para
el ojo antropolégico” , “desde los albores de la
odontologia moderna, por asi decirlo, laidea de la
oclusién perfecta ha brillado en laimaginacién de
la profesién dental, algo asi como el Santo Grial
delaleyenda delrey Arturo - la altura inalcanzable
de aspiracién terrenal.

La rara ocurrencia de un llamado oclusidon
“perfecta” o "“ideal” en denticiones naturales
indica que ‘“la naturaleza no requiere tal
perfeccién”. Y, por Ultimo, como sabemos hoy,
variaciones y desviaciones oclusales no se asocian
necesariamente con los riesgos especificos de
salud, como enfermedades periodontales o TMDs.
En este contexto, algunas palabras del término
“maloclusidon” estdn justificadas. Debido a la gran
prevalencia de ‘'mal'’ oclusiones, la mayoria
de las cuales no son malos en absoluto, se fiene
recientemente sugerido para borrar el término
“maloclusion” de la literatura dental. Obviamente,
tanto la comprensién biolégica y el efiquetado
semdntico de varios patrones requieren ser
actualizados como nueva informacién emerge.

OCLUSION CON ENFOQUE CONSERVADOR,
BASADO EN LA OCLUSION BIOLOGICA

El desarrollo de la denticibn en humanos es
considerado un proceso bioldgico complejo vy
continuo a lo largo de la vida, teniendo como
determinantes las variables étnicas y la edad.
Conocida con el nombre de oclusion natural u
oclusién bioldgica, presenta una gran variabilidad
morfofuncional, manteniendo su condicidn
fisioldgica. Por ofro lado, la oclusidn también
se clasifica en oclusion fisioldgica y oclusion
patoldgica respectivamente segin si estd o no
en armonia con los demds determinantes del
movimiento mandibular, mientras que aquella
que es capaz de producir cambios deletéreos
en el SE, se denomina oclusién patogénica. La
oclusién terapéutica con enfoque conservador
es aquella oclusion restaurada por el odontdlogo,
que en caso de haber armonia con las relaciones
mdadxilo-mandibulares no interviene la relacién de
conftactos dentarios pre-existentes, manteniendo
la OC del paciente. Se justifica cuando el paciente
tiene una oclusidon dptima, cuando existe oclusidon
en cénfrica, o cuando el paciente no presenta

franstornotemporo mandibular .
ESQUEMAS DE OCLUSION

Desde el punto de vista diddctico se pueden
establecer una serie de patrones oclusales; éstos
se tendrdn en cuenta para la confeccion de la
protesis definitiva.

1. Oclusidén balanceada. Presenta un contacto
simultdneo de los dientes superiores e inferiores
en ambos lados, tanto en las dreas oclusales
anteriores como en las posteriores, en posiciones
cénfricas y excéntricas disminuyendo o
limitando la rotacion o inclinacién de la base
protésica en relacion con las estructuras que la
soportan. No estd ampliamente recomendada
en rehabilitaciones con implantes.

2. Oclusibn mutuamente protegida u oclusion
orgdnica. Al iniciar el movimiento de excursiéon
mandibular, foda la carga incide sobre los
dientes anteriores, quedando los posteriores
fuera de oclusidn (disoclusidn posterior) y con
ello protegidos confra desgastes o fuerzas
de cizallamiento nocivas. El primer diente
que contacta y dirige la mandibula en sus
movimientos es el canino (guia canina). Como
expresa Dawson “Los dientes anteriores tienen la
importante tarea de proteger a los posteriores”

3. Oclusion de funcidon de grupo. Las presiones
horizontales durante los movimientos laterales se
distribuyen a todos los dientes del lado activo.

CONSIDERACIONES  OCLUSALES QUE DEBEN
TONERSE EN CUENTA PARA REHABILITACION DE
PROTESIS IMPLANTO ASISTIDA

APLICACIONES CLINICAS EN PROSTODONCIA

Las diversas situaciones clinicas encontradas
en rehabilitacion oral con implantes dentales
conducen los diferentes disenos de esquemas
oclusales, objetivando funcionalidad mdxima
de las protesis confeccionadas protegiendo vy
manteniendo asi los implantes dentales. Por lo
tanto, para los casos dentaduras fijas soportadas
por implantes, como prétesis llamadas de
protocolo, oclusidon balanceada bilateral ha sido
utilizado con éxito cuando se presenta dentaduras
postizas convencionales como antagonista. Por
otro lado, en el caso de dientes naturales como
antagonista, han sido adoptados los esquemas
de oclusion mutuamente protegidos y el tipo de
funcién de grupo.

En un estudio publicado el 2015, Koyano y Esaky se
menciona una clasificacion que indica la factores
de sobrecarga en la oclusién de prétesis implanto
soportadas, se muestra factores de cardcter
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protésico como del implante en si. Dentro de
los factores protésicos estdn contemplados los
cantiléver, proporcion corona implante, tipo de
conexién implante — pilar, tipo de rehabilitacion
cementado o atornillado, conexién implante
dienteyelmomentode carga.Delasmencionadas
como factores delimplante tenemos al nUmero de
implantes, didmetro de implante y la angulacién
del implante con el pilar.

CONSIDERACIONES OCLUSALES PARA LA
REHABILITACION DE PROTESIS IMPLANTO ASISTIDA

Luego del andlisis de la bibliografia consultaday de
efectuar la valoraciéon de la informacién referente
a los esquemas de oclusion en restauraciones
implanto-asistidas, con la premisa de que no es
posible recomendar un patrén o esquema oclusal
como receta para todos los casos, y de que es
dificil encuadrar todas las recomendaciones en un
solo cuadro, se presenta las tablas siguientes con
las consideraciones generales que pueden servir
para que el odontdlogo tenga las herramientas
para tomar decisiones en los diferentes casos
clinicos que se le presente en clinica.

Tabla 1. Resultados sobre edéntulo completo con prétesis fija

Ne CLASIFICACION TIPO DE PROTESIS COQUEMA

i Funcién de grupo.
gg" ontogg:::; Oclusién orgdnica
naturales con  disoclusidon

anterior.
Edéntulo
completo con
1 Prétesis fija
soportada por )
Snpicaies 0N Gniagoniic Balance bilateral

PTR

OCLUSAL OPTIMO  CONTROVERSIAL

ESQUEMA OCLUSAL 1 or ~ricES ADICIONALES

- Contactos simulténeos
bilaterales y anterior-posterior en

Canino antagonist relacién céntrica y MIP.
] ! 9ONBSIA | para los contactos oclusales,
con PPF. omplitud libre (1-1,5 mm) en
- Disoclusién  canina - , Lo
aumenta Hesgo relacién céntrica y MIP,

- Contactos de trabajo
colocados anteriormente para
evitar la sobrecarga posterior.

- Infraoclusién de 100 mm en un
voladizo para reducir la fatiga y
la falla técnica de la protesis
Guarda noctumna
Eliminar contactos excéntricos.

potencial de fallo de
la junta de tomillo en
el canino debido a
la concentracién de
tensiones en la zona

Tabla 2. Resultados sobre edéntulo completo con prétesis removible

N° CLASIFICACION TIPO DE PROTESIS =0

Sobre .
dentadura Oclusién
balanceada
soportada  por |
implantes para = Olatera con
rebordes Ochssion
normales ligualizada
Edéndulo
completo con
prétesis
removible ZZ?:& dura
soportada por
; soportada  por .
implantes ; Oclucién
implantes para
monoplano
rebordes
severamente
reabsorbidos
2
E‘g:‘;gz con Funcién de grupo
protesis fija Con antagonista  mutuamente
N de dientes protegida.
removible s
naturales Funcién grupo
soportada  por rotrusivo
implantes P
Fusibn de grupo
con oclusién
Con antagonista inguqluzodo.
Oclusion
de PR ' palanceada
convencional bilateral.
Fusion grupo
protrusivo

OCLUSAL OPTIMO  CONTROVERSIAL

ESQUEMA OCLUSAL 1, 0c ~rpiCES ADICIONALES

- Incrementar

dimensién
vertical y alterar relacién plano
oclusal para permitir el espacio
vertical para nichos de ataches
de fijacién y esqueléticos de
metal si es necesario.

la

- NOmero de - Disminuir dimensién vertical si la
implantes: 2. distancia interoclusal es
- Menos fres puntos de  excesivo y representa un riesgo
contactos en biomecanico.
movimientos lateral y - Numero de implantes 3 a 5.
en protrusiva - Ferulizacion de implantes
adyacentes.
- Superficie lingual aplanada si es
posible.

- Guias excéntricas distribuidas
biomecanicamente con pilares.
- Contactos excéntricos simples

- NOmero de

implantes de 3 6 4

mandibula.

- NUmero de

implantes de 4l Arcos cruzados ferulizados.
maudiar - Guia profrusiva lo mas plana
- Conﬁ!ever distal posible.

superior @ 20 mm - Contactos excéntricos simples.
con § © mas

implantes

- Cantilever distal

superior a 15 mm

con 4 implantes
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Tabla 3. Resultados sobre parcialmente edéntulo en zona unilateral/

ESQUEMA ESQUEMA OCLUSAL

N° CLASIFICACION TIPO DE PROTESIS OCLUSAL OPTIMO  CONTROVERSIAL

DIRECTRICES ADICIONALES

- Guia anterior en diente que
disocluye implantes posteriores si

Parcualmente es posible
adentulo. Zona Mutuemente . - Reducir inclinacion de cuspides,
PPF soportadas protegida. - Funcién de grupo .
unilateral . . contactos orientados
. por implantes Contactos en RC - Presencia de
posterior con . centraimente a 1 - 1,5 mm del
dientes independientes | y ML. voladizos area plana, cara oclusal
posteriores o PPF Guias excéntricas - Tramos largos con . ‘
TSTICNeIEes plural posterior sobre dientes solo 2 implantes gt
posteriores. netomies - Eliminacién de voladizos
(clase lil) : - Reducir sobrecarga oclusal
mediante tipoidismo con
. implantes adicionales
- Guia anterior en diente natural
que disocluye implantes
Oclusién Contactos de trabajo posteﬂqes_cuando o3 p°gb'°.'
PPF so&t:)r:oc:cs muluemente y de no frabaio. - Sup%rf.eocne lingual aplanada si es
por plantes protegida. Interferencias en PO . .
independientes Funcién del trusi - Contactos excéntricos simples y
grupo  protrusiva. .
anteriores anterior PPF en canino Unicos.

3 ! - Contactos premolar en
protrusion si  canino  tiene
protesis.

- Guia protrusiva sobre
Parcialmente superficie lingual
edéntulo. Zona aplanada en clase I
desdentada div 1 moderada.
anterior. (Clase - Guia protrusiva sobre
v) mesial del premolar - Ferulizacion.
sup en clase Il div 1 - De 2 a é implantes.
PPF plural = Funcién de grupo grave. - Evite voladizo.
soportadas por anterior - Guias excéntricas - Superficie lingual aplanada si es
implantes. selectivas. posible.
- Voladizo en distal. - Contacto premolar en
- Evitar interferencias = protrusidn si es posible
posteriores.
- Dientes anteriores
con leve disoclusion
de posteriores en
Clase lll
Tabla 4. Resultados sobre parcialmente edéntulo desdentado posterior
ESQUEMA ESQUEMA OCLUSAL
N° CLASIFICACION TIPO DE PROTESIS OCLUSAL OPTIMO CONTROVERSIAL DIRECTRICES ADICIONALES
Oclusiéon - Posicionamiento mas axial y
mutuamente T::Jsgi?;o I?: digernutpe ‘: reduccién  entre  implantes
protegida. anferioras estén posteriores (min 3 mm) )
PPE  soportadas Disoclusién en periodontaimente - Empleo de una oclusibn en

mordida cruzada con
posicionamiento ¢ palatino de

dientes naturales.

por  implantes Contactos en RC

independientes

comprometidos, o
cuando el canino es

y ML. impiante) implantes posteriores puede
Guias excéntricas pla reducir el voladizo bucal y
. Evitar interferencias X .
Parcialmente " ESaues en profrusiva. mejorar '.° carga cdal.
edéndulo naturales - Ferulizar implantes préximos.
Desdentado -gz:ggoirmzt:spodes y contactos
4  posterior Funcion de grupo . .
. N - Evitar cantilever distal
bilateral y (cuando los dientes
- Guarda noctumna en
unilateral (Clase . anteriores estan
Oclusion e bruxomanos
lyll) periddicamente
mutuamente N - Mesa oclusal reducida
PPF plural teqid comprometidos, O _siel ici6 e d
soportadas por protegida. cuando el canino es > & NUMero. posicion y eje de
implantes Disoclusiéon implante) los implantes es cuestionable,
: anterior con . . . una conexibn a dientes
” Evitar interferencias
caninos en profrusiva naturales mediante un atache
voladizo con puede ser considerado a
longacién mesial proveer anclaje adicional

- Infraoclusion en la seccién de
los voladizos
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Discusiéon y Conclusiones
Discusion

Hay numerosos estudios relacionados a la oclusion
en protesisimplanto soportada, la mayoria muestra
diseno pobre del estudio y resulfados ambiguos, y
son por lo tanto posiblemente poco fiables.

El control biomecdnico de los factores oclusales
ha sido identificado como defterminante en el
prondstico de los implantes dentales, éxito clinico
y longevidad de los tratamientos de rehabilitacion
de prétesis sobre implantes. La existencia de
sobrecarga sobre los implantes estd directamente
relacionado la aparicibn de complicaciones
mecdnicas o fracaso del tfratamiento después de
que se coloca en funcién. Las complicaciones
o fallos mds comiUnmente reportados en la
literatura y observados en la prdctica clinica
estdn el aflojando o fractura del tornillo, fractura
de materiales de cobertura oclusal, fracturas de
prétesis, pérdida ésea continua de la cresta del
reborde y fractura del implante.

En general, los principios bdsicos de la oclusion
implanto-protegida incluyen una estabilidad
bilateral en oclusion céntrica, distribucion igual
de contfactos oclusales y cargas masticatorias,
ausencia de interferencias oclusales, guia anterior
en el protrusion cuando sea posible, y presencia
de movimientos de excursion de lateralidad
syaves con guia canina.

Carlsson et al. reportan que los principios vy
métodos aplicados a prétesis convencional,
pueden en general, ser usados para protesis
implanteosoportada. Dentro la literatura, no hay
evidencia cientifica relativamente fiable sobre el
numero de implantes y el tiempo de carga que se
pueden seguir para obtener éxito en los resultados
con implantes dentales.

Un procedimiento adicional rutinariamente
empleado para reducir los efectos de las
diferencias la movilidad entre los implantes
dentales y los dientes natural ha sido adoptado,
mediante un agjuste oclusal que ofrece ausencia
de contactos oclusales de los implantes para
mordidas suaves y contactos leves presentes en
los implantes en mordidas intensas.

De esa maneraq, se ha encontrado que la canfidad
de estrés y la calidad ésea estdn relacionados a la
longevidad del implante, la sobrecarga oclusal
resulfado de un voladizo extenso, contactos
prematuros, hdbitos parafuncionales, esquemas
oclusales inadecuados o presencia de protesis

fjas en ambas arcadas, pueden ser considerados
factor limitante en la longevidad de implantes. En
contraste, la mejor distribucidn del contacto oclusal
y el uso de mayor nUmero de implantes por arcada
pueden reducir significativamente la sobrecarga en
losimplantes y protesis. Independientemente del tipo
de esquema oclusal indicado para las protesis sobre
implantes, los principios de la oclusion implanto/
protegida debe siempre ser considerada, con el
objetivo funcionalidad mdéximo de protesis y hechas
protecciéon y el mantenimiento de los implantes
dentales objetivando funcionalidad mdxima de
las protesis confeccionadas y asi protegiendo vy
manteniendo los implantes oseointegrados.

Conclusiones finales

Tomando en cuenta la informacién obtenida
de las publicaciones analizadas, se deduce
que el objetivo de oclusidon en las protesis sobre
implantes es minimizar las cargas en la interfaz
implante/hueso sobre la prétesis al tiempo que
conserva las cargas masticatoria dentro de los
limites fisioldgicos, proporcionando la estabilidad y
la longevidad de los fratamientos la rehabilitaciéon
con implantes.

Como hechos que resaltan en esta investigacion,
se pueden mencionar los siguientes puntos:

* Muchos factores pueden influenciar el éxito
o fracaso del implante y la pérdida dsea
perimplantaria.

e Tanto la salud local y general, asi como los
factores biomecdnicos pueden ser importantes.

e Lo mds probable, sin embargo, los factores
oclusales y los detalles de la oclusibn son,
en general, de menor importancia para el
resulfado del fratamiento de las restauraciones
de implantes

¢ No hay evidencia claras para recomendar un
diseno oclusal especifico.

e Esfundamentalque elclinicotengalassuficientes
herramientas diagndsticas y conocimiento para
poder determinar que patrén oclusal es el
requerido en cada caso.

Por ofra parte, la redlizacién de un plan de
fratamientoindividualizado conlos procedimientos
quirdrgicos y protésicos basado en principios
biomecdnicos, es prerrequisito para el éxito del
tratamiento y control de los pacientes a través
de evaluaciones y ajustes oclusales, lo que se
considera esencial para la rehabilitacion exitosa
con implantes dentales. La capacidad y el
conocimiento del odontdlogo eslo que repercutird
enlatomade decisiones almomento de rehabilitar
un paciente, mas, las directrices presentadas en
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este frabajo apoyan y dan mejores luces referentes
a los esquemas oclusales empleados por gran
parte de los investigadores y clinicos reconocidos
internacionalmente, permitiendo de esa manera
poder emular esas experiencias de acuerdo a la
necesidad de cada caso.

Bibliografia

1. Araujo M. “Las revisiones sistemdticas (1)”. Medwave
2011Nov;11(11)doi:10.5867/medwave.2011.10.5220

2. Cenfro Cochrane Iberoamericano. “Manual
Cochrane de Revisiones Sistemdticas de
Intervenciones”. Barcelona: Centro Cochrane
Iberoamericano; 2012. Disponible en <http://
www.cochrane.es/2q=es/node/269>

3. Fundacion Universitaria San Martin. “Guia revisiones
sistemdticas en odontologia™. En linea, archivo en
docs.google.com (consulta 12/01/2014)

4. Fotoulanikolopoulou, pagonaktena-
agapitou. "Occlusal schemes for implant-
supported complete dentures”. Journal of oral
implantology. Vol. Xxxii/no. Four/2006

5. Google académico. “Prétesis sobre implante”.
BUsqueda en linea (consulta 21/06/2016)

6. Arthur A. C. Treuherz y Olga P. Ribeiro. “DeCS -
Descriptores en Ciencias de la Salud”. BIREME/
OPS/OMS. Febrero, 2007.

7. Jiménez Miranda Orgelina. “Acceso a MEDLINE

8. Turp

y LILACS mediante el MeSH y el DeCS"”. ACIMED
6(3):153-62,1998.

j. C. et al. “Dental occlusion: a
crificalreflectiononpast, present and
futureconcepts”journaloforalrehabilitation2008

9. Brace,C.L."Occlusiontotheanthropologicaleye.

Thebiology of
Monograph”. 1977.

10.Manns Arturo, Biotti Jorge. “Manual prdctico de
oclusién dentaria”. 2da. Ed. Editorial Amolca

11. Firmani M. et al. “Oclusion terapéutica. Desde las
escuelas de oclusién a la Odontologia Basada en
Evidencia" Revista Clinica Periodoncia, Implantologia
y Rehabilitacién Cral. Vol. 6(2); 90-95, 2013.

12.Hobo, Ichida, Garcia. “Osteointegracion y
rehabilitacién oclusal” Quintessence Publishing
Co. Ltd. 1996.pag. 260

13.Dawson Peter E. “OcclusalProblems”
Mosby, pdg.175

14.VolpatoSanitd Paula, et Col. “Aplicacdo clinica
dos conceitosoclusais na implantodontia.
Clinicalapplications

15.Koyano, K. and Esaki, D. "Occlusionon oral
implants: currentclinicalguidelines. Journal of
Oral Rehabilitation”, 42: Pg 2

16.CarlssonGunnar. “Dental occlusion:
modernconcepts and  theirapplication in
implantsprosthodontics”. TheSociety of TheNippon
Dental University. Odontology. 2009;97:8-17.

occlusaldevelopment.

1.977.

Odontologia Actual Vol. 1. N° 1. Pag. 14 - 21. Septiembre 2016 21



Evaluacion del Tejido Remanente en Piezas Tratadas Endodonticamente. Criterios Para la Seleccidn de la Técnica de Restauracion

EVALUACION DEL TEJIDO REMANENTE EN PIEZAS TRATADAS ENDODONTICAMENTE.
CRITERIOS PARA LA SELECCION DE LA TECNICA DE RESTAURACION

EVALUATION OF REMAININGTISSUE IN ENDODONTICALL Y TREATED PIECES.
CRITERIA FOR THE SELECTION OF RESTORA TION TECHNIQUE

Marcela Exeni Baracatt'

' Docente Facultad de Odontologia Universidad Auténoma Juan Misael Saracho
Tarija - Bolivia

Direccién para la correspondencia: Calle Bolivar esquina Suipacha s/n Clinica Odonto Lab. Tarija - Bolivia

Correo electrénico: maexeni@hotmail.com

Resumen

Hoy en dia la tasa de incidencia de tratamientos

endoddnticos es demasiado alta.  Existen
consecuencias relevantes posteriores al
fratamiento  endoddntico que obligan al

odontélogo a pensar que la restauraciéon de las
piezas fratadas endoddnticamente es un dilema,
un desafio permanente, bdsicamente porque
se enfrenta a una pieza con caracteristicas de
canfidad y calidad de tejido muy particulares.

El tratamiento endoddntico por si solo no torna al
diente vulnerable a la fractura; la deshidratacion
de la denfina, la elasticidad en la frama de
coladgeno vy los cambios en la permeabilidad
dentinaria no muestran diferencias significativas
entre una pieza vital y una no vital, por lo tanto
no son responsables del debilitamiento relativo
de la estructura dentaria. Lo que disminuye la
resistencia del diente es la magnitud de la pérdida
de sustancia y la interaccién de éste con el medio
y biomateriales con los cuales tiene contacto.

La cantidad porcentual de la pérdida de tejido no
aporta datos de valor para el diagndstico por si
misma, sino, que es necesario analizary cudlificarla
pérdida de losfactores estructurales delremanente
dentario estableciendo un ordenamiento de la
jerarquia de la pérdida, donde la ausencia del
techo de la cdmara pulpar y la dentina interaxial,
son de importancia por ser estas las estructuras
encargadas de distribuir las fuerzas sobre toda
la superficie dentaria; finalmente la pérdida de
las crestas o rebordes marginales, aumenta el
debilifamiento estructural de la pieza dentaria.
Es decir mds relevante que la cuantificacion es la
cualificacién del tejido dentario remanente.

La evaluacion del tejido dentario residual vy
sobre todo la seleccién del tipo de restauracion

a elegir conllevan muchas veces apreciaciones
muy subjetivas que podrian llevar a diferentes
profesionales a elegir opciones muy heterogéneas
al plantear la estrategia de restauracion.

En el desarrollo del presente trabagjo, se exponen
pardmetros que permitirdn evaluar de manera
simplificada, objetiva y  diferenciada el
remante dentario del DET permitiendo formular
planificaciones predecibles y demostrar que
la restauracién de dientes no vitales ha
evolucionado desde un enfoque empirico hacia
conceptos que comprenden la evaluacién
biomecdnica, la conservacion de tejidos y la
odontologia adhesiva.

Palabras Claves:

Factores estructurales del remanente dentario,
jerarquia de la pérdida, techo de la cdmara
pulpar, dentina interaxial, rebordes marginales.

Summary

Today the incidence rate of endodontic tfreatment
is too high. There are relevant consequences after
endodontic freatment, requiring the dentist o
think that the restoration of endodontically treated
pieces is a dilemma, a permanent challenge,
basically because it is facing a piece with very
particular guantity and quality characteristics.

The endodontic tfreatment by itself does not make
the tooth vulnerable to fracture; dehydration
of dentin, the elasticity in the collagen woof
and changes in dentine’s permeability show no
significant differences between a vital and a non-
vital piece, therefore are not responsible for the
relative weakening of the tooth structure. What
reduces the resistance tooth is the magnitude of
the loss of substance and its interaction with the
environment and biomaterials with which it has
contact.
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The percentage amount of fissue loos does not
provide valuable data for diagnosis itself, but it is
necessary to analyze and qualify the loss of the
structural factors of tooth remaining establishing
a sort of hierarchy of the loss, where de absence
of the pulp chamber’s roof and interaxial dentin
are important because these structures are
responsible for distributing the forces over the
entire tooth; finally, the loss of ridges or marginal
ledges increases the structural weakening of the
dental piece. In other words, it is more relevant
than quantification of the remaining tissue.

The evaluation of residual footh fissue and
specially the selection of restoration type to
choose, very often subjective judgments that
could lead different professionals to choose very
heterogeneous options in planning the restoration
strategy.

In the development of this work, there are
parametersthat allow evaluate the toothremaining
in a simplified, objectively and differentfiated way,
allowing us to formulate predictable planning and
showing that the restoration of vital and non-vital
teeth has evolved from an empirical approach
to concepts that comprehend the biomechanics
evaluation, the ftissue preservation and adhesive
odontology.

Key Words:

The structural factors of tooth remaining, hierarchy
of the loss, the pulp chamber’s roof, interaxial
dentin, ledges, marginal ridges.

CONSIDERACIONES ~ GENERALES ~ EN LA
REHABILITACION DEL DIENTE ENDODONTICAMENTE
TRATADO (DET)

Infroduccion.

La caries y la deteccién de la evidencia clinica
constituyen las principales causas por las cuales un
paciente acude o visita al odontélogo. De acuerdo
a la magnitud de la lesién y a la valoracién de los
exdmenes complementarios la indicacién podria
ser: el fratamiento endoddntico.

La necesidad de tratar endoddnticamente
la pieza genera en el paciente ciertos niveles
de incerfidumbre y desconfianza debido a
experiencias negativas pasadas o escuchadas,
todas relacionadas con la posibilidad de fractura
de la pieza y/o el cambio cromdtico de la misma.
Pero no es solo el paciente quien tiene dudas a
cerca del prondstico de la pieza, si no también,
el profesional quien puede verse inmerso en
interrogantes tales como: cudl es el tipo de

fratamiento adecuado a indicar de acuerdo a
la cantidad de remanente dentario sano con
el que se cuenta?, serd necesario utilizar una
conexion intraradiculare, indico una restauracién
de insercion rigida o pldstica?2, cudles son las zonas
topogrdficas que debo preservar para ayudar
en la prognosis del caso?, cudnto tiempo debo
esperar antes de restaurarg, cudl serd mi plan
de tratamiento para el cambio cromdtico de la
pieza?, efc. Estas pueden ser solo algunas de las
interrogantes a las que el odontélogo general y
el rehabilitador en particular debe hacerle frente,
convirtiendo de esta manera a la restauraciéon del
Diente Tratado Endoddnticamente (DET) en un

"

verdadero “Dilema”.

Pocos conceptos han  sufrido  cambios
floséficos tan radicales en la Odontologia
Restauradora contempordnea como el referido
a la rehabilitacion de la porcion coronaria del
diente  endodénticamente  tratado  (DET).2
Tradicionalmente se ha sostenido que el solo
hecho de exfirpar totalmente la pulpa en una
pieza dentaria provocaria en ella deshidratacion
y debilitamiento de su estructura torndndola
quebradiza, fragil e incapaz de soportar a corto
o mediano plazo los esfuerzos funcionales propios
de la masticacién.

De lo anteriormente citado nace el paradigma
de la reconstruccién de dientes despulpados
con perno munones colados para otforgarles
“resistencia y retencidn” a las piezas y poder
devolverles de esta manera la funcionalidad.

Esto fue y es, para muchos, un axioma, und
prebenda proclamada incluso en los dmbitos
académicos y que sigue siendo la tesitura de
muchos odontdlogos rehabilitadores defensores
de este principio y que siguen esta linea por
convencimiento o por la ftendencia natural a
seguir haciendo lo primero que se aprende.

Hoy en dia este paradigma ha llegado a su fin ya
que se sostiene que un diente con un perno en sus
conductos, siguiendo técnicas convencionales
clésicas es mds débil desde el punto de vista
estructural, por lo que ese “refuerzo” al que se hacia
referencia no seria tal.3 Esta aseveracion se basa
en dos razones: la excesiva remocion de tejido
dentario para la preparacion del espacio o lecho
para el perno vy la instalacion de un perno metdlico
que difiere mucho mecdnicamente de la estructura
del diente. Esto provocaria el debilitamiento y riesgo
de fractura en el remanente dentario.*

Estas fueron las razones principales que dieron
paso al nacimiento de los postes no metdlicos.

Odontologia Actual Vol. 1. N° 1. Pdg. 22 - 31 Septiembre 2016 23



Evaluacidn del Tejido Remanente en Piezas Tratadas Endodonticamente. Criterios Para la Seleccién de la Técnica de Restauracion

En estos sistemas de conexion, sobre todo los
fibro-resinosos, el poste y el diente actian como
un cuerpo Unico, reducen la incidencia de
fracturas radiculares debido a que su elasticidad
le permite deformarse e incluso ir a la ruptura
antes de provocar la fractura del diente, reducen
el nimero de sesiones clinicas, requieren minima
preparacién del conducto radicular, ademds de
posibilitar mejores resultados estéticos y un mayor
aprovechamiento del remanente coronario. El
aspecto mds importante es que el material del
poste tiene caracteristicas mecdanicas semejantes
a las de la dentina, adaptacion a las paredes
del conducto y unidn adhesiva entre ellos. En
este contexto los postes de fibra son ventajosos
cuando son comparados con los nUcleos
metdlicos y cerdmicos, ya gue presentan modulo
de elasticidad similar a la dentina. 5¢789.10

De todas maneras pensamos que “elmejor poste es
la dentina”, el remanente dentinario fanto coronal
como radicular se convierte en el mejor “poste
clinico natural” y de aqui deriva la importancia de
preconizar la mdaxima conservacion de tejidos vy
clinicamente valorar todos los aspectos antes de
decidir una conexion artificial.

Lo cierto es que al momento de rehabilitar un DET
el clinico debe ser consciente de que se enfrenta
a una estructura disminuida desde el punto de
vista mecdnico-estructural y bioldgico. La lectura
racional y analitica del remanente serd la pauta
gue margue la seleccion del tipo de restauracion.
No debemos olvidar que la evidencia cientifica
nos muestra que la causa principal de fracaso
de los dientes con endodoncia son las causas
protésicas (59,4%) seguidas de las periodontales
(32%) y por Ultimo las endoddnticas (8,6%) ', asi
también tener presente que la calidad de la
restauracion coronaria es significativamente mds
importante para el éxito del tratamiento a largo
plazo que la obturacién endodéntica per se '%
por lo que el rehabilitador fiene en sus manos la
enorme responsabilidad de elegir el fratamiento
adecuado que permita la longevidad funcional
de la pieza restaurada.

En el presente articulo se expondrdnlos pardmetros
para evaluar de manera simplificada, objetivay
diferenciada el remante dentario resaltando la
importacia del analisis de los factores estructurales
del mismo y que serdn fundamentales para
formular planificaciones predecibles y demostrar
gue la restauracidon de dientes no vitales ha
evolucionado desde un enfoque empirico hacia
conceptos que comprenden la evaluacion
biomecdnica, la conservacion de tejidos y la
odontologia adhesiva'.

2.FACTORES ESTRUCTURALES EN RELACION A LA
EVALUACION DEL REMANENTE DENTARIO SANO

Es dificil determinar porcentualmente cuanto
diente se ha perdido, después de un tratamiento
endoddntico, por ello, en el afdn de poder
obtener una guia prdctica de orientacion para
el diagndstico es que se propone 1 un enfoque
racional para analizar el material dentario
remanente, consiste en el andlisis de la pérdida de
los factores estructurales del remanente dentario,
es decir Que esfructuras del diente se ha perdido, o
lo que es lo mismo la cuantificacion y cualificacion
de las estructuras que el diente ha perdido. Estos
factores estructurales son:

¢ Denfina interaxial

¢ Techo de la c&dmara pulpar
e Rebordes marginales

e CuUspides remanentes

¢ Dentina interaxial. Es la dentina que une los ejes
cuspideos tanto en sentido buco-lingual como
en sentido préximo- proximal. Es la dentina que
une una cuspide con ofra, y la que hace que la
recepcion de la fuerza pueda ser transportada
y disipada en forma homogénea. Vale decir, un
diente recibe una fuerza en forma tangencial lo
gue genera una flexion cuspidea, producto de
la tension. Esta fuerza es recepcionada por la
denftinainteraxial y luego fransferida al techo de
la cdmara pulpar, el techo a su vez transfiere la
fuerza a la dentina radicular y ésta a los tejidos
de soporte ( figura. 9)'4.

* Techo de la Cdmara Pulpar. Cuando se realiza
la preparacion de la cavidad de acceso para el
tratamiento endoddntico obviamente se retira
el techo de la cdmara pulpar, esto produce no
solo la eliminacion de gran cantidad de dentina
interaxial si no que provoca una alteracién en
la recepciéon y tfransmision de fuerzas con el
consiguiente aumento del debilitamiento de la
estructura dentaria. De aqui nace la necesidad
de solicitar al endodoncista cavidades de
acceso conservadoras.
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Figura 1. Vista Oclusal de las estructuras dentarias
. id = dentina interaxial mr = rebordes
marginales ic = cuUspides intactas

(Tomado de Fichera ).

e Rebordes marginales. Consfituyen las vigas
de conexion entre las caras libres y el espacio
proximal, son los que soportan las fuerzas de la
oclusion, su ausencia es fundamental y debe
ser cuantificada para poder determinar la
resistencia a la fractura de la pieza.

Assif y Gutmann''¢ sostienen que el principal
factor para que una pieza tenga resistencia a la
fractura estd relacionado con la integridad de la
estructura dental, no solo por la cantidad de tejido
remanente, mds también enrelacion ala presencia
de las crestas o rebordes marginales (figura. 10).

Figura 2. La pérdida de los rebordes marginales
provoca disminucion de la resistencia a
la fractura de la pieza dentaria. (Tomado
de Muniz)".

Este aspecto estd bien demostrado en el esquema
de Muniz" (Figura.11) en el cual un diente integro
o un diente que haya sufrido apenas desgate
conservador para acceso a la cdmara pulpar
mantiene las cuUspides entrelazadas entre si a
través de sus rebordes marginales, evitando
de este modo , que ellas se separen. Esta
interconexion cuspidea se produce gracias a la
presencia de crestas marginales o que origina
una mayor resistencia del diente a la fractura,
tanto en fuerzas axiales como en fuerzas laterales.
La pérdida de las crestas o rebordes marginales,
aumenta el debilitamiento estructural de la pieza.
La falta de interconexidon cuspidea hace que
incluso las fuerzas axiales puedan actuar como
una cuna, llegando a fracturar el diente (Figuras.
12,13,14).

Figura 3. Cuspides entrelazadas entre si. (Tomado
de Muniz?).

Odontologia Actual Vol. 1. N° 1. Pag. 22 - 31 Septiembre 2016 25



Evaluacion del Tejido Remanente en Piezas Tratadas Endodonticamente. Criterios Para la Seleccidn de la Técnica de Restauracion

Figura 4. Diente con crestas marginales

comprometidas, mayor vulnerabilidad
a la fractura, mds aun si existe un
fratamiento endoddntico. (Tomado de
Muniz'’).

Figuras. 5-6. Diente con preparacion MOD (C)
. En D el riesgo de fractura es mayor
incluso ante las fuerzas axiales ( Figura.
13 Tomado de Muniz 7).

R,

Finalmente es importante senalar que al ser los
rebordes marginales vigas de conexion de las
caras proximales fienen injerencia directa en

la actividad oclusal, La posicidén de los caninos
determina que los individuos presenten una
oclusidon cuUspide-fosa o una oclusion cUspide-
reborde. El 97% de la poblacion tiene una relacién
oclusal cUspide-reborde o 1-2, vale decir el canino
inferior tiene relacién con 2 dientes ya sea por
mesial o por distal. En relacién mesial se habla
de una normo oclusidn o una clase | de Angle,
que es la que mayoritariamente presentan los
pacientes y en la cual la cuUspide inferior, por
ej. de un premolar, contacta contra el reborde
marginal de un premolar superior, por lo tanto es
muy importante cuantificar y cudlificar la pérdida
de rebordes marginales no solo por la alteracién
estructural que su ausencia provoca en el pieza
dentaria sino también, por su importancia en las
relaciones oclusales .

* Cuspides remanentes. En la lectura del
remanente dentario lo primero que el clinico
percibe son las cUspides remanentes. No basta
con identificar el nUmero de cuUspides, hay que
examinar el estado en el que se encuentran
para poder determinar el prondstico de las
mismas. Se debe medir las cUspides remanentes
conunasonda milimetrada, analizarlas, para ver
si presentan socavados, si gozan de completa,
mediana o poca infegridad esfructural para
poder decidir si se las mantiene o no.

En resumen cuando se empieza a ver y evaluar
la pieza dentaria para poder establecer la mejor
estrategia de restauracion, debemos evaluar
meticulosamente la denfina interaxial, el fecho
de la cdmara pulpar, los rebordes marginales y
las cuUspides remanentes y hay que tener muy
claro que la evaluaciéon de la pérdida del techo
de la cdmara pulpar y dentina interaxial, son de
vital importancia, puesto que es la estructura
de relacion entre las cUspides que distribuye las
fuerzas sobre tfoda la superficie dentaria.

JERARQUIA DE LA PERDIDA

Para poder leer el remanente dentario de manera
correcta debe seguirse un ordenamiento. Existe un
orden de jerarquia de la pérdida de los factores
estructurales del tejido dentario remanente que es
necesario tener en cuenta en la fase diagndstica
y es la siguiente :

1. Denfina interaxial.

2. Rebordes marginales

3. Techo de la cdmara pulpar
4. Cuspides remanentes
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Figura 7-8. Jerarquizacién de la pérdida de

factores estructurales del remanente
dentario en DET.

lero. Debemos evaluar cuanta dentina interaxial
se perdid. O lo que es lo mismo, cuanta dentina
entre los ejes todavia nos queda.

2do. El siguiente paso, cuantos
marginales nos quedan.

3ero. Cuanto del techo de la cdmara pulpar
queda, y esto estd en funcion a la magnitud de
tejido extirpado al realizar el orificio para lograr el
acceso quirdrgico a la cdmara. En este aspecto
hay que analizar también cudl es la distancia
gue existe entre el techo y el piso de la cdmara
pulpar y que tan conservador o radical haya sido
el endodoncista al refirar la dentina interaxial.

4to. El Ultimo paso es evaluar cudl es el estado de
las cUspides remanentes, cuantificarlas, analizar su
integridad estructural para ver si las mantenemos
tal como estdn o si existe necesidad de realizar
el recubrimiento cuspideo. En este sentido con
la ayuda de una sonda milimetrada se debe
proceder a realizar mediciones para poder
determinar el tipo de restauracidon a indicar. En
caso de incrustaciones es necesario asegurarnos
de que tanto la preparacién cavitaria como el
remanente dentario cumplan con los principios
qguerigen en el fallado de las mismas. Sila estructura
cuspidea se encuentra debilitada serd necesario
realizar la reduccion suficiente y necesaria de la
cuUspide para proceder a su recubrimiento, con la
aclaracién de que cortar y cubrir las cUspides no
significa hacer coronas ( Figuras15-16).

rebordes

AREAS DE TRANSICION ENTRE LA RESTAURACION Y
LA CAVIDAD, POSIBLES CONFIGURACIONES

En esta fase es donde realizamos la primera
decision importante; se debe establecer qué
parte del diente se va a mantener por si misma
y que parte del diente va a estar en relacién o
conexion con la restauracion. Es decir vamos a
determinar cudles son las dreas de transicion entre
la restauracion y la cavidad y vamos a evaluar
las posibles configuraciones de las mismas sean
protésicas o no protésicas.

Las dreas de fransicibn o la unidon diente
restauracién que esten proximas a los topes de
cierre deben ser evaluadas ya que ninguna
interfase de conexidn puede soportar el stress que
genera el cierre mandibular (Figura.17).

Sila cavidad es grande y la interfase adhesiva o la
interfase amalgama-diente nos queda proxima a
lo que es eltope de cierre, (el tope de cierre siempre
estd proximo a la cima cuspidea, en la parte mds
elevada) se tienen dos opciones: 1) Quitar ese
confacto de la zona de interfase y cuando esto no
sea posible 2) seccionar o reducir la cUspide para
un posterior recubrimiento cuspideo. En dientes
vitales se aconseja el seccionar la cuspide de 1.5
a 2 mm. para generar el espesor adecuado para
el material de restauracién, en tanto que para
piezas con tratamiento endoddntico lo indicado
es de 2 a 2.5 mm. porque no tenemos dentina
interaxial ni techo de la cdmara pulpar. Esto es de
extrema utilidad en el manejo de la restauracién
de premolares superiores, donde puede reducirse
el tercio oclusal de la cUspide, tercio oclusal y
medio e incluso el tercio oclusal, medio y cervical
de la estructura cuspidea para otorgar el espacio
suficiente para el recubrimiento cuspideo, sin que
esto implique el realizar un corona de cobertura
completa.

Clinicamente es posible evidenciar de que
un fope de cierre mandibular provoca stress
en la interfase diente restauraciéon cuando en
amalgamas se forma un verdadero escaldn en la
interfase amalgama-diente, en tanto que en las
resinas el drea de interfase sometida a stress va
produciendo conel tiempo pequenas pérdidas de
materil y se presenta con un drea de coloracién
marrén debido probablemente a la infiltracién o
percolacion constante producida por el desgaste
de la interfase adhesiva.
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Figura 9. Modelo estructural del diente, que ilustra
las zonas de transicidn (rojo) entre cresta
marginal y cuspide, cUspide y cuspide,
y la denfina interaxialy la unidad de la
cresta marginal — cuspide periférica. id
=dentina interaxial, ic = cUspide intacta,
mr = cresta marginal. (Tomado de
Fichera®)

TECNICAS DE
INDIRECTA

RESTAURACION DIRECTA Vs.

La evidencia clinica nos indica que la tasa de
supervivencia entre una restauracion de resina
compuesta o directa versus una indirecta es muy
similar. Sin embargo existen pardmetros a tomar en
cuenta para decidir sioptamos por un restauracion
de insercién pldstica o una de insercion rigida.

Bdsicamente la eleccidn de la restauracion puede
sistematizarse de la siguiente manera:

Primero, se debe determinar si es posible o
no controlar de manera eficiente el stress de
contraccion de polimerizacion, si la respuesta es
afirmativa se optard por una restauraciéon directa
y no una restauracion indirecta.

Si es posible restituir una relacion de contacto
proximal sin excesos y que pueda impedir
el empaqguetamiento  alimenticio, generar
proteccién a la papila y a la cresta ésea de una
forma eficiente, se podrd hacer una directa y
no una indirecta. Si es posible modelar la resina
para darle niveles de oclusidn con elevaciones y
depresiones, o sea una anatomia oclusal acorde
a las necesidades, se podrd hacer una directa
y no indirecta; pero si no se puede hacer nada
de lo anteriormente citado se optard por una
restauracién indirecta, ese es el primer punto.

Se elije una restauracion de insercién rigida en
aquellos casos en los que el diente presente una

cavidad profunda. Se opta por esta eleccidon
debidoaque espreferible aislarunaparte y generar
un mejor control de polimerizacion para una
segunda parte enla que se instalard larestauracion
final. Se divide en partes el procedimiento debido
precisamente a que dada la profundidad de la
cavidad la polimerizacién se ve perjudicada, el
inconveniente que se puede fener no es el stress
de polimerizacion porque al estar la [dmpara tan
alejada de la zona el stress es casi nulo lo que hay
que asegurar es el grado de conversion de lo que
se esta polimerizando. Para asegurar el grado
de conversion, la primera opcidn es contar con
una ldmpara que tenga la potencia adecuada
y la segunda es otorgar mayor tiempo de
polimerizacidon, esto porque uno de los problemas
de los sistemas adhesivos es la subpolimerizacion.
La subpolimerizacién frecuentemente se produce
porque el fabricante establece un protocolo pero
en una denfina perfecta, en un corte de un diente
completamente hidratado en un laboratorio, no lo
hace en la boca, entonces uno de los problemas
mds grandes que tiene la adhesién es la dificultad
de imprimacion y humectacién sobre todo
cuando se graba y lo otro como ya se dijo serd la
subpolimerizacién polimerizacién .

En lo referente al material a ufilizar para realizar
este primer recubrimiento es pertinente senalar
que utilizar un iondmerovitrio en una restauracion
de un diente endoddnticamente tratado estd
indicado Unicamente cuando el fratamiento sea
muy antiguo, porque los selladores endoddnticos
lo que han producen con el residuo fendlico es
la desnaturalizacion de la dentina, entonces esa
dentina que estd desnaturalizada estd como
esclerdtica y la capacidad de penetracion de los
sistemas adhesivos en este tipo de dentina es mala.
No pasa lo mismo en un tfratamiento de conductos
que esreciente, sihay un tfratamiento de conducto
reciente para rellenar se usa composite. 3Cudnto
tiempo se necesita para considerar antiguo un
tratamiento de conducto? estd en un rango que
va de 2 a 3 anos. Entonces usar iondmero va a
beneficiar en las uniones carboxilicas que va a
generar mejor adhesidn aunqgue los valores son
siempre bajos, pero va a generar una unién mds
estable inicialmente.

Ya se tiene decidido que se hard una restauracion
de inserciénrigida ahora se tiene el segundo punto
que es optar por una pldstica o una cerdmica.
Debemos buscar lo que indica la evidencia
cientifica, y la evidencia busca tasas de desgaste
a la abrasion que producen las cerdmicas contra
el esmalte dental y las resinas compuestas confra
el esmalte dentario. El resultado de la evidencia es
que la resina compuesta incrementa la resistencia
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ala fatiga en molares endoddénticamente tratados
conrestauraciones tipo overlay comparado conla
cerdmica. La eficiencia de la estrategia adhesiva
fue demostrada porausenciade fallas18. Portanto,
el comportamiento de la incrustaciones de resina
compuesta en las regidon posterior es mejor que
el comportamiento de las cerdmicas en el mismo
sector. Para que haya resultados predecibles en
incrustaciones de cerdmica en el sector posterior
las cavidades deben ser del tipo inlay donde la
incrustacién ocupe poco espacio o que sea del
tipo overlay y con antagonista también cerdmico.

SELESZCI(')N DE LA TECNICA DE RESTAURACION
SEGUN LECTURA DEL REMANENTE

Hechos estos alcances, de manera prdctica vy
siguiendo la lectura del remanente dentario de
acuerdo a todo lo expuesto anteriormente se
tiene las posibles situaciones clinicas:

CLASIFICACION

Tipo 1: PERDIDA DE DENTINA INTERAXIAL CON
PRESENCIA DE REBORDES MARGINALES

En aquellos casos de gran pérdida de dentina
interaxial, pero con dos rebordes marginales y con
cavidad de acceso endoddntico conservador vy
con cuspides remanentes con suficiente estructura
de soporte lo que se haria es una restauracion
plastica (Figura.18 ).

Figura 10. Lectura racional delremanente dentario
con fines de diagndstico.

Tipo 2 : PERDIDA DE DENTINA INTERAXIAL, DE
REBORDE MARGINAL Y UNA CUSPIDE SOCABADA

Con gran pérdida de dentina interaxial, pérdida
de un reborde marginal, cuUspide vestibular
completamente socavada. Se indica una
restauracién de insercion rigida con recubrimiento
cuspideo ( Figura. 19).

Figura 11. Inicialmente se pensd realizar
una restauracion pldstica pero el
debilitamiento de la cUspide hizo que
se seccionara la misma para su posterior
recubrimiento.

TIPO 3: RECUBRIMIENTO CUSPIDEO

Se debe tener en cuenta que el comportamiento
del recubrimiento cuspideo en los premolares
inferiores es muy predecible, porque estas
cuUspides se fracturan y si decidimos dejarlas se
puede fracturar y no solo hay que pensar en el
fragmento de la fractura si no en la prolongaciéon
de la misma. Los premolares son muy susceptibles
a fracturas( Figura. 20).
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Figura 12. Recubrimiento cuspideo de premolar
inferior

Las superficies de fallado nunca deben
tener dngulos diedros tienen que ser dngulos
redondeados o superficies de cortes planos, esto
porque el asentamiento plano disminuye el stress.

Tipo 4: PERDIDA DE DENTINA INTERAXIAL

Gran pérdida de dentina interaxial, pérdida de
los dos rebordes marginales, pérdida de sustancia
en cuUspides vestibulares y linguales (Figura. 21).
Restauracién de insercion rigida con recubrimiento
cuspideo.

Figura 13. Se pierden los rebordes marginales
que son las vigas de conexion entre las
cUspides y las dreas proximales.

Podria indicarse la colocacién de un poste y de
una restauracioén periférica total pero se decide
tener una actitud ferapéutica y realizar una
restauracién de insercién pldstica ya que serd mds
facil controlar la infiltracién bacteriana a través de
la vision directa de la interfase adhesiva.

Tipo 5: PERDIDA DE TODOS LOS FACTORES
ESTRUCTURALES

Cuando se presentan lesiones de mayor magnitud
con pérdida de todos los factores estructurales
ya no es posible hacer lectura del remanente
dentario que facilite y oriente el diagndstico,
entonces estamos frente a una situacién de mayor
dificultad, porque cuando la lectura permite ver
los factores estructurales se tiene la pauta si se va
hacerunarestauracion pldstica o unarestauracion
de insercion rigida. Cuando se han perdido los
factores estructurales debemos decidir si ese
diente se va a restaurar o se indicard la extraccién
(Figura. 22).

Figura 14. Pérdida de los factores estructurales del
remanente dentario

Cuando el remanente no brinda las condiciones
suficientes que aseguren un prondstico predecible
debe decidirse si se exfrae la pieza con la futura
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colocacién de un implante o se restaura con
prondstico desfavorable a reservado. Las tasas
de supervivencia de dientes endoddnticamente
tratados y restaurados y fasas de supervivencia de
lo que son las restauraciones sobre implantes no
varian mucho, son casi similares.

Conclusiones

e la falta de resistencia a la fractura del
diente tfratado endoddnticamente se debe
principalmente a la pérdida de estructura
dentaria  producida por lesibn  cariosa,
fraumatismo o por los procedimientos
endoddntico - restauradores.

e La disminucién del contenido de humedad del
DET no altera significativamente sus propiedades
mecdnicas.

 El diente tratado endoddnticamente aumenta
su dureza y disminuye su elasficidad con
respecto al diente vital.

* En el andlisis de la pérdida de los factores
estructurales del remanente dentario, no aporta
al diagnéstico el saber cudnto de estructura
remanente se ha perdido, si no, establecer qué
o cudles estructuras estdn ausentes.

* Una cavidad de acceso endoddntico poco
conservadora provoca la eliminaciéon no solo del
techo de la cdmara pulpar, sino también de gran
cantidad de dentina interaxial lo no que provoca
una alteraciéon en la recepcidén y transmision
de fuerzas con el consiguiente aumento del
debilitamiento de la estructura dentaria.

e Los rebordes marginales son las vigas de
conexion entre las caras libres y el espacio
proximal, soportan las fuerzas de la oclusién y su
ausencia es fundamental en la resistencia a la
fractura de la pieza.

e Existe un orden de jerarquia de la pérdida de
los factores estructurales del tejido dentario que
debe tenerse en cuenta en la fase diagndstica
y es: 1.Dentina interaxial. 2.Rebordes marginales

3.Techo de la cdmara pulpar 4.CUspides
remanentes.
e Ninguna interfase de conexién diente-

restauracién puede soportar el stress que
genera el cierre mandibular, por lo que las
dres de transicion que se encuentren préximas
deben ser evaluadas.
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Resumen.

En la prdctica restaurativa mediante el uso de
las resinas compuestas uno de los factores que
debemos controlar es el que estd relacionado
con la contraccién de polimerizacion que a su vez
genera Stres de contraccién,é al mismo tiempo
al restaurar una preparacion proximal se suma la
dificultad de redalizar la condensacién del material
compuesto que puede generar un desajuste del
punto de contacto proximal y falta de sellado a
nivel de la pared gingival.1.Durante las técnicas
restaurativas para lograr resultados favorables
al restaurar lesiones proximales existen cierfos
protocolos o pasos que deben respetarse, que
desde nuestro punto de vista los resumimos en:

1. Proteccidén del diente vecino

2. Aislamiento operatorio

3. Eliminacién del tejido infectado o material
defectuoso.

4. Conformacion de las paredes cavitarias

5. Alisado de los mdrgenes

6. Proteccién del complejo dentinopulpar

7. Uso de matrices seccionales y
cunasinterproximales

8. Técnicas de insercién del material

9. Terminado y pulido.

El presente trabajoestd centrado en el punto
8 que determina las distintfas alternativas de
condensacién de las resinas compuestas en las
preparaciones proximales, desde eluso de técnicas
convencionales, el uso de condensadores de stock
(optracontacvivadent) hasta el uso de insertos
prepolimerizados individualizados que buscan
mejorar los resultados finales.individualizados que
buscan mejorar los resultados finales.

Palabras claves:
Inserto, Prepolimerizacion, Optra contac, Tensién

Summary.

In the restoratfive practice by using composite
resins one of the factors to control is the one
related to polymerization shrinkage, which in furn
generates Stres contraction, 6 while restoring a
proximal preparation difficulty adds performing
the condensation of the compound material that
can generate a mismatch proximal contact point
and lack of sealing at the level of the gingival
wall. 1. During restorative techniques to achieve
favorable to restore proximal lesions there are
certain profocols or steps to be observed results,
which from our point of view we summarize in the:

Protection of the neighboring tooth

1.

2. Operative Insulation

3. Elimination of infected ftissue or defective
material.

4. Formation of the cavity walls

5. Straightening margins

6. Protection of the dentin-pulp complex

7. Use of sectional maftrices and interdental
wedges

8. insertion fechniques Material

9. Finishing and polishing.

Thisworkis centered onthe point8 which determines
the different alternatives of condensation of
composite resins in the proximal preparations,
from the use of conventional fechniques, the use
of capacitors stock (optracontacVivadent) to the
use of inserts prepolymers

Keywords:
Insert, prepolymerization, Opftra contac, Tension

Metodologia.

Para determinar cudl de las técnicas anteriormente
nombradas generaba puntos de contacto
ajustados nos apoyamos en lainvestigaciénrealiza
por BURGOS R, AVILA V, TEJERINA M. 20124, donde
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se determina el grado de resistencia a la traccién
en gramos de los puntos de contacto estudiados
en 100 mediciones readlizadas en pacientes de
la facultad de Odontologia de la UAJMS, donde
se obtiene una resistencia media de 183,27
gramos figura.cuyo procedimiento consistia en
seleccionar arcadas permanentes sin alteraciones
considerables de posicidn, y con presencia de
todas las piezas dentarias permanentes.

Figura 1. Obtencidn de la Resistencia a la traccidn

Figura 2. Dinamometro empleado en el estudio

Una vez obtenido laresistencia se realizo un estudio
in vitro comparativo que consistid en elaborar 60
froqueles Figura. 1.3 a 1.5

Figura 3. Union de piezas dentarias in vitro

Figura 4. Obtencion de los froqueles en godiva

Una vez obtenido los froqueles en yeso se realizo la
medicion de laresistencia a latracciéon acada uno
de los froqueles y se realizaron las preparaciones
de clase Il de Black vy se restauraron con fres
técnicas de restauracion:

* Técnica convencional
 Utilizacion de Optracontac (Vivadent)
* Inserto prepolimerizado

Resultados:

Los resultados que se obtuvieron en este estudio
fueron los siguientes

Técnica convencional:

Figura 6. Tecnica convencional reistencia a la
fraccion en gramos

Mejoran (7)  Mantienen (3) * Disminuyen(10)

4.2. Técnica del inserto Prepolimerizado:

Odontologia Actual Vol. 1. N° 1. Pdg. 32 — 37. Septiembre 2016 33



Obtencién de Puntos de Contacto Ajustados en Restauraciones Directas Proximales en Piezas Dentarias Medias y Posteriores.

Figura 7.Técnicainserto prepolimerizadoresistencia
a la traccion en gramos

Mejoran (13) Mantienen(é) ® Disminuyen (1)

Técnica del la utilizacion de OptraContac
(Vivadent)

Figura 8. Técnica Optra Contac resistencia a la
fraccion en gramos

Mejoran (8) Mantienen(S) = Disminuyen(7)

El resultado final de este trabajo genero mejores
resultados conlatécnica dela utilizacién delinserto
prepolimerizado como alternativa para conseguir
puntos de contacto ajustados en restauraciones
medias y posteriores.

CasosClinicos
Técnica del inserto prepolimerizado.

Figura 9. Situacion inicial pieza 45

Figura 10. Eliminacion del material defectuoso

Figura 11. Deteccion del tejido infectado

Figura 12. Alisado de paredes
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Figura 14. Acondicionamiento del sustrato dental  Figura 18. Reconstruccion de la pared proximal

Figura 17. Condensacion del material cervical Figura 21. Caso finalizado
atravez del inserto.
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Figura 22. Radiografia posoperatoria Figura 24.Diseno y proteccidon de complejo
dentinopulpar

Lectura de resistencia a la traccién inicial y final en
gramos del caso clinico

Tabla 1. Resistencia a la traccidn inicial y final en
gramos

LECTURA lera 2da 3era

INICIAL 340 gr. 311gr 368gr
Figura 25. Acondicionamiento y aplicacién del
FINAL 425 gr 396gr 396gr sistema adhesivo

Técnica de la Utilizacion del OptraContac
(Vivadent)

Figura 23. Sifuacion inicial
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Figura 26. Aplicacién del OptraContac (vivadent)

I

Figura 27. Situacion finalizada

Tabla 2. Situacion finalizada

LECTURA lera 2da Jera
INICIAL 255 ar 226qr 226gr
FINAL 311 gr 340gr 396gr

Discusion.

Uno de los problemas a resolver durante la
realizacién de restauraciones directas de clase
Il es la tension producto de la contraccién de
polimerizacién y la condensacion de los materiales
pldsticos paralograr puntos de contacto ajustados.

Estos problemas podemos  contrarrestar de la

siguiente manera:

1. Uso de terminales para condensacién /
polimerizacidén aplicados a las terminales de
las ldmparas de polimerizacion. .

2. Colocacién de inserciones de cerdmica
de vidrio o de inlayspre3fabricados para
reducir el volumen de composites sometido a
contraccioén 2.

Segmentacion de la polimerizacién mediante

técnicas pluriestratificadas (horizontal, oblicua o

de tres a cuatro capas’.

Conclusiones:

A partir del frabajo de investigacion realizado se
noto de manera evidente que con la técnica
del inserto prepolimerizado mejoro de manera
determinante el ajuste de los puntos de contacto
interproximales, mientras que con la utilizacion del
OpftraContac se lograron resultados intfermedios
y con las técnicas convencionales los ajustes se
mostraron con menor ajuste

Bibliografia.

1. Alodyb: Adhesionen Odontologia Restauradora
Edit. Ripano 2010

2. Bowen RL, Sets LE.Posterior restorationwhit novel
structure.) Dent Res 1986; 65: 797

3. Brenna F. y Col Odontologia Restauradora. Edit.
Elsevier 2010

4. Burgos R, Avila V, Tejerina M. Estudio in vivo e
invitro del agjuste de puntos de contacto en
restauraciones proximales posteriores. ALODYB
2012

5. Ericson D. Derant D. Reduction of cervical gaps
in class Il composites resin restoracion. Prosthet
Dent 1991; 65: 33-37

6. Lanata E.y Col. Operatoria dental Edit. Alfa
Omega 2011

7. Magne P Dietschi D. Esthetic Restorations
for posterior teeth: practfical and clinical
considerations. int. J Period Res Dent 1986 ; 2:
105-109.

Odontologia Actual Vol. 1. N° 1. Pdg. 32 - 37. Septiembre 2016 37



Algunos Tipos de Conexiones Protesicas en Implantes Dentales

ALGUNOS TIPOS DE CONEXIONES PROTESICAS EN IMPLANTES DENTALES

SOME TYPES Of PROSTHESIS DESINGS Of CONEXIONS DENTAL IMPLANTS

Hugo Torrelio Corvera' y Maribel Aguado Chauque?

'Docente Facultad de Odontologia Universidad Autdnoma Juan Misael Saracho
Tarija - Bolivia

Direccién para la correspondencia: Calle bolivar N°1044. Tarija - Bolivia

Correo electrénico: hugotorrelio@gmail.com

Resumen.

La evolucidén tecnolégica en los disenos de
implantes, obliga al implantologo a mantenerse
actualizado sobre las ventajas y desventajas de
los distintos disenos que tiene a su alcance. Asi las
empresas que comercializan implantes ofrecen al
mismo fiempo diferentes tipos de disenos tanto de
la porcién protésica como del cuerpo delimplante.
Este arficulo tiene como fin aclarar algunos
términos a fin de que el clinico pueda reconocery
seleccionar el implante mds adecuado a su caso
clinico desde el punto de vista protésico.

Summary.

Technological developments in implant designs,
requires the implantologist to stay updated on
the advantages and disadvantages of different
designs that have at their disposal. So companies
that sell implants offer at the same time different
types of designs of both the prosthetic portion as
the implant body. This article aims to clarify some
ferms so that the clinician can recognize and
select the most suitable implant clinical case from
the point of view prosthetic

PALABRAS CLAVE:
Cono Morse. Implantes friccionales. Implante
fisular.  Implante subcrestal.  Plataformswitch.
Conexién pasiva.

OBJETIVO GENERAL

Sistematizar los fipos de conexiones protésicas
mds usadas, al mismo tiempo de poder aclarar los
términos: cono morse, conexién protésica pasiva
y friccional, implante tisular, implante subcrestal.
Al mismo tiempo poder ilustrar con casos
clinicos ejemplo los distintos tipos de disenos de
conexiones protésicas de implantes disponibles
en nuestro medio.

Infroduccidon

En el estado actual del conocimiento cientifico en
el dmbito de la implantologia, podemos encontrar
multitud de disenos de implantes con diferentes
ventajas y desventajas de uso clinico segin sea
el caso. Muchas veces la terminologia empleada
de acuerdo a los fabricantes puede dar lugar a
confusién en el clinico que estd inicidndose en
el dmbito de la implantologia. Por si fuera poco
cada empresa que comercializa implantes ofrece
distintos tipos de opciones de conexién protésica
gue pueden confundir aln mds al clinico. Este
seguramente se preguntara cual es el tipo de
conexién mas fiable, donde la decision serd
puramente personal. Sin embargo en este articulo
podemos describir algunas caracteristicas que
servirdn de ayuda y orientacién

MARCO TEORICO.

Los implantes dentales estdn

principalmente de 3 partes:

compuestos

Un moédulo de cresta donde se hace la conexion
del implante y el pilar protésico.

Un cuerpo, que es el que va a estar dentro del
hueso.

Un apice que significa la primer parte del implante
que entra en contacto con el hueso y representa
la parte final del implante dental.!
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Figura 1. Implantes con hexdgono externo

— Médulo de
la cresta

Cuerpo

Los primeros implantes desarrollados fueron los
implantes  de conexidn externa o hexdgono
externo, disenados en primer término por el
investigador sueco Per HigvarBranemarck? este
sistema a lo largo del tiempo demostrd tener
desventajas protésicas, mds notorias si se tiene un
caso clinico con una oclusién inestable. (Figura 2)

Figura 2. Conexidn protesica hexagonal

El punto débil de este diseo es el alto porcentaje
de casos de aflojamiento del tornillo protésico,
fatiga de las roscas, fractura del tornillo. (Figura 3)

Figura 3. Andilisis fotoelastico donde se ve en rojo
y amairillo.

La tensidn generada en un implante de conexién
externay su pilar correspondiente, sobre la porcidn
exagonal y tornillo protésico

Ofra desventaja erala presencia de reabsorciones
oseas en el tercio coronal o mddulo de crestq,
debido a que se frata de un implante insertado
hasta el margen oseo3, donde el organismo
durante la vida Util de este implante generaba
reabsorciones de este hueso en busca de suancho
bioldgico peridontal y por el efecto hidrodindmico
de los fluidos surculares generados entfre el
microgap? implante- mundn protésico.(Figura 4)

Figura 4. El esquema muestrala perdida osea
causada en el modulo de cresta de un
implante exagonal externo, devido a el
microgap y mocromovimiento entre el
implante y el munon

Sin embargo este implante hoy en dia es aun
usado debido a su menor costo y versatilidad en
caso de tener que frabajar con multiples implantes
en rehabilitaciones extensas donde sea posible
ferulizarlos entre si para aumentar su resistencia
mecdnica a los efectos de la masticaciéon®.
Estos implantes hoy en dia son fabricados con
plataformas mds anchas en su moddulo de
cresta a fin de poder disminuir la posibilidad de
reabsorciones crestalesoseas. (Figura 3)
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Figura 5. El esquema muestra la plataforma de
un implan te exagono externo

. Altura
hexdgono:
10,7 mm

Diametlro de rosca
interno 2 mm

Plataforma 04,1 mm

Dentro del desarrollo de los sistemas de implantes,
en lo que se refiere al médulo de cresta, es decir
aquella parte del implante donde se realiza la
conexidon protésica, describiremos 3 tipos de
conexiones protésicas mds usadas en nuestro
dmbito.

Implantes tisulares y conexion friccional (cono
morse)

Después del investigaciones se logré generar a
fin de evitar las 2 principales desventajas de los
implantes de hexdgono externo, una filosofia
mas bioldégica. se desarrollaron implantes
con conexiones internas, y modulos de cresta
anatémicos, supradseos donde la insercidn
de estos implantes es a nivel fisular, es decir el
hombro o margen del implante acaba a nivel
yuxtagingival. (Figura 6)

Figura 6. Implantes tisulares anatdomicos

Con esto se consiguid eliminar la reabsorcién de
hueso a nivel marginal. Y mediante la conexion
inferna se evitaba el aflojamiento de los tornillos
protésicos.Figura 7

Figura 7. Imagen comparativa entre un implante
tisular y anatémico de conexidn interna.

Frente a un exagonao externo de inserciéon
yuxtacrestal

Durante este tiempo se aprovechd el hallazgo
un ingeniero mecdnico de apellido Morse
quien desarrollo en el dmbito de la tecnologia
mecdnica de los autos de férmula 1. La soldadura
en frio®!; este sistema consistia en desarrollar una
conexidn macho y hembra, con caracteristicas
particulares que permitian la unién por friccion
entre dos superficies metdlicas tan fuerte, que
se asemejaba a una soldadura por calor entre 2
metales.(Figura 8)

Figura 8. Vista en corte trasversal de un implante
con el diseno friccional en “Cono Morse”

Donde la conicidad y diferencia de angulacién
en 8° entre implabte y pilat genera la soldadura
en frio

40  Odontologia Actual Vol. 1. N° 1. Pég. 38 - 46. Septiembre 2016



Hugo Torrelio Corvera y Maribel Aguado Chauque

De esta manera este implante denominado tisular
tiene un mddulo de cresta amplio asemejando
al cuello de un diente, en su conexion interna un
octdgono posicionador, es decir es un implante
de octdégono interno, pero cuyas paredes son
conicas. El pilar que se inserta dentro de esta
conexion tiene una diferencia de conicidad de
8 grados mayor. De esta manera al insertarse
el muidnprotésico mediante la rosca pasante
genera una friccion entre estas dos superficies y
una micro deformacién entre estas, generando la
denominada soldadura en frio. Esta caracteristica
le da a este sistema de implantes una caracteristica
Unica la cual es la ausencia de micro movimiento
enfre dos cuerpos y por ende menor tasa de
aflojamiento del pilar.(Figura 9)

Figura 9. Comparativa foto eldstica entre una
conexidn externa frente una interna

El paso de carga 4: la carga de 30°

Se observa claramente la diferencia de tencién
y estrés mecdnico, dliviada al implante y no al
componente protésico en el caso del implante de
conexion interna(izquierda) lo cual lo hace mds
bioldgico desde el punto de vista mecdnico

Sin embargo el punto débil de estos disenos, estd
en la imposibiidad de poder usarse en huesos
con espesores menores a 7 mm. Debido a que su
maddulo de cresta al ser anatémico, puede generar
en espesores de hueso demasiado delgados,
reabsorciones Oseas y por ende retracciones
gingivales y exposiciones antiestéticas del homibro
o moédulo de cresta del implanteé.

Figura 10.Tratamiento protésico con implantes
tisulares y anatémicos (FEDERA) a.(éxito
con un implante tisular) b.(hueso
delgado en un implante fisular con

retracciéon marginal.
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Implantes de conexién interna y subcrestales.

Dada la desventaja de este diseno de implante
denominado “tisular” y debido al descubrimiento
del fendmeno llamado “PlataformSwitch”, se
desarrollaron nuevos implantes con mddulos de
cresta mds angostos y de insercion yuxtacrestal o
subcrestal, de conexion interna’ y friccionales

El fendmeno denominado “PlataformSwitch”, fue
descubierto accidentalmente. Consiste en tener
un emergente protésico mas angosto al cuello del
implante que se encuentra en el mddulo de cresta,
esta"grada” enfre los 2 elementos genera un efecto
anti reabsorcidondsea y gingival, debido a que el
complejo tfejido blando y hueso que circunda el
implante no recibird la agresidon bacteriana directa
causada por los micromovimiento entre el pilar e
implante, estos entes agresores, que estdn nadando
en el fluido surcular son desviados hacia coronal
del implante durante la hidrodindmica generada
por este micromovimiento. De esta manera
debido a esta modificacién de la plataforma se
vuelve a poner en boga los implantes de insercion
subcrestal como antiguamente fueron concebidos
los implantes de hexdgono externo, estos nuevos
implantes  subcrestales y de conexién interna,
generalmente hexagonal, que tendrdn ventaja
en relacién a los tisulares en poderse poder usar
en espesores de hueso mds delgados sin temor
a refracciones gingivales reabsorciones de hueso
que circunda al implante dentario. (Figura 10)

Figura 11. Exfracto de publicacion bibliografica

) 3

PROTECCION OSEA

Espacio  bioldgico
dimensiones.

(EB):

componentes y

W ¢ P

Banda de tejido inflamatorio rodeando la interfase.
Reestablecimieto de EB

Lr it

Modificacion de Plataforma(MP

Comparativa de pérdida dsea entre implantes
sin MP(Grupo Control) e implantes con MP(Grupo
Estudio).

A partir de este concepto podemos encontrar 2
subtipos de implantes:

Implantes subcrestales de hexdgono interno de
conexiéon pasiva, estos implantes permiten poder
insertar el munonprotesico roscado dentro de este
exagono interno de manera pasiva y la retencién
del pilar esta dada integramente por el tornillo
pasante que retiene al pilar en el modulo de cresta
del implante. (Figura 12)

Figural2. Ejemplo hexdgono interno, plataforma
modificada y de conexién pasiva

» Didmetrode rosca

L =largo ; interno 1,72 mm

Apice 0 2.90 mm
Plataforma 0 4,00 mm

Materiales y Métodos.
Este articulo al ser un estudio de investigaciéon

descriptiva, se realizo una exposicién detallada
de los sinfomas, signos, diagndstico, tratamiento
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y el seguimiento de un paciente “para que se
pueda mostrar las propiedades de los disenos
de implantes usados haciendo perfinencia con
relato tedrico , el material utilizado fue mdquina
fotogrdfica, instrumental de diagnostico e
implantes a continuacion presentamos el caso
clinico.

CASO CLINICO

Figura 13. Paciente que en la consulta presenta
perdida de la pieza 11 por fractura
causada a partir de una perforacion
durante la preparacion de un perno
colado

Figura 14. Colocacion de un implante
posextraccionconico, de  conexion
hexagonal interna no friccional de
insercion  protésica  pasiva  (M&L).

Regeneracion oseaq, sutura y provisorio
ferulizado a los dientes vecinos

Figura 15. Periodo de exposicion del implante
después de 4 meses y provisionalizacion
parala carga progresivay conformacion
de papilas estéticas

Figura 16. Periodo pos conformacion de papilas.
Obsérvese la inflamacidn persistente de
la encia marginal, debido al cardcter
no friccional  del aditamento, que
genera micromovimientos y presencia
de filtracién microbiana en el sustrato
implante y tejido blando
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Figura 17. Construccion e instalacion de protesis
definitiva. Obsérvese la estética y grado
de salud conseguida.

Implantes subcrestales de hexdgono interno
de conexion activa o friccional (Cono Morse)
estos implantes permiten poder insertar el
munonprotesico roscado dentro de este exagono
inferno de manera activay friccional y la retencion
del pilar esta dada no solo por el tornillo pasante
que retiene al pilar en el modulo de cresta del
implante si no también mediante soldadura en
frio. (Figura 17)

Figural8. Esquema que muestra el efecto
friccional o Cono Morse de un implante
de conexion interna, sub crestal y de
plataforma modificada

La diferencia principal enfre estos dos fipos es
clara, y estd supeditada principalmente en la
capacidad que tenga el fabricante de poder

fabricar un sistema de implantes, friccional o no.
O de poder ofertar un solo tipo o ambos.Incluso
los 4 tipos, es decir hexdgonos externos, implantes
fisulares, sub crestales pasivos y activos

La seleccidon estd supeditada en la preferencia
del cliente de poder contar con un sistema de
implantes que tenga la posibilidad o no de poder
remover el pilar protésico segin sea el caso de
tener que hacer un adecuado mantenimiento del
implante.

Sin embargo debido a los hallozgos dados por
los investigadores el implante subcrestalexagonal
inferno con cono morse es superior al implante de
conexion pasiva exagonal interno. Debido a que
tiene menor posibilidad de micromovimiento entre
el pilar y el implante propiamente dicho, y por
ente menor dindmica de bacterias en el fondo del
surco gingival peri implantario y resulta de menor
grado de inflamaciones crénicas del complejo
peri implantario, resulfando en menor grado de
reabsorciones oseas.

CASO CLINICO

Figura 19. Paciente con implante instalado de un
caso similar al caso anterior, en lo que
refiere a causa de perdida y tenica
quirdrgica. El implante es de  ftipo

conexion hexagonal interna subcrestal,
PlataformSwitch y Cono Morse (Biounite).
Esta es la etapa de conformacion de
papilas por medio de un provisorio
atornillado
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Figura 20. Observese la cantidad y calidad de
papila conseguida, devido a la menor
canfidad de micromovimiento entre el
pilar y el implante, devido a el cardcter
friccional de la conexion

Figura 21.Imdgenes de la fase de laboratorio
donde resaltamos el hombro modificado
delimplante, recreado ya en el analogo
del mismo, en el modelo maestro.

Figura 22. Corona metal cerdmica atornillada

Figura 23.Caso concluido. Observe la estética
conseguida.

Resultados.

Se logra ejemplificar con estos 4 casos el uso
adecuado o no de implantes de conexidon interna
en nuestro dmbito laboral. Donde uno de ellos
muestra el fracaso estético si no se seleccionan
bien el sistema.

Discusion.

Durante la década del sesenta el Dr. Branemark
descubriera, casi por caosualidad, que el
titanio se adheria firmemente al hueso, sus
investigaciones dan como resultado el concepto
de la Oseointegracion la cual se define como la
conexionintima, directa, funcional y mantenida en
el tiempo, entre el Hueso y un implante sometido
0 no, a carga.8

El hexdgono externo surge justamente con la
infroduccién de los implantes en forma de raices
por Branemark 1969 En este protocolo, el papel
del hexano externo era solamente el de ayudar a
posicionar el implante en la cirugia 9 Su protocolo
original necesitaba de varios implantes de
hexdgono externo para restaurar arcos totalmente
desdentados, unidos por una barra metdlica
atornillada . El hexdgono es la interfase mas
antigua vy las mds difundida en la implantologia
actual. El hexdgono de 2,7mm. de largo y de
0,7mm de altura, iniciado por Brdnemark, ha
sido reproducido por numeroso fabricantes.
Disefo cldsico que dio lugar en la actualidad a
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mejoras cualitativa y cuantitativa en el modulo de
cresta a fin de mejorar las conexiones protésicas
haciéndola mds eficaces y bioldgicas.

En nuestro medio confamos con disenos de
implantes variados. Pero sobresalen, por sus
funciones y aplicaciones clinicas; los de hexdgono
interno cldsicos o de plataforma modificada los
de exagono externo son usados solamente en
ciertos casos por preferencia del clinico.

Los de Conexiones internas friccionales o no,
con formas o paredes internas exagonales,
octdbgonales, cuadradas, triangulares etc. Con
ventajas bioldgico-funcionales sobre los de
conexion externa.

La tendencia actual es la de usar implantes
subcrestales  de hombro modificado vy
friccionales(cono morse) por razones bioldgicas
y estéticas. Sin embargo cuando el hueso es
adecuado en espesor y en sectores posteriores
se aconseja frabajar con implantes tisulares
con plataformas bioldgicas, que de paso sean
friccionales debido a que por su diseno tienen
un mddulo de cresta mds resistente  a los siclos
masticatorios, es decir tienen menor probabilidad
de fractura o fracaso protésico. Mejor adn si
cualguiera de estos sistemas friccionales, tienen
dentro de sus propiedades la de poder remover el
pilar. Puesto que durante la vida Util del implante
se puede dar el caso de tener que reacondicionar
o cambiar componentes protésicos.
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Mision y Politica Editorial

La Revista Odontologia Actual, es una publicacion
semestralquerealizalaUniversidad AuténomaJuan
Misael Saracho que tiene como misién, difundir la
produccién de conocimientos de la comunidad
universitaria, académica y cientifica del dmbito
local, nacional e internacional, provenientes de
investigaciones que se redliza en las distintas dreas
del conocimiento, para confribuir a lograr una
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Odontologia Actual es una publicacién arbitrada
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y/o internacionales, que en funcién de las normas
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aprobaciéon de los trabajos presentados. Asimismo,
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Tipo de Articulos y Publicacién

La Revista Odontologia Actual, realiza la
publicacién de distintos articulos de acuerdo a las
siguientes caracteristicas:

Articulos de investigacion cientifica y tecnoldgica:
Documento que presenta, de manera detallada,
los resultados originales de investigaciones
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autor, sobre un tema especifico, recurriendo a
fuentes originales.
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fin de dar cuenta de los avances vy las fendencias
de desarrollo. Se caracteriza por presentar una
cuidadosa revisidon bibliogrdfica de por lo menos
50 referencias.

Articulos académicos: Documentos que muestren
los resultados de la revisidn critica de la literatura
sobre un tema en particular, o también versan
sobre la parte académica de la actividad
docente. Son comunicaciones concretas sobre el
asunto a fratar por lo cual su extensidon minima es
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Cartas al editor: Posiciones criticas, analiticas o
interpretativas sobre los documentos publicados
en la revista, que a juicio del Comité editorial
constituyen un aporte importante a la discusidn
del tema por parte de la comunidad cientifica de
referencia.

Normas de Envio y Presentacion

a. La Revista Odontologia Actual, recibe trabajos
originales en idioma espanol. Los mismos
deberdn ser remitidos en formato electrénico
en un archivo de fipo Word compatible con el
sistema Windows y también en forma impresa.

b. Los textos deben ser enviados en formato de
hoja tamano carta (ancho 21,59 cm.; alto 27,94
cm.) en dos columnas. El tipo de letra debe ser
Arial, 10 dpi interlineado simple. Los mdrgenes
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d. Para su publicaciéon los articulos originales de
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g. En cuanto a los autores, deben figurar en el
frabajo todas las personas que han contribuido
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sustancialmente en la investigacién. El orden de
aparicion debe corresponderse con el orden
de confribucién al frabagjo, reconociéndose
al primero como autor principal. Los nombres
y apellidos de todos los autores se deben
identificar apropiadamente, asi como las
instituciones de adscripcién (nombre completo,
organismo, ciudad y pais), direccidn y correo
electrénico.

h. La Revista Odontologia Actual, solo recibe
trabajos originales e inéditos, que no hayan
sido publicados anteriormente y que no estén
siendo simultdneamente considerados en otras
publicaciones nacionales e infernacionales.
Por lo tanto, los articulos deberdn estar
acompanados de una Carta de Originalidad,
firmada por todos los autores, donde certifiquen
la original del escrito presentado.

Direccion de Envio de Articulos

Los arficulos para su publicacidn deberdn
ser presentfados en el Deparfamento de
Rehabilitadoras de la facultad de Odontologia,
Av. La Paz esquina Calle Bolivar, Tel/Fax 591-
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Formato de Presentacion

Para la presentacién de los trabajos se debe tomar
en cuenta el siguiente formato para los articulos
cientificos:

Titulo del Articulo

El titulo del arficulo debe ser claro, preciso vy
sintético, con un texto de 20 palabras como
mMAaximo.

Autores

Un aspecto muy importante en la preparacion
de un articulo cientifico, es decidir, acerca de los
nombres que deben ser incluidos como autores,
y en qué orden. Generalmente, estd claro que
quién aparece en primer lugar es el autor principal,
ademds es quien asume la responsabilidad
intelectual del trabajo. Por este motivo, los articulos
para ser publicados en la Revista Odontologia
Actual, adoptardn el siguiente formato para
mencionar las autorias de los trabajos.

Se debe colocar en primer lugar el nombre del
autor principal, investigadores, e investigadores

junior, posteriormente los asesores y colaboradores
si los hubiera. La forma de indicar los nombres es
la siguiente: en primer lugar debe ir los apellidos y
posteriormente los nombres, finalmente se escribird
la direccién del Centro o Instituto, Carrera a la que
pertenece el autor principal. En el caso de que
sean mds de seis autores, incluir solamente el autor
principal, seguido de la palabra latina “et al”, que
significa “y ofros” y finalmente debe indicarse la
direccién electronica (correo electrdnico).

Resumen y Palabras Clave

El resumen debe dar una idea clara y precisa
de la totalidad del trabajo, incluird los resultados
mds destacados y las principales conclusiones,
asimismo, debe ser lo mds informativo posible,
de manera que permita al lector identificar el
contenido bdsico del articulo y la relevancia,
pertinencia y calidad del frabajo realizado.

Serecomienda elaborarelresumen conun mdximo
de 250 palabras, el mismo que debe expresar
de manera clara los objetivos y el alcance del
estudio, justificacion, metodologia y los principales
resultados obtenidos.

En el caso de los articulos originales, tanto el titulo,
el resumen vy las palabras clave deben también
presentarse en idioma inglés.

Infroduccion

La introduccion del artficulo estd destinada a
expresar con toda claridad el propdsito de la
comunicacion, ademds resume el fundamento
l6gico del estudio. Se debe mencionar las
referencias estrictamente pertinentes, sin hacer
una revision extensa del tema investigado.

Materiales y Métodos

Debe mostrar, en forma organizada y precisa,
cdmo fueron alcanzados cada uno de los objetivos
propuestos.

La metodologia debe reflejar la estructura
l6gica y el rigor cientifico que ha seguido el
proceso de investigacion desde la eleccién de
un enfoque metodoldgico especifico (preguntas
con hipdtesis fundamentadas correspondientes,
disenos muestrales o experimentales, etc.), hasta
la forma como se anadlizaron, interpretaron y se
presentan los resultados. Deben detallarse, los
procedimientos, técnicas, actividades y demds
estrategias metodoldgicas utilizadas para la
investigacion. Deberd indicarse el proceso que
se siguié en la recolecciéon de la informacién, asi

48  Odontologia Actual Vol. 1. N° 1. Pg. 47 - 50. Septiembre 2016



Normas de Publicacién de la Revista Odontologia Actual

como en la organizacion, sistematizacion y andilisis
de los datos. Una metodologia vaga o imprecisa
no brinda elementos necesarios para corroborar
la perfinencia y el impacto de los resultados
obtenidos.

Resultados

Los resultados son la expresidn precisa y concreta
de lo que se ha obtenido efectivamente al finalizar
el proyecto, y son coherentes con la metodologia
empleada. Debe mostrarse claramente los
resultados alcanzados, pudiendo emplear para
ello cuadros, figuras, etc.

Los resultados relatan, no interpretan, las
observaciones efectuadas con el material y
métodos empleados. No deben repetirse en el
texto datos expuestos en tablas o grdficos, resumir
orecalcar sélo las observaciones mds importantes.

Discusion

El autor debe ofrecer sus propias opiniones
sobre el tema, se dard énfasis en los aspectos
novedosos e importantes del estudio y en las
conclusiones que pueden extraerse del mismo. No
se repetirdn aspectos incluidos en las secciones
de Introduccién o de Resultados. En esta seccidn
se abordardn las repercusiones de los resultados
y sus limitaciones, ademds de las consecuencias
para la investigacion en el futuro. Se comparardn
las observaciones con otros estudios pertinentes.
Se relacionardn las conclusiones con los
objetivos del estudio, evitando afirmaciones
poco fundamentadas y conclusiones avaladas
insuficientemente por los datos.

Bibliografia Utilizada

La bibliografia utilizada, es aquella a la que se
hace referencia en el texto, debe ordenarse
en orden alfabético y de acuerdo a las normas
establecidas para las referencias bibliogrdficas
(Punto 5).

Tablas y Figuras

Todas las tablas o figuras deben ser referidas en
el texto y numeradas consecutivamente con
numeros ardbigos, por ejemplo: Figura 1, Figura 2,
Tabla 1y Tabla 2. No se debe utilizar la abreviatura
(Tab. o Fig.) para las palabras tabla o figura y no las
cite entre paréntesis. De ser posible, ubiquelas en
el orden mencionado en el texto, lo mds cercano
posible a la referencia en el mismo y asegurese
que no repitan los datos que se proporcionen en
algun otro lugar del articulo.

El texto y los simbolos deben ser claros, legibles y
de dimensiones razonables de acuerdo al tamano
de la tabla o figura. En caso de emplearse en el
articulo fotografias y figuras de escala gris, estas
deben ser preparadas con una resolucion de 250
dpi. Las figuras a color deben ser disenadas con
una resolucion de 450 dpi. Cuando se utilicen
simbolos, flechas, nUmeros o letras para identificar
partes de la figura, se debe identificar y explicar
claramente el significado de todos ellos en la
leyenda.

Derechos de Autor

Los conceptos y opiniones de los articulos
publicados son de exclusiva responsabilidad
de los autores. Dicha responsabilidad se asume
con la sola publicacion del articulo enviado por
los autores. La concesidn de Derechos de autor
significa la autorizacién para que la Revista
Odontologia Actual, pueda hacer uso del articulo,
o parte de él, con fines de divulgacién y difusion
de la actividad cientifica y tecnolégica.

En ningun caso, dichos derechos afectan la
propiedad intelectual que es propia de los(as)
autores(as). Los autores cuyos articulos se
publiquen recibirdn un certificado y 1 ejemplar de
la revista donde se publica su trabajo.

Referencias Bibliogrdaficas

Las referencias bibliogrdficas que se utilicen en
la redaccion del trabajo; aparecerdn al final del
documento y se incluirdn por orden alfabético.
Debiendo adoptarlas modalidades que se indican
a continuacion:

Referencia de Libro

Apellidos, luego las iniciales del autor en letfras
mayuUsculas. Afo de publicacion (entre paréntesis).
Titulo del libro en cursiva que para el efecto, las
palabras mds relevantes las letras iniciales deben ir
en mayuscula. Editorial y lugar de edicién.

Tamayo y Tamayo, M. (1999). El Proceso de la
Investigacion Cientifica, incluye Glosario y Manual
de Evaluacion de Proyecto. Editorial Limusa.
México.

Rodriguez, G., Gil, J.y Garcia, E. (1999). Metodologia
de la Investigacion Cualitativa. Ediciones Aljibe.
Espana.

Referencia de Capitulos, Partes y Secciones de
Libro
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Apellidos, luego las inicicles del autor en
letras mayuUsculas.  Ano de publicacion (entre
paréntesis). Titulo del capitulo de libro en cursiva
que para el efecto, las palabras mds relevantes las
letras iniciales deben ir en mayUscula. Colocar la
palabra, en, luego el nombre del editor (es), titulo
del libro, pdginas. Editorial y lugar de edicion.
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Titulo de la tesis en cursiva y en mayuUsculas las
palabras mds relevantes. Mencidn de la tesis
(indicar el grado al que opta entre paréntesis).
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Referencias de Citas Bibliogrdficas en el Texto

Para todas las citas bibliogrdficas que se utilicen
y que aparezcan en el texto se podrdn asumir las
siguientes formas:

a) De acuerdo a Martinez, C. (2010), la
capacitacién de docentes en investigacion es
tarea prioritaria para la Universidad..

b) Enlos cursos de capacitacién realizados se pudo
constatar que existe una actitud positiva de los
docentes hacia la investigacién (Fernandez, R.
2012).

c) En el ano 2014, Salinas, M. indica que la de
capacitacién en investigacién es fundamental
para despertar en los docentes universitarios, la
actitud por invesrigar.
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