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GLOSARIO
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GLOSARIO

e Osteointegracion: se define como el contacto directo entre la superficie del implante y el
hueso vivo, visto en un microscopio de luz. Se pretende lograr fijaciéon a largo plazo en

presencia de cargas funcionales.

e Erupcion forzada: es una técnica ortodéncica mediante la cual un diente es extruido
valiéndose de aparatos y dispositivos ortoddncicos, produciéndose un movimiento que
trata de llevar el diente fuera del alveolo; siendo un excelente medio para mantener dientes
gue, de otro modo, estarian indicados para extraccién. Utiliza una fuerza de extrusion o
traccion en direccidn oclusal, es decir, en sentido vertical, la cual debe superar la fuerza o

tensién del ligamento.

e Cemento dental: es un tejido mineralizado similar al hueso que recubre la raiz del diente,
la protege y también sirve como superficie de fijacion para anclar el ligamento periodontal

del diente al hueso alveolar.

e Adhesivo: son sustancias que permiten la unién intima de una parte del tejido del 6rgano
dental (cemento, dentina o esmalte), con algun dispositivo o restauracidn. Estas sustancias
mantienen a los dtomos para formar moléculas o estructuras macromoleculares pueden

ser: lonicas, Covalentes y Metalicas; son muy fuertes y dan lugar a uniones muy resistentes.

e Bifosfonatos orales: los bifosfonatos o bifosfonatos son un grupo de medicamentos
utilizados para la prevencién y el tratamiento de enfermedades con resorcién 6sea, como

la osteoporosis y el cdncer con metastasis dsea.

e Extraccion: implica el retiro de un érgano dental que es visible en la cavidad oral por medio

de un procedimiento quirdrgico y conlleva la pérdida definitiva e irreversible del diente.
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Secundariamente, el hueso donde se anclaba un diente extraido va perdiendo altura y

anchura (atrofia dsea alveolar).

e Fuerza: la interaccion entre dos cuerpos, es un vector que posee direccién y sentido; la

fuerza se mide en Newton (N).

e Newton: la unidad de medida de fuerza es el newton que se representa con el simbolo N.
Es una unidad derivada del SI que se define como la fuerza necesaria para proporcionar una
aceleracién de 1m/s2 a un objeto de 1 kg de masa. 1 newton equivale a 0.102 kilogramos-

fuerza.
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RESUMEN

Introduccion: dentro del area odontoldgica en particular en la protesis fija con frecuencia
observamos que existe la necesidad de obtener arquitectura ésea positiva la cual se puede realizar
a través de la extrusion forzada, incentivando la regeneracién gradual del tejido logrando lechos de
hueso con caracteristicas ideales para la colocacion de protesis, contrastando las caracteristicas de

cementos temporales y definitivos utilizados para la fijacion de un dispositivo.

Objetivo: el propdsito del presente estudio es comprobar el grado de eficacia de dos cementos, uno
temporal y otro definitivo; en el cementado de un dispositivo intraconducto (DIC) y que ofrezcan las

mejores propiedades de resistencia a las fuerzas de tensién durante la erupcién forzada.

Materiales y métodos: se utilizaron 39 6rganos dentarios divididos en 2 grupos para evaluar la
resistencia de dos cementos uno temporal y otro definitivo durante la extrusién forzada, realizada
en premolares extraidos, previamente con tratamiento de conductos y colocacién de un DIC para

realizar tensién y obtener la extrusién forzada.

Resultados: la carga maxima se presentd en aquellos drganos dentarios cementados con ionomax,
conun promedio de 10.8 N de resistencia, en dos drganos dentarios se llegd hasta los 15 N. Mientras
que en el cemento temporal temp bond la resistencia promedio fue de 5.7N y solo un érgano

dentario logro los 9N.

Conclusiones: la eficiencia del cemento temporal y cemento definitivo nos dieron resistencia a la
tensién por encima de la fuerza que ejerce el ligamento periodontal sobre los érganos dentales; el
cual permite realizar la extrusion forzada. Por lo anterior podemos deducir que el material ideal es
el cemento temporal a base de dxido de zinc y libre de eugenol, el cual resistié hasta tres veces mas
los valores reportados en la literatura; ademads de la facilidad para remover tanto el, como el
material remanente, que en el caso del cemento definitivo se le puede dificultar al operador quitarlo

e inclusive llegar a dafiar tejido sano durante el procedimiento clinico.

Palabras clave: extrusién, cemento, intraconducto, dispositivo, definitivo.
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ABSTRACT

Introduction: within the dental area, particularly in fixed prostheses, we frequently observe that
there is a need to perform forced extrusion, to obtain positive bone architecture, encouraging
gradual tissue regeneration, achieving bone beds with ideal characteristics for the placement of
prostheses, contrasting the characteristics of temporary and definitive cements uses for the fixation

of a device.

Objective: the purpose of this study is to verify the degree of efficacy of two cements, one
temporary and the other definitive; in the cementation of an intracanal device and that offer the

best resistance properties to tensile forces during force eruption.

Materials and methods: 39 dental organs divided into 2 groups were used to evaluate the resistance
of two cements, one temporary and one definitive, during forced extrusion, performed on extracted
premolars, previously with root canal treatment and placement of an intracanal attachment to

perform tension and get the forced extrusion.

Result: the maximum load was presented in those dental organs cemented with lonomax with an
average of 10.8 N of resistance, in two dental organs it reached 15 N. While in the temp bond

temporary cement the average resistance was 5.7N and only one dental organ achieved 9N.

Conclusions: the efficiency of temporary cement and definitive cement grave us results above the
strength or tension of the ligament which allows forced extrusion. From the above we can deduce
that the ideal material is temporary cement based on zinc oxide and free of eugenol, which resisted
up to three times more than the values reported in the literature; in addition to its ease in removing
both the intracanal device and the remaining material, which in the case of definitive cement can

make it difficult for the operator to remove it and even damage healthy tissue.
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Keywords: extrusion, cement, intracanal, device, definitive.

C.D. Ricardo Zuiniga Vega Pagina 14



INTRODUCCION
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INTRODUCCION

Por medio de la Ortodoncia se pueden realizar seis tipos de movimientos, rotacién, movimiento
coronal controlado, movimiento radicular controlado, movimiento de retraccién, intrusion vy
extrusion este Ultimo es utilizado como una alternativa terapéutica, genera arquitectura ésea
positiva para la colocacidén de prétesis dentales e implantes dentales, estos ultimos de mayor uso

hoy en dia.

Al atender la necesidad de salud estomatoldgica de la sociedad donde nos desarrollamos, es
importante desarrollar el compromiso de evaluar al individuo de manera holistica, de tal forma
que hagamos uso de todas las herramientas que tenemos para acondicionar el sistema
estomatoldgico; en este caso en particular hablamos de la posibilidad, por medio de la extrusion
forzada propiciar la regeneracidn ésea guiada, la conformaciéon de lechos dseos con propiedades
ideales para la rehabilitacién integral desde un punto de vista biolégico donde se aproveche la
regeneracién autégena, por lo anterior precisamos que al evaluar un drgano dental que
inevitablemente serd mutilado ya sea por alguna patologia es de gran provecho este ultimo
procedimiento definido como extrusion forzada para promover o propiciar el desarrollo formacidn
de hueso en la futura zona de rehabilitacion, y/o generar un mejor y mayor soporte éseo, asicomo
poder contar con una mayor cantidad de tejido dentario que proporcione al protesista bucal
mejores condiciones para un adecuado disefo de la zona de terminacion y sellado de la restauracion

contemplada para dichos drganos dentarios.

Por lo anteriormente expuesto, en el presente trabajo, se busca valorar que cemento temporal o
definitivo ofrece la mayor resistencia a la tensién; utilizando érganos dentales humanos, extraidos
de individuos que cursan un tratamiento de ortodoncia, desarrollado en la clinica de la Divisién de
Estudios de Posgrado de la Facultad de la UMSNH. De esta manera poder brindar informacidon de

los cementos en mencién durante este procedimiento.
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ANTECEDENTES GENERALES

A la extrusion forzada también se le llama: extrusién ortodontica, erupcién ortodontica forzada por
sus siglas en inglés (FOE) y erupcion forzada. Se documenté por primera ocasién en el aifio 1973 en

un caso de fractura horizontal, ubicada por debajo de la cresta alveolar.

La extrusién produce una serie de efectos benéficos sobre el periodonto debido a cambios en la
composicion de la flora subgingival que es forzada a convertirse en supragingival. Se arrastra
consigo su aparato de soporte y ello produce nivelacién de defectos angulares con respecto al nivel
del hueso adyacente. Por su puesto que el largo radicular como la calidad del soporte periodontal

condicionaran la indicacidn de esta técnica.

Cuando se aplica tensidn al ligamento periodontal a través del movimiento de extrusién de
ortodoncia, las fibras periodontales son forzadas a alargarse y la actividad osteobldstica induce la
formacién de hueso en la base alveolar. “Se ha demostrado que cuando el diente se extruye
mediante el uso de fuerza encontrdandose en un rango de 71 a 150 g. La encia sigue la formacidn de

I”

hueso en una direccion coronal” concluyeron en su estudio (Wang & Wang, 1992).

“La erupcion forzada es una alternativa interesante para prevenir la resorcion de la cresta y también,
para aumentar la cantidad de hueso y tejidos blandos antes de la colocacion del implante” (Regev
et al. 2008). Ademas, ha sido eficaz en la correccién de defectos dseos periodontales angulares, en
el reposicionamiento del margen gingival, en la reducciéon de la profundidad de sondaje y

alargamiento en clinica de la corona.

En la actualidad como profesionales ortodoncistas, tenemos el compromiso de dominar las
diferentes técnicas para rehabilitar el sistema estomatogndtico y no solo contemplar la correccidn
de las maloclusiones dentales en relacion con la articulacion temporomandibular como
tradicionalmente se viene practicando la ortodoncia, inclusive es imperativo que las instituciones
educativas de postgrado afines incluyan en su plan y programas de estudio esta relacién entre la
protesis, endodoncia, periodoncia y los tratamientos ortodénticos como parte de una visidn integral

en la rehabilitacién, o en aquellos pacientes inmunocomprometidos con bifosfonatos en donde
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“una extraccion como normalmente se realiza en el consultorio dental estard contraindicada”

concluyo en su estudio (Van Venrooy JR, et al 1985).

Por lo anterior, creemos importante la evaluacidn y comparacién de cementos temporales y
permanentes utilizados en odontologia como adhesivos entre el drgano dental y dispositivos

utilizados para producir extrusion forzada in vivo.

Figura I. Efecto producido por la utilizacién de un arco continuo flexible

Métodos para realizar la extrusion forzada:

1. Técnica de doble arco

Descrita por Ricketts en la técnica bioprogresiva, la cual utiliza el uso de dobles arcos superpuestos.

Figura Il. Vista lateral de la ranura del bracket con arcos superpuestos.

Se utilizan brackets con slot .018”, cementados en los dientes de anclaje, dos a cada lado del diente

a extruir, todos alineados lo mas oclusal posible para permitir mayor distancia de extrusion,
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posteriormente se coloca un arco base pesado que pasara a través de los brackets de los dientes de
anclaje un arco acero .016X.016 el cual dara rigidez a la unidad. Por encima de este se colocara un
arco flexible de Ni Ti 0.14” 0 0.16” que pasara por el bracket o dispositivo cementado hacia gingival
y por vestibular en la corona clinica del diente a extruir. Este arco tiene la capacidad de deformarse
hasta alcanzar el dispositivo y tiene memoria para volver a tomar su forma original, produciendo la

extrusiéon de manera continua y fisioldgica. Ambos arcos se fijan en conjunto.

Figura lll. Doble arco para producir extrusién con dos unidades de anclaje a cada lado

“El tiempo para realizar la extrusidn dependera de cada caso, normalmente se lleva de 3 a 6

semanas” (Kokich V. 1996).

2. Técnica con hilo

Hay dos métodos con un aparato removible o bien con aparatologia fija en el primero, se utiliza un
hilo elastico que se fija al dispositivo a nivel coronal que contara con unos dobles en gancho en la
parte del arco labial, se mantiene una fuerza de 30 a 40 gramos, puesto que la fuerza aplicada por

el hilo eldstico se desintegra rapido, se cambia regularmente cada 2 semanas.
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Figura IV. Imagen de fotografia, intra oral. a) Vista lateral derecha, donde se observas como el

aparato removible se ajusta totalmente a la arcada. b) Fotografia frontal, tencion que ejerce el hilo
sobre el drgano dental. c) Vista lateral izquierda, donde resalta que el aparato removible no sufre

ninguna deformacién por la fuerza que ejerce el hilo.

En esta técnica al utilizar un aparato removible desde el primer dia se considera “es mas exigente
para el paciente pues dependerd de la destreza y la cooperacion, ademas de ser voluminoso, afecta

el habla”. Concluyé en su estudio (Shetty, et al. 2019).

Figura V. Fotografia intra oral frontal. a) Fotografia antes de realizar la extrusién forzada. b) Imagen

donde se observa el érgano dental extruido, con técnica de hilo eldstico. (Shetty, et al. 2019).

Método con aparatologia fija, se fija el hilo elastico a los dientes contiguos con resina fluida para
estabilizar, pasandolo por debajo o entre el gancho del dispositivo provisional cementado al diente
gue se va a extruir. “Se cambia el hilo cada 5 o 7 dias hasta conseguir la extrusidon necesaria, la cual

suele completarse alrededor de 3 a 4 semanas” en base al estudio de (Ziskind et al 1992).
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Técnica con aparatologia fija

En la aparatologia ortoddntica fija, el sistema de extrusion tiene que ser bastante rigido a nivel
de los dientes, de anclaje y flexible a nivel de la extrusién. Por este motivo, “esta contraindicado el
uso de un arco de alambre flexible continuo que produciria la extrusidon deseada, pero también
inclinaria los dientes de anclaje hacia el diente sometido a extrusién, reduciendo el espacio

disponible para futuras restauraciones alterando los contactos interproximales” (Profitt WR. 2001).

Los brackets ortoddnticos se adhieren a la superficie vestibular de los dientes adyacentes a los
dientes que se va a extruir. El nimero de dientes de anclaje dependera de cada paciente, tomando

en cuenta las caracteristicas de las raices y posicion del diente en la arcada.

El procedimiento consiste en adaptar un alambre sobre los brackets. “Se sugiere incluir dobleces de
alambre entre los brackets para aumentar la flexibilidad del alambre” reporto en su estudio (Stern

& Becker 1980).

Si se coloca dispositivo con gancho al momento de colocar el alambre sobre los brackets, el alambre

se coloca mas incisal que el gancho para poder colocar los eldsticos y realizar el movimiento. Se
tiene que planear la trayectoria de la extrusidon para no causar un movimiento no deseado, ya que,
“si el gancho esta colocado mas hacia palatino que la ubicacién de los brackets de los dientes

adyacentes, se puede vestibularizar el diente que se esta extruyendo” (Zyskind et al 1992).

Si se va a colocar una corona provisional de acrilico, se tiene que doblar el alambre para compensar

las dimensiones buco-linguales de los dientes, ya que varian de un paciente a otro.

Si se coloca la corona provisional de resina acrilica, “el bracket se pone lo mas gingival posible para
facilitar el movimiento extrusivo o se incluyen loops que se irdn activando conforme avance el

tratamiento” concluyo en su estudio (Carranza et al. 2022).

Algunas desventajas de esta técnica residen en que se obtiene un movimiento mas controlado. Y
cuando se combina con un provisional, puede ser mas estético entre las desventajas se incluye el
hecho de que la aparatologia fija complica la higiene bucal del paciente, ademas de consistir en una

técnica mas compleja que solo el ortodoncista puede realizar.
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Consideraciones clinicas

Se recomiendan utilizar la técnica mds adecuada en base a las necesidades de la poblaciéon o
individuo en las que se desee realizar este procedimiento o bien en cuanto a las condiciones
existentes en el medio donde se desarrolle esta técnica, teniendo en cuenta siempre la “utilizaciéon
de fuerzas ligeras y continuas que van de los 10 a 50 gramos para lograr un milimetro de extrusion
por mes” segun lo propuesto en su estudio (Proffit W. 1994). “Se recomiendan fuerza de 15 a 50
gramos para extruir el diente, para lograr un milimetro de extrusién por mes” propone en su estudio

(Korayem et al 2008).

“Se debe de utilizar una fuerza de extrusidn o traccion en direccidn oclusal, es decir, en sentido

vertical, la cual debe superar la fuerza o tension del ligamento” (Mantzikos & Shamus 1999).

“En el caso de la extrusidn lenta el diente se mueve 1 a 2 mm por mes” (Da Costa Filho et al 2004).
Concluyo en su investigacién (Chandler & Rongey 2005) “la extrusién rapida o acelerada el diente

se mueve 3-4mm por mes”.

En piezas dentarias vitales “una fuerza extrusiva demasiado alta puede causar inflamacién de la

pulpa, reabsorcion radicular y pérdida periodontal o de hueso”. (Emerich-Poplatek et al. 2005).

En los dientes no vitales los movimientos son mas rapidos. Diferentes autores coinciden en que la
“velocidad media de extrusién debe ser de 1 mm a la semana” (Wolfson & Seiden 1975), (Ingber
1976), (Biggerstaff et al. 1986), (Al-Gheshiyan 2004), (Emerich-Poplatek et al. 2005), (Escudero et al.
2007) & (Jafarzadeh et al. 2007) y que las fuerzas utilizadas oscilan entre los 30 y 150 g. “Para
traccionar un diente unirradicular es suficientes una fuerza de 20 a 30 g.” (Wang & Wang 1992). La
fuerza extrusiva ideal es variable, encontrandose en un rango de 71 a 150g. “Solo los incisivos
inferiores responden con una fuerza menor de 51 g.” Segln informacion del estudio (Cooke &

Scheer 1980).

Una vez logrado este proceso viene la fase de estabilizacion, dependiendo del objetivo que se
busque, dos meses en el caso de preparar como muidn para protesis o si se busca arquitectura ésea
positiva en el caso, de colocar implantes es importante valorar el tejido obtenido y evaluar la
mineralizacién del trabéculado, resaltando que “una extrusion lenta requiere un periodo corto de

estabilizacidon dos meses” reporta en su estudio (Smidt et al 2005).

C.D. Ricardo Zuiiiga Vega Pagina 23



La estabilizacion se puede desarrollar por medio de una férula realizada con alambre para
ortodoncia calibre .9 o bien en el caso de la técnica donde se utilizaron brackets se adapta el alambre
a éstos de tal manera que no exista movilidad siendo este procedimiento el mds adecuado al estar

fijo.

Un gran porcentaje de tratamientos de extrusion forzada son realizados en pacientes adultos cuyos
drganos dentarios se encuentran muy deteriorados. La edad en si, no es una contraindicacién para
el tratamiento. “En los pacientes longevos la edad, la respuesta de los tejidos a las fuerzas de
ortoddnticas, la movilizacidn y conversion de fibras de coldgeno, es mas tardado que en los nifios y
en los jovenes, esto es debido a una disminucién de la actividad celular con el paso de los afios” en
su reporte de estudio (Reitan, 1985). Por ello es recomendable realizar el movimiento por tiempo

prolongado con fuerzas ligeras.

Es preciso valorar que, en muchos casos, la corona clinica se encuentra destruida por lo que estara

indicada la adhesidn de la aparatologia sobre la dentina y sobre todo en dentina radicular, por lo

anterior es imperativo revisar las caracteristicas fisicas e histolégicas de la dentina.

Dentina

Se deriva embriolégicamente del endodermo, formada por material organico en un 20% y un 80%
de material inorgdnico. Juntos esmalte y dentina son mds duros que el hueso. De la parte organica
92% es coldgeno; consistiendo la parte inorganica principalmente de cristales de hidroxiapatita. En
su estudio (Fawcett 1995) “Al microscopio se observan los tubulos dentinarios paralelos que se
irradian desde la cavidad pulpar”. “Hacia la unién amelodentinaria compuesto por: 1) fibrilla de
Tomes, que es la prolongacién protoplasmatica del odontoblasto alojado dentro de los conductillos
dentinarios. 2) dentina periférica o del manto, que se halla inmediatamente por debajo del esmalte,
3) dentina peritubular, 4) dentina intertubular. 5) dentina circupulpar y 6) la predentina” reportado

en su estudio (Barrancos, 2002).

La pulpa es altamente inervada pero solo unas pocas prolongaciones nerviosas penetran
ligeramente la dentina, por lo que es sensible al tacto, al frio y a los alimentos con contenido acido.

Es relevante mencionar que “la dentina continda formandose durante toda la vida, recibe el nombre
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de dentina secundaria lo cual da como resultado en la disminucidn gradual de la cavidad pulpar

teniendo menor sensibilidad” (Fawcett, 1995).

ANTECEDENTES ESPECIFICOS
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS

(Shalini R. et al., 2022) en su estudio in vitro documentaron que la fuerza al desprendimiento de los
cementos temporales a base de dxido de zinc tienen diferencias significativa si a estos se les agrega
eugenol “la prueba a la fuerza de cizallamiento realizada después de 1 dia de cementacion con
oxido de zincy eugenol, cemento temporal, se comparé con la cementacién sin eugenol en el mismo
periodo, hubo una disminucién significativa en el grupo de eugenol que refleja el efecto negativo

del eugenol en la union”.

(Nieto et al., 2019) reportan en su trabajo, “la implementacidon de cementos de dxido de zinc para
los procesos de extrusion forzada seria un material de cemento alternativo, que puede evitar los
riesgos relacionados con la extraccion del dispositivo intracanal y los procedimientos de tratamiento
secundario innecesarios”. Demuestran la efectividad del uso de cementos temporales a base de

oxido de zinc y libres de eugenol para realizar este procedimiento.

(Moreno et al., 2016) en su estudio concluyeron “Los cementos de ionédmero de vidrio necesitan
una interfase de unién confiable, algo que es dificil de lograr, especialmente en la zona apical, donde
apenas hay espacio para el poste. La ausencia de una capa hibrida en la interfaz adhesiva puede
contribuir a estas diferencias cuando los postes se cementan. Los hallazgos del presente estudio
mostraron que los niveles mas bajos de fuerza adhesiva se encuentran en el tercio apical”. Lo
anterior se podria inferir ya que en este tercio se estd en contacto con la gutapercha material de
obturacion del conducto radicular el cual se deja por lo regular de 3 a 5 mm del apice en sentido

coronal.
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(Tortolini P. & Ferndandez B., 2011) en su investigacién comentan “Las fuerzas deben de ser
mayores a 15 gramos y menores a 30 gr ya que cuando se ejercen fuerzas mayores a 50 gramos, en
lugar de realizar extrusion forzada lenta se realiza extrusion forzada rapida en el cual el diente se
mueve pero el hueso no acompafia este movimiento, con lo cual no vamos a ganar hueso para la
posterior colocacién del implante; si nos apoyamos en la utilizacidon de un dispositivo prefabricado
para realizar este procedimiento tenemos que cementarlo con un material que nos dé la certeza
gue no se desprenda durante el proceso pero que no comprometa tejido durante su remocién una
vez terminada la extrusion”.

“Luego de haber preparado el nicho para colocar el dispositivo vertical con gancho dentro del
conducto radicular se fija en el mismo con cemento de iondmero de vidrio colocado en la
embocadura del conducto, (no es necesario introducirlo con léntulo al conducto pues su remocion

posterior se vuelve complicada). El dispositivo debe llevar el elastico colocada en el gancho” (Lopez

R., 2010) mencionan el proceso que realizaron en su estudio.

En su reporte descrito en el Journal of Oral Science. “Utilizé cemento de oxi-fosfato de zinc (Harvard,
Dahlwitz-Hoppengarten, Alemania) para la fijacion del gancho intrarradicular en dos premolares
maxilares tratados endoddnticamente”, se elabord en alambre calibre 1.0 de acero inoxidable con
muescas para mejorar la retencidén. Se realizd la extrusion forzada mediante un dispositivo

ortoddntico removible. (Jafarzadeh et al., 2007).

(Valverde et al., 2000) en su reporte de caso refiere “la utilizacién de londmero de vidrio en el
proceso de extrusion forzada con el fin de poder desprender el dispositivo para su posterior

restauracion definitiva del rgano dentario”.
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OBJETIVOS
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OBIJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Durante la Extrusidén forzada de un diente, valorar que cemento temporal o definitivo ofrece Ila
mayor resistencia a la tensién; utilizando érganos dentales humanos, extraidos de individuos que
cursan un tratamiento de ortodoncia, desarrollado en la clinica de la Divisién de Estudios de

Posgrado de la Facultad Odontologia UMSNH.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir el procedimiento para la elaboraciéon del DIC, el pre-acondicionamiento del
conducto dentario, asi como el proceso en la manipulacién de los cementos, temporal y

definitivo; para su posterior cementacion.

2. Mediry comparar la fuerza a la tensidn necesaria para el desprendimiento del DIC colocado
con los cementos temporal y definitivo en los 39 premolares utilizados en el presente

trabajo de investigacion.

3. Determinar el material ideal a utilizar en la cementacién de los DIC en el proceso de
extrusion forzada, que por sus caracteristicas clinicas permitan al operador su manipulacidn,
garanticen la adhesion y finalmente permita su facil remocién una vez se haya logrado el
objetivo de realizar la extrusion del érgano dental hasta la posicion que se considere

conveniente para su rehabilitacion.

4. Registrar y estandarizar la fuerza a la traccion, resultado de esta investigacién, como un

antecedente que permita la utilizacién de estos cementos en la practica clinica.
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JUSTIFICACION
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JUSTIFICACION

Actualmente existen muchos materiales de adhesidn utilizados en ortodoncia, sin embargo, cuando
el odontdlogo se enfrenta a drganos dentarios fracturados, con coronas sumamente destruidas o
bien con caracteristicas no comunes; cuyo tratamiento serda encaminado a la extrusién forzada, los
sistemas de adhesion para la cementacién del DIC no podran ser los mismos. Se debera contar con
un material eficaz, que brinde la adhesidn necesaria, sea poco soluble y que a su vez sea posible
retirar el DIC (cuando sea necesario) sin que esto represente un riesgo para el érgano dentario.
Actualmente existe variedad de cementos resinosos a base de iondmero, presentando diferentes
caracteristicas y propiedades, por ello la importante de saber cudl de ellos presenta un mejor
resultado como sistema de anclaje DIC para la traccién, facil manipulacién y una cuestion no menos
importante una vez lograda la extrusion la eliminacion del cemento sin dafiar tejido del 6rgano
dental. Por lo general la eficacia del sistema adhesivo es evaluada en base a su efectividad en
dentina coronal sana, muchas veces se requiere trabajar en sustratos variables como lo puede ser
la dentina radicular. Dado que la extrusidon forzada in vivo es un trabajo multidisciplinario,
ortodoncista, protesista, endodoncista, periodoncista y/o implantologo en afios mas recientes,
serian beneficiados al conocer las propiedades de materiales cementantes alternos “no definitivos”
aplicados a la técnica. La importancia de la presente investigacidn, se encuentra en que brinda
informacidn que se puede comparar con el limitado nimero de reportes que existen en la literatura
cientifica donde se evaluan las propiedades fisicas y mecdnicas de materiales dentales como el caso
de los cementos temporales a base de éxido de zinc respecto a su eficacia en la cementacion del

DIC para la mecanica de extrusién forzada.

Este procedimiento estd indicado en varias situaciones, por medio de un movimiento dental sencillo

y seguro se logra llevar el diente a un plano en el que se favorece su restauracion y se promueve la
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salud de los tejidos periodontales convirtiéndose en una excelente alternativa para tratar los

siguientes casos que comunmente se presentan en la consulta diaria:

1. Defectos 6seos moderados

2. Recesidén hasta el tercio medio de la raiz

3. Reabsorcidn interna o externa perforantes por debajo del nivel de la cresta
4. Caries subgingivales extensas

5. Defectos 6seos aislados

6. Corona clinica corta

7. Extracciones en pacientes que cursan con tratamiento de bifosfonatos orales.
8. Extracciones lentas en pacientes con radio terapia

9. Generacién de un lecho dseo para colocar un implante

10. Perforacién iatrogénica

11. Defectos 6seos verticales

12. Mejora para acceder al conducto radicular en procedimientos de endodoncia

Se tiene que realizar un diagndstico integral por parte del ortodoncista que es el experto en
extrusion forzada, del érgano dental, asi como de su nicho éseo, para concluir si es candidato para

realizar este procedimiento.

“Si la fractura del diente se extiende al nivel de la cresta, éste debe de erupcionar por lo menos 4
mm. Los primeros 2.5mm son para mover el margen de la fractura suficientemente lejos del hueso,
para prevenir problemas con el grosor bioldgico. El otro 1.5 mm provee la cantidad adecuada efecto

férula, para la resistencia adecuada de la preparacion de la corona “(Carranza et al 2002).

Por eso, si la raiz se fracturd a nivel del hueso, se tiene que valorar si se puede extruir por lo menos
4mm, quedando “una proporcidn corona raiz de 1 a 1; si es menor a esta cantidad, la raizremanente
puede ser muy pequefia para ser estabilizada y se tendrd que pensar en otras alternativas de

tratamiento” (Carranza et al 2002).
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HIPOTESIS
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HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA

Los cementos temporales y definitivos no son eficaces para la fijacidn de dispositivos utilizados para

extrusion forzada.

HIPOTESIS DE TRABAJO

Los cementos temporales y definitivos son eficaces para la fijacién de dispositivos utilizados para

extrusion forzada.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Existe diferencia entre los cementos temporales y definitivos para la fijacion de dispositivos

utilizados para extrusion forzada?
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MATERIALES Y METODOS
Extrusion forzada

Esta se inicia con el tratamiento de conductos, para evitar cualquier tipo de sensibilidad,
independientemente de la lesién o patologia pulpar que sufra el érgano dental se realiza
endodoncia. “Sila fractura o el daifo coronario se extiende mds alla de la cresta alveolar y no permite
aislar adecuadamente el campo operatorio, se instrumenta para eliminar la pulpa, se limpia el
conducto con hipoclorito de sodio y se cierra provisionalmente el conducto. De esta manera se deja
pendiente la obturacién, hasta terminar con la extrusién” reportado en su estudio (Hamilton &

Gutmann 1999).

Se revisa exhaustivamente la condicién que guarde el paciente en cuanto a depdsitos de cdlculo
localizado supra e infra gingival, en caso de que exista por debajo de la encia con profundidad de
hasta 4 mm se eliminara con un raspado radicular en combinacién con farmacoterapia enjuagues
de clorhexidina. Si por otro lado se presenta en la corona clinica se tendra que eliminar para
propiciar las condiciones 6ptimas para la colocacién de la aparatologia sin que pueda

desencadenarse un proceso de gingivitis o periodontitis.
Existen diferentes métodos para realizar la extrusidon forzada, las cuales dependen de:

Si existe o no corona clinica del diente.
Si el paciente es candidato a ortodoncia completa.

Solo requiere el tratamiento de un drea especifica de la boca.

H wonNoe

Si el ortodoncista decide el uso de aparatos fijos o removibles.

En su reporte de caso (Proffit 1994), “lo ideal seria utilizar un arco continuo, que fuese rigido en los
dientes de anclaje y flexible a nivel del diente a extruir”. Ya que al utilizar uno continuo flexible trae
ciertos inconvenientes; aunque se produzca la extrusién del diente, se puede producir también

inclinacién de los dientes vecinos, por lo que se reduce el espacio disponible del diente a extruir.
Cementos dentales que se utilizaran en la presente investigacion:

Temp Bond NE de Kerr Es un cemento temporal libre de eugenol no inhibe la polimerizacion de
cementos resinosos y provisionales acrilicos, ofrece una opcidén a pacientes alérgicos al eugenol.

Provee la misma textura y propiedades retentivas que el temp bond.
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Esta disponible en jeringa con mezcla automatica. Permite una facil remocidn una vez que se desea
eliminar, es el cemento provisional mas transparente del mercado o también en la presentacidn de

dos jeringas una de base y otra de acelerador los cuales se mezclan en una loseta de vidrio.
Composicion

Base: 6xido de zinc

Catalizador: (R)-p-mentha-1,8-diene

Zinc Acetate dihydrate

Ademas, presenta otros componentes, oligdmeros de resina de trementina (NLP).

KERA TEMPBOND N2

Temporary Cement - Type |

Figura VI. Temb-Bond. a) Presentacién comercial del cemento temporal libre de eugenol. b)
Jeringas, base y acelerador.
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lonémero de Vidrio

“Wilson y Kent desarrollaron el iondmero de vidrio en 1971” (Verbeeck RMH 1993). “El cual se ha
venido utilizando en odontologia, como material restaurador, siendo ideal en piezas deciduas ya
gue se unen quimicamente a las estructuras dentales, son biocompatibles y “liberan fllor por largos
periodos de tiempo, cinco afios” segun (Croll & Nicholson 2002) “Hasta por ocho afios puede llegar
a liberar fldor” en su reporte de caso (Forsten 1998). La liberacidn de fluor beneficia a los pacientes
ya que previene el inicio de lesiones cariosas, asi como caries secundaria, debido a que “el fluoruro

promueve la remineralizacion de las lesiones cariosas tempranas “en su estudio (Tam L. et al. 1997).

En su reporte menciona (Graham JM 1990) “al entrar en contacto con el esmalte y la dentina, el
fluoruro del ionémero de vidrio lleva a cabo un intercambio iénico con la hidroxiapatita del diente,

formando fluorapatita, la cual es mas dura y menos soluble en los acidos”.

El polvo estd formado por vidrio de fluro-aluminosilicato, por su parte el liquido es una soluciéon
acuosa de acido polialquenoico, es preciso mencionar que hay variables intrinsecas que intervienen

en el proceso de liberacion de fldor:

1) Tamafio de la particula del polvo.
2) La proporcion relativa de los constituyentes (vidrio/polidcido/acido tartarico/agua) en el
cemento mezclado.

3) Proceso de mezcla.

Cuando son mezclados los componentes del iondmero de vidrio experimentan una reaccidn,
involucrando la neutralizacidn de los grupos acidos por la base sdlida del polvo de vidrio. “Durante
la mezcla y después de la reaccion, cantidades importantes de fluoruro son liberados, y esta

liberacion es mas alta en los primeros dias” reportado por (Weidlich P. et al. 2000).

“Por presentar valores de acidez muy parecidos a los de los cementos de fosfato de zinc, se esperaria
que irritaran a la dentina del mismo modo, sin embargo, en los cementos de ionédmero de vidrio el
tamafio molecular del polidcido no permite que éste penetre en los tubulos dentinarios y, por tanto,
su efecto irritante es menor, pero aun asi es recomendable usar un forro de hidréxido de calcio en
cavidades muy profundas y/o recién talladas donde se vaya a colocar el cemento” menciona en su

estudio (Jhonson GH, et al. 1993).
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A su vez, los cementos de iondmero de vidrio son susceptibles a la disolucion o desecacion
mientras se lleva a cabo la reaccién quimica de endurecimiento, y tienden a fracturarse si
tienen contacto con la humedad en este periodo de tiempo; por eso se recomienda

protegerlos con un barniz durante las primeras horas después del fraguado.

Los cementos iondmero de vidrio se clasifican de acuerdo a su uso:

Tipo | para cementado

Tipo Il para restauracion

Tipo Ill para sellado de fosas, fisuras y proteccién de cavidades

lonomax

Cemento de ionémero vitreo para cementado de restauraciones rigidas y bandas de ortodoncia.
Con capacidad de adherirse quimicamente a la estructura dentaria, biocompatible aun en
preparaciones profundas, por el alto peso molecular de su acido en la composicién del liquido. La
alta concentracidn de fluoruros en el polvo permite que estos sean liberados en el medio bucal por
su baja solubilidad. Estas caracteristicas, sumadas a las propiedades mecanicas lo convierten en un
buen material de eleccidn para procedimientos de cementacidn de prétesis o bien para la colocacién

de bandas ortoddnticas.

. _
lonoamaX( g
Tipo I cemento s
Ta‘m*""“"‘w ’;’i

ysmn% ,/;

Figura VII. Presentacion del lonémero lonomax, dos frascos, polvo y liquido.
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Presentacion
Avio 14g + 10ml + cuchara medidora

Tiempos

A una temperatura ambiente de 23 °C/73 °F, los tiempos a considerar son los siguientes:

Elaboracién (a partir de inicio mezclado) 2:00

Fraguado (a partir de inicio mezclado) 4:30

A una temperatura ambiente superior a los 23 °C/73 °F el fraguado es acelerado.

Un exceso del tiempo de elaboracidn supone la pérdida de adherencia a esmalte y dentina.

Criterios de Inclusion

Todos aquellos 6rganos dentales premolares: maxilares, mandibulares, superiores, inferiores,
derechos e izquierdos; de la cavidad bucal de pacientes de la clinica del Posgrado de
Ortodoncia Facultad de Odontologia, UMSNH, que fueron indicados para su extraccion como
parte de su tratamiento; organos dentales completos, con corona y raiz. Los cuales se
almacenaron en agua bidestilada para evitar la desecacién del tejido dentario a una

temperatura de 8° C.

Criterios de exclusion

Se excluyeron piezas cuyas raices sean demasiado cortas, menores a 7mm o con dilaceraciones

mayores a 20° que imposibiliten la introduccién del DIC previo tratamiento de conducto, quedando
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fuera del estudio 4 primeros premolares inferiores derechos y 2 primeros premolares inferiores

izquierdos. A los cuales ya se les habia realizado tratamiento de conductos.

Metodologia
Fase I.

Se obtuvieron 39 érganos dentarios, de pacientes, con tratamiento de ortodoncia en la clinica del
Posgrado de Odontologia de la UMSNH. Del maxilar los premolares obtenidos fueron: 6 primeros
premolares superiores derechos, 5 segundos premolares superiores derechos, 4 primeros
premolares superiores izquierdos y 5 segundos premolares superiores izquierdos de la arcada
superior. De la mandibula los premolares obtenidos fueron: 5 primeros premolares inferiores
derechos, 5 segundos premolares inferiores derechos, 4 primeros premolares inferiores izquierdos
y 5 segundos premolares inferiores izquierdos todos indicados para su extraccion como parte del
tratamiento ortoddncico. Los cuales fueron almacenados en agua bidestilada para evitar la

desecacion del tejido dentario a una temperatura de 8° C. hasta que se junté el total de premolares.

Fase Il.

Tratamiento de conductos, elaboracién de los cubos de acrilico. Se realiza tratamiento de conductos
en todos los premolares, en la clinica de endodoncia de Facultad de Odontologia de la Universidad
La Salle Bajio, con técnica apico coronal sin mayor contratiempo se obturan todos los érganos
dentales dejando una conicidad con base coronal y vértice apical. Logrando su obturacién hasta el

apice.

Se elimina de todos los érganos dentales alrededor de 3 mm de la cuspide bucal con una fresa
numero 701 en pieza de alta velocidad marca concentrix; para dejar una superficie plana la cual nos
servird para estandarizar el DIC, que se introducird al conducto interradicular. Se realizan surcos con
fresa de fisura, a los érganos dentales a nivel de la raiz con la finalidad de que tengan anclaje una
vez que se introduzcan al cubo de acrilico. Posteriormente se colocan los drganos dentales en un
molde realizado de alginato donde se vertera acrilico liquido que una vez que fragiie se obtendra

un cubo de acrilico para facilitar su manipulacidn.
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Figura VIII. Organo dental 34 a) Imagen donde se observan los surcos que se realizé en la porcién
de la raiz b) Vista superior donde se introdujo el premolar a este molde plastico con alginato y
posteriormente se le coloco acrilico liquido. c) Imagen lateral, donde observamos un aditamento
metadlico que nos ha servido para centrar el diente, se logra un cubo de trabajo de acrilico con el
premolar.

Fase lll

Desobturacidn del conducto. Con la ayuda de un Iéntulo, previamente calentada su parte de trabajo
con un mechero a combustible de alcohol, se selecciond el conducto radicular mas recto en aquellas
piezas que tenian mas de un conducto, de los drganos dentales, este procedimiento fue realizado
con la finalidad de estandarizar la trayectoria lineal de traccién del DIC y se desobturo hasta 3 mm

por encima del apice radicular. Una vez realizado lo anterior se procedié a cementar el DIC.

Figura IX. Premolar en cubo de trabajo. a) Se observa el érgano dental en su cara bucal, en el cubo
de acrilico. b) Vista superior se visualiza el conducto desobturado hasta 3 mm antes del apice. c)
Imagen lateral, donde observamos la cara mesial del premolar.
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Fase IV.

Elaboracién DIC. Se elaboraron en el laboratorio de ortodoncia, con una lima del nimero 70 de
acero inoxidable de la marca flexofile de Dentsply; se estandarizé la longitud a partir de la cuspide
bucal y hasta 3 mm antes del apice de todos los premolares; se conformé el DIC (endoposte) con

mondmero y resina para patrones directos de la marca nucleo lay; con base coronal y vértice apical.

Nucleo Lay que es una resina autocurabale para patrones directos, su caracteristica, es de color rojo
y es una resina acrilica ultrafina de facil manipulacién, exdégena ya que no genera calor, el

procedimiento para realizar el DIC “endoposte” fue el siguiente:

1. Desobturamos el conducto con una fresa gate gladen marca millefer, nimero 4 hasta 3 mm
antes del apice sobre el canal radicular, con técnica apico coronal, creando en el conducto
una conicidad para dar paso a la espiga del endoposte.

2. Con la lima nimero 70 de la marca Dentsply, segunda serie, para realizar la espiga con el
material Ndcleo Lay; se utiliza una porcion del polimero mezcldndola con el monémero, en
una gradilla cerdmica con espatula de lecron, obteniendo una mezcla homogénea del
material para llevarlo al conducto en la lima, previamente colocamos el separador yeso-
acrilico que viene en el kit del material.

3. Dejamos que el producto tome la consistencia de “migajén”, para posteriormente llevarlo
al canal radicular para que este se impresione y de esta manera forme el endoposte.

4. Se sacadel conducto, con aire pasado alrededor de 30 segundos, para que no polimerice en
su totalidad en el conducto, se dejoé que fragiie en su totalidad fuera del conducto y se

rectifica tomando la forma correcta del conducto.

C.D. Ricardo Zuiiiga Vega Pagina 43



Figura X. Nucleo lay, resina autocurable para patrones directos. a) Presentacién comercial de
nucleo lay. b) Imagen donde se observa los dos frascos mondmero y resina para elaborar el DIC

“endoposte” con gradilla ceramica y espatula de lecron para la mezcla.

Figura XI. Lima calibre 70 marca, de la marca Dentsply, segunda serie.

Figura XII. DIC, endoposte de 15mm de longitud listo para su cementacién.
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Figura XIll. Premolar en cubo de trabajo. a) Vista lateral, con el conducto desobturado y en donde
se elimind la cara distal de la corona de un premolar para observar la conformacién del conducto.
b) Vista lateral, cementado el DIC.

FaseV

Protocolo de cementacion. Este procedimiento fue realizado por un solo operador siguiendo las
especificaciones y protocolos de los fabricantes del cemento para lo cual se utilizd, una espatula
para cemento y loseta de vidrio. Para cementar el DIC a los 39 érganos dentarios, se utilizaron dos
cementos lonomax y Temp-Bond. Los premolares fueron agrupados derechos e izquierdos/primeros
o segundos/superior e inferior; una vez realizada la mezcla del cemento, en la loseta de vidrio, el
DIC en su porcion inferior y media se impregna con el cemento para posteriormente llevarlo al
conducto radicular del érgano dental, quedando cementado y sellado en su porcién coronal. El
mecanismo de eleccién de los grupos de premolares y cemento a utilizar fue al azar quedando
presentes los dos cementos en piezas superiores e inferiores. En total 8 grupos de premolares 4

superiores y 4 inferiores como a continuacién se describe:
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PRIMER PREMOLAR SUPERIOR DERECHO SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR DERECHO

Numero Cemento Numero Cemento
1 lonomax 1 Temp-Bond
2 lonomax 2 Temp-Bond
3 lonomax 3 Temp-Bond
4 lonomax 4 Temp-Bond
5 lonomax 5 Temp-Bond
6 lonomax

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR IZQUIERDO SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR IZQUIERDO

Ndmero Cemento Nidmero Cemento
1 Temp-Bond 1 lonomax

2 Temp-Bond 2 lonomax

3 Temp-Bond 3 lonomax

4 Temp-Bond 4 lonomax

5 lonomax

PRIMER PREMOLAR INFERIOR DERECHO SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR DERECHO

Numero Cemento Numero Cemento
1 Temp-Bond 1 Temp-Bond
2 Temp-Bond 2 Temp-Bond
3 Temp-Bond 3 Temp-Bond
4 Temp-Bond 4 Temp-Bond
5 Temp-Bond 5 Temp-Bond

PRIMER PREMOLAR INFERIOR IZQUIERDO SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR IZQUIERDO

Numero Cemento Numero Cemento
1 lonomax 1 lonomax

2 lonomax 2 lonomax

3 lonomax 3 lonomax

4 lonomax 4 lonomax

5 lonomax

Tabla I. Relacién de los 39 premolares y cemento utilizado para colocar el DIC.
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Fase VI

En el Instituto de Investigacion en Metalurgia y Materiales de la UMSNH, en el laboratorio de
Metalurgia Mecanica con la ayuda de la maquina universal de pruebas Instron de la casa comercial
MTS con pufios de cuiia hidraulicos serie 64;fue en donde se realizé la traccién del dispositivo y de
esta manera medir la fuerza de tensién a la que se desprende; Sin embargo, para tal efecto fue
necesario elaborar un dispositivo que nos sirvid para poder colocar los cubos de acrilico en la
maquina Instron y estd a su vez poder realizar la traccidn; por lo que el disefio y fabricacién se realizo

en el taller del mismo instituto por un Técnico que alli labora.

Figura XIV. Elaboracién del dispositivo para sujetar los cubos de acrilico en la maquina Instron. a)
Imagen donde se observa, el material de acero que se utilizara para conformar el dispositivo. b)
perforacidn con taladro mecdnico del dispositivo. c) técnico realizando el dispositivo con el tornillo

mecanico en el taller del Instituto de Metalurgia UMSNH.

Fase V

Traccion del dispositivo. Una vez realizado, nos servira para sostener nuestro cubo de acrilico donde
se encuentra el érgano dental y poder realizar la traccién con la maquina Instron, la cual tiene la
caracteristica de presentar las mordazas de cufia hidraulicas, las cuales son versatiles y faciles de

cargar para una amplia gama de aplicaciones de traccion y fatiga. El disefio simétrico de la carcasa
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asegura una carga uniforme de la muestra en toda la cara de la cufia. El movimiento lateral de las

cuias no cambiard la posicion de agarre en la muestra una vez que se activen los agarres.

Modelo Fuerza Fuerza Presion Temperatura Altura Diametro

Dindmica Estatica

647.100A 1000kN 1200kN -18°Ca 65°C 414mm  444mm

LD e p LB

MTE Lnwbneh

Figura XV. Maquina Universal instron. a) Presentacion comercial. b) Calibracion previo a realizar

las pruebas de desprendimiento.

Se someten a cargas tensionales en una maquina Universal marca Instron; se enganchada al
DIC para su traccion hasta el momento del desprendimiento total, se programé una velocidad
del cabezal de 5 mm /minuto para todas las muestras. Se registré una desviacion de + - 6

gramos. Los valores se registraron y graficaron en unidades de fuerza, newton (N). Es preciso
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mencionar que en ningiin momento hubo deformacién de los dispositivos que se utilizaron

para la traccién.

Figura XVI. DIC en la maquina instron. a) Sujecion del DIC en el aditamento prefabricado. B) Tension
y desprendimiento del DIC, en la parte superior se observa el aditamento donde sostiene el 6rgano
dental en su parte interna, en la parte inferior el aditamento que realiza la tensién en la DIC. c)
Imagen donde se observa la maquina instron junto con el DIC.
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RESULTADOS
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RESULTADOS

Se sometieron 39 érganos dentales con su respectivo DIC a cargas tensionales en la maquina
universal Instron, para lo cual un solo operador realizo este procedimiento enganchando el DIC
a la zona de trabajo de la mdaquina, para su traccion hasta el momento en que se desprendié

registrando la informaciéon como se muestra en la tabla Il y tabla IIl.

1.- Primer premolar superior derecho, 6 piezas cementadas con lonomax, cemento definitivo,
todas soportaron las cargas tensionales sin deformacidén o ruptura alguna, la fuerza menor 8n

mientras la mayor 12n. Sin mayor novedad.

2.- Segundo premolar superior derecho, 5 premolares cementados con temp bond, cemento
temporal, del total solo 4 soportaron la carga tensional hasta el momento de su
desprendimiento el érgano dental 5 de este grupo, el DIC se desalojé del conducto al momento
de colocarlo en la maquina Instron adn no se le aplicaba ninguna fuerza para su traccion. El

valor mads bajo fue de 5n, presente en dos piezas dentales mientras que el mas alto fue 7.5n.

3.- Primer premolar superior izquierdo, 4 piezas cementadas con Temp-bond, cemento
temporal, sin mayor novedad, la fuerza mayor soportada fue de 6n, mientras que 2 érganos

registraron la menor fuerza con 5n.

4.- Segundo premolar superior izquierdo, un total de 5 premolares cementados con lonomax,
cemento permanente, de los cuales el érgano dental en la posicidn 5 del grupo se fracturé en
su eje longitudinal de la cara distal; el resto soportaron la fuerza aplicada resultando el valor
mas alto 15n, destacando que registré el valor mas alto obtenido en el presente estudio;

mientras que el mas bajo fue de 9.5n.

5.- Primer premolar inferior derecho, se obtuvieron 5 piezas dentales, cementadas con Temp-
bond, cemento temporal, la fuerza mayor reportada fue de 9n en la muestra niumero 1 del

grupo, mientras que la menor se registré en la muestra 3 y 4 del grupo con 5.5n.

6.- Segundo premolar inferior derecho, un total de 5 piezas, cementadas con Temp-bond,
cemento temporal, la fuerza mayor que se registré en 3 piezas dentales fue de 6n mientras

que la menor reportada fue de 5n.
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7.- Primer premolar inferior izquierdo, conformado por 4 premolares, se cemento con lonomax
cemento permanente, para reportar la mayor fuerza de 14n mientras que la menor registrada

fue de 9.4n.

8.-Segundo premolar inferior izquierdo, un total de 5 piezas, cementadas con lonomax,
cemento permanente, obteniendo uno de los valores mas altos del presente trabajo de
investigacion, en el érgano dental nimero 4 de este grupo con 15n por su parte el valor mas
bajo se reportd en la pieza 3 con 8.5n; es importante mencionar que en el érgano niumero 5
de este grupo no se pudo sacar el DIC cuando ya se habia fabricado para su posterior

cementacién, al momento de aplicar mayor fuerza se fracturd, el 6rgano dental.
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PREMOLARES SUPERIORES

lonomax 11
lonomax 10
lonomax 8
lonomax 10
lonomax 9
lonomax 12

O\U'l-thl—\I

Temp-Bond 7.5
Temp-Bond 5
Temp-Bond 5
Temp-Bond 5.5
Temp-Bond *

U'l-bUJNI—\I

Temp-Bond
Temp-Bond
Temp-Bond 5.5
Temp-Bond 6

-bUUNI—\I
U'IU'II

lonomax 10
lonomax 15
lonomax 12
lonomax 9.5
lonomax *ok

U'I-bWNI—\I

* El DIC se salid
** Se fracturo el premolar en su eje longitudinal cara distal

Tabla Il. Relacién de los 20 premolares superiores y fuerza a la tensidn antes de su desprendimiento.
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PREMOLARES INFERIORES

PRIMER PREMOLAR INFERIOR DERECHO

| Nimero | Cemento | Fuerra |
1 Temp-Bond 9
2 Temp-Bond 6
3 Temp-Bond 5.5
4 Temp-Bond 5.5
5 Temp-Bond 6
| Nimero | Cemento | Fuerra |
1 Temp-Bond 5
2 Temp-Bond 6
3 Temp-Bond 5.5
4 Temp-Bond 6
5 Temp-Bond 6
| Numero | Cemento | Fuera
1 lonomax 11
2 lonomax 14
3 lonomax 9.5
4 lonomax 10
| Nimero | Cemento | Fuerra |
1 lonomax 11
2 lonomax 9
3 lonomax 8.5
4 lonomax 15
5 lonomax Hokk

***Se excluye no lo pude sacar del acrilico se fracturo, el 6rgano dental.

Tabla lll. Relacion de los 19 premolares inferiores y fuerza a la tensién antes de su desprendimiento.
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CEMENTO IONOMAX

PRIMER PREMOLAR
SUPERIOR DERECHO

SEGUNDO PREMOLAR
SUPERIOR EQUIERDO

PRIMER PREMOLAR
INFERIOR EQUIERDO

SEGUMNDO PREMOLAR
INFERIOR EQUIERDO

) PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO
Organo | PREMOLAR PREMOLAR: PREMOLAR PREMOLAR
Dental SUPERIOR SUPERIOR INFERICF: INFERICR:
DERECHD ZOUERDD ZQUERDD IZOUIERDD

1 11 10 11 11

2 10 15 14 9

3 2 12 95 8.5

4 10 95 10 15

2 9

6 12

Grafica I. Tabla IV. Organos dentales cementados con ionomax, representacién de los valores

obtenidos antes de su desprendimiento.
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jl

SEGUNDO PREMOLAR

SUPERIOR DERECHO

”I

PRIMER PREMOLAR
SUPERIOR ZOUERDC

PRIMER PREMOLAR
INFERIOR DERECHO

TEMP BOND

SEGUNDO PREMOLAR
INFERIOR DERECHO

. SEGUNDO PREMOLAR | PRIMER PREMOLAR PRIMER PREMOLAR SEGUNDC PREMOLAR
Organo SUPERIOR DERECHO | SUPERICR IZQUIERDD INFERIOR DERECHO INFERICR DERECHO
dental

1 7.5 5 9 5

2 5 5 ) )

3 5 5.5 5.5 5.5

4 5.9 i} 5.9 i}

5 0.5 B B

Gréfica Il. Tabla V. Organos dentales cementados con Temp bond, representacién de los valores

obtenidos antes de su desprendimiento.
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f & 9 ¥ I1 X 3 14 15

NUMERO DE ORGANOS DENTALES

Grafica lll. Comparacién de los 36 premolares, 18 cementados con ionomax y 18 con temp bond.

Fuerrza n

Organo dental

Grafica IV. Comparacion de los diez valores mds bajos obtenidos, fuerza a la tensidn de los cementos
ionomax y temp bond.

C.D. Ricardo Zuniga Vega Pagina 57



DISCUSION
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DISCUSION

En el presente trabajo, damos a conocer los valores de fuerza de resistencia a la tensién de dos tipos
de cementos temporal y definitivo, que se utilizaron en 39 premolares, superiores, inferiores,
derechos e izquierdos; los cuales se dividieron al azar en dos grupos, con cemento Temp-bond 19

piezas dentarias mientras que con lonomax 20 érganos dentarios.

Es relevante mencionar que el cemento temporal que se utilizé en el presente trabajo es a base de
oxido de zinc libre de eugenol, aunque algunos autores en estudios mencionan que esto no tiene
mayor relevancia, “la resistencia al cizallamiento no se ve afectada cuando se utiliza un cemento
temporal con eugenol en la fase de pretratamiento, siempre y cuando el esmalte se limpie con
piedra pémez y acido fosforico al 37%” (Schwartz et al. 1992) por su parte (Lacy et al 1991)
mencionan en su estudio “que no existe diferencia significativa en la resistencia al cizallamiento

entre dentina no tratada y tratada con cementos temporales que contengan o no eugenol”.

Evidencia cientifica recomendaron (Leirskar et al. 2000)“la utilizacién de cementos temporales
libres de eugenol por la interaccion con la polimerizacién de cementos definitivos a base de resina

para la cementacién de coronas provisionales”.

El valor a la resistencia mas alto en el presente estudio se obtuvo en aquellos premolares que se
cementaron con ionomax cemento definitivo, los tres primeros valores mas altos son los siguientes:
15N en dos premolares, uno en un segundo premolar superior izquierdo (25) y el otro segundo
premolar inferior izquierdo (35), 14N en el primer premolar inferior izquierdo (34); en promedio con
el cemento definitivo obtuvimos 10.8N de resistencia a la tensién. Mientras que, por su parte se
observaron valores mas bajos en el cemento temporal Temp-bond de ker obteniendo los tres

primeros valores mas altos: 9N en el primer premolar inferior derecho (44) seguido de 7.5N en el
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segundo premolar superior derecho (15) y 6N en cuatro piezas (24,44 y en dos 45); en promedio

con el cemento temporal obtuvimos 5.7N de resistencia a la tension.

Durante el desarrollo del presente trabajo de investigacion se presentaron algunos incidentes, los
cuales impidieron desarrollar el procedimiento en tres premolares; En un segundo premolar
superior derecho el DIC cementado con Temp-bond se desalojé sin realizar ninguna fuerza a la
tension, llegando a pensar que el cemento probablemente fragué antes de haberlo llevado al
conducto, por lo que no cemento y no hubo la adhesién del DIC; en un segundo premolar superior
izquierdo cementado con ionomax se fracturd el premolar en su eje longitudinal en la cara distal y
al hacer la revisién visual concluimos la mayor probabilidad es que existia una fisura previa lo que
haya condicionado la presencia de una grieta; mientras que el tercero que fue un segundo premolar
inferior izquierdo cementado con ionomax, no se pudo desalojar del acrilico el DICy se fracturd el
drgano dental, esto probablemente a que no acondicionamos durante la preparacién mecanica del
conducto de forma correcta dejando una retencion en la conicidad lo que llevé a su retencion y

correspondiente atoramiento o friccién al desalojo.

Cuando observamos y analizamos las fuerzas aplicadas para comprobar la resistencia de los
cementos dentales para adhesién para la aplicacién de fuerzas de tipo extrusivo, es trascendental
mencionar que la tensién a utilizar durante el procedimiento clinico de extrusidon forzada en
paciente, reportada en la literatura es mucho mds baja que la fuerza que lograron resistir los
cementos aqui estudiados. (Proffit 1994) “fuerza ligera y continua que van de los 10 a 50 gramos
para lograr un milimetro de extrusiéon por mes”. Recomiendan en su estudio (Korayem et al. 2008)
“fuerza de 15 a 50 gramos para extruir el diente para lograr un milimetro de extrusidon por mes”.
(Mantzikos & Shamus 1999) mencionan en su reporte “se debe de utilizar una fuerza de extrusion
o traccién en direccion oclusal, es decir, en sentido vertical, la cual debe de superar la fuerza o
tensién del ligamento”. Por su parte estudios que reportan la utilizacién de una mayor fuerza no

representa un aumento significativo de ella, (Cooke & Scheer 1980) “la fuerza
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extrusiva ideal es variable, encontrandose en un rango de 71 a 150g”. Solo los incisivos inferiores
responden con una fuerza menor de 51 g. (Wang & Wang 1992) y que las fuerzas utilizadas oscilan

entre los 30 y 150 g. Para traccionar un diente unirradicular es suficiente una fuerza de 20a 30 g.

Por lo anterior podemos deducir que el material ideal seria el cemento temporal a base de dxido de
zinc y libre de eugenol que en el presente estudio obtuvo una media de 5.7n o 581 gramos,
resistiendo alrededor de tres veces mas los valores mas altos de resistencia reportados en la
literatura ademads de la factibilidad de poder remover facilmente el material remanente, que en el
caso del cemento definitivo se le puede dificultar al operador quitarlo e inclusive llegar a dafar
tejido sano. Mas no podemos quedarnos sin mencionar que el cemento ionomax supero al cemento

temp-bond de ker en resistencia a la tensién, en un 47.2 %.
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CONCLUSIONES

La extrusion forzada, es un procedimiento clinico ortoddncico, que bajo criterios de control pre
establecidos de tiempo y fuerza; ofrece excelente resultados y bondades en la rehabilitacion del
sistema estomatoldgico de nuestro paciente. Por lo que es imprescindible para el profesional de la
salud tener un conocimiento integral de las caracteristicas de resistencia y manipulacién de los
cementos temporales o definitivos a utilizar, asi como de las regiones anatdmicas donde este se
alojard para realizar su funcién y una vez concluida su actividad su remocién, sin dafiar el tejido

remanente o el sellado apical que debera mantener.

e El presente estudio se centra en la maniobra clinica de extrusion forzada la cual es realizada
por el ortodoncista, este es un tipo de movimiento dentario intencional en el cual se aplica
cierta magnitud de fuerza para que se efectué, por lo que es necesario tener informacion
puntual en tres vertientes, las cuales en este trabajo de investigacion se han descrito:

a) Lafuerza aplicada vs la fuerza necesaria para desprender el DIC.
b) La resistencia del cemento en el momento en que se desprende el DIC.
c) Lanecesidad de conservar el tejido remanente para no comprometer el sellado de

la obturacién y que garantice el sellado y el éxito endoddntico de largo plazo.

e Podemos concluir que se ha logrado estandarizar este procedimiento y puede ser una
referencia para que se realice en el campo clinico, o bien en futuras investigaciones, ya que
se proporcionan datos que pueden ser usados tanto por el clinico Especialista en
Endodoncia, el Especialista en Protesis dental en el factor de reconstruccién y cementado
del Dispositivo Intraconducto y la correspondiente futura restauracion definitiva y para el
Especialista en Ortodoncia encargado de realizar el movimiento dental y asi lograr el
objetivo de ubicar en posicion mds oclusal el area cervical de la porcidn radicular del 6rgano

dentario, y asi tener un mejor sellado en la restauracidn definitiva del 6rgano dentario.
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e En el presente trabajo de investigacidn se valoraron dos cementos, uno temporal y uno
definitivo para conocer cual presenta mayor resistencia a la tensién, cementando un DIC en
d6rganos dentarios humanos extraidos de individuos que cursan un tratamiento de

ortodoncia en la clinica de Posgrado de Odontologia UMSNH.

® Se midid y compard la fuerza necesaria para realizar la traccion y la resistencia al
desprendimiento de un DIC colocado con cemento definitivo ionomax y cemento temporal
temp bond, en premolares previamente acondicionados obteniéndose con ello el que
presenta mayores ventajas en estos aspectos para su uso como alternativa de cementacion

de este tipo de dispositivos.

e Se determind el material ideal para cementar el DIC durante el procedimiento clinico de
extrusién forzada, que por sus caracteristicas clinicas permita al ortodoncista garantizar su
cementado, eliminando variables no deseadas como, filtracién apical, desgaste de tejido del

organo dental en el momento de la remocidn del DIC.

e En el presente estudio se estandarizé el pre-acondicionamiento del érgano dental, para la
cementacién del DIC para asi eliminar o controlar los factores que puedan incidir en el
fracaso (Desprendimiento) del dispositivo y por consiguiente no se logren los objetivos

clinicos deseados al realizarlo in vivo en los pacientes.

e Esimportante mencionar que en tres piezas dentales se presentaron hallazgos clinicos no
deseables. En un segundo premolar superior derecho el DIC cementado con Temp-bond se
desalojd; en un segundo premolar superior izquierdo cementado con ionomax se fracturd
el premolar en su eje longitudinal en la cara distal mientras que en un segundo premolar

inferior izquierdo cementado con ionomax, no se pudo sacar del acrilico se fracturd, el
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organo dental. Por lo que al final quedaron 18 premolares superiores y 18 premolares

inferiores.

Sugerencias para trabajos futuros

Existen situaciones que no fueron tomadas en consideracién para el presente estudio:
a) Tiempo de extraccién del érgano dental en referencia al momento de realizar la
prueba a la tension.
b) Diferencia en el tiempo de almacenaje del 6rgano dentario.
c) Laedad del paciente al cual pertenecian los 6rganos dentarios extraidos.
d) Condiciones de calcificacion o mineralizacién de los tejidos que conforman el
diente.
Lo anterior en referencia, en consideracidon que es un estudio el cual se encuentra en desarrollo

actualmente.
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