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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue comparar del proceso de elaboracién de las
pistas directas planas simples mediante pistas de resinas semidirectas vs tecnica
indirecta de Branddo en pacientes de 3 a 11 afilos con mordida profunda que
asistieron en el periodo Enero-Septiembre 2018 al area de especialidad en
ortodoncia u odontopediatria de la Universidad Autonoma de Querétaro , para
evaluar cuél de estas dos técnicas representaba menor tiempo de laboratorio y de
consulta, con la finalidad de hacer mas rpida la elaboracion del tratamiento.
Material y métodos. El disefio de la investigacion se realizara mediante un
estudio de series de casos de tipo prospectivo transversal observacional., en
pacientes con mordida profunda (n=6) que requirieran como tratamiento Pistas
Directas Planas Simples ( PDPS).Comparando los tiempos requeridos para su
elaboracion y colocacion con dos métodos diferentes ( resinas semidirectas y
técnica indirecta de Brandao).Resultados: el tiempo para la elaboracion en
laboratorio de las PDPS con resinas semidirectas requirié6 un promedio de 10.35m
, mientras que las elaboradas con la técnica de Brand&o tomaron un promedio de
29.23m , implicando una disminucion de tiempo de 18.82m con la técnica de
resinas semidirectas, lo que representa una mejoria en tiempo del 63.97%;
mientras que en la colocacion clinica, las resinas semidirectas tomaron un
promedio de 11.14m y la técnica indirecta de Branddo un promedio de 26.36m,
implicando una disminucion de 15.42m con la técnica de resinas semidirectas,
representado una mejoria del 57.79% en el tiempo de consulta. Conclusion:
Nuestros resultados indican que la elaboracibn de PDPS mediante resinas
semidirectas reduce mas de la mitad el tiempo requerido tanto para la elaboracién
en laboratorio como para la colocacion clinica comparada con la técnica indirecta

de Brandao.

(Palabras Clave: PDPS, Pistas directas planas simples, técnica indirecta de

Brandao, técnica de resinas semidirectas)



SUMMARY

The objective of the present study is to compare the PDPS elaboration process of
with semidirrect resins vs the Brand&o indirect technique in 3 to 11 years old
patients with Deep bite who attended in January —Semptebter 2018 period to the
specialty area of orthodontics or pediatric dentistry of the Autonomus University of
Queretaro (UAQ), to evaluate which of the techniques represents less lab and
clinic visit time , to make faster the treatment elaboration.Material and methods: a
prospective, transversal, observational , descriptive study was carried out.The
PDPS elaboration process was compared in deep bite patients between the ages
of 3-11 years old (N=6). Comparing the requiered times in two difrent methods
(semidirect resins and the Brand&o indirect technique). Results: In average the the
lab elaboration time of PDPS by semidirect resins required 10.35m, while the
Brandao indirect technique tooks an average of 29.23m, implying a time decrease
of 18.48m with the semidirect resins technique, representing a 63.97% time
improvement, while the clinic visit time in average with the semidirect resins
technique took 11.14m and the Brand&o indirect technique 26.36m, implying a
15.42m time decrease with the semidirect resins technique, representing a 57.79%
clinic visit time improvement. Conclusions: Our results indicated that the PDPS
elaboration by semidirect resins technique , reduces more tan half the time
required both the lab tieme and the clinic visit time, compared to the Brand&o

indirect technique.

(Key Words: PDPS, Brandéo indirect technique, semidirect resins technique)
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1. INTRODUCCION

1.1 Revision de literatura

La caries dental y las alteraciones en el desarrollo de la oclusion constituyen
problemas prevalentes en la infancia temprana y afectan la calidad de vida del
nifio y sus familias (Kramer et al. 2013). La maloclusion se define como cualquier
variacion de la oclusién normal y su establecimiento, tiene importancia por los
defectos anatémicos, fisiologicos y estéticos que produce su desarrollo en la
cavidad oral (Davies 2007).

Es considerada como el tercer problema odontologico de salud publica. De alli la
importancia y responsabilidad por parte de los odontdlogos, de diagnosticar e
intervenir oportunamente, previniendo la instalacion de alteraciones mas
complejas, dentro del sistema estomatognatico en crecimiento y desarrollo
(Chibinski et al., 2005).

Las relaciones oclusales normales en la denticion temporal incluyen arcos
dentales espaciados, coincidencia de lineas medias, relaciones caninas de clase |,
relaciones molares de plano terminal recto y sobremordidas cercanas a la relacion
de borde a borde (Clinch,1966; Cardenas, 2003). Sin embargo, algunos pacientes
presentan una falta de estimulo adecuado durante las primeras etapas de su vida,
favoreciendo el desarrollo de maloclusiones, lo que dificulta un adecuado
desarrollo mandibular tanto en el sentido sagital, asi como constriccion de las

arcadas, es decir, dificultad de desarrollo en sentido transversal (Planas, 1994).

Ortopedia funcional de los maxilares

En la actualidad el tratamiento oportuno en ortopedia maxilar es mas
frecuentemente utilizado entre los investigadores y los clinicos, tratando de
demostrar cuél es el mejor momento y que condiciones individuales favorecen la
respuesta al tratamiento con aparatos ortopédicos funcionales (McNamara et al.,
1985; Faltin Jr et al. 2003).



Los fundamentos de la ortopedia funcional son biologicos. Usa fuerzas leves e
intermitentes que aplica a través de la neuromusculatura, favoreciendo nuevos
equilibrios que permitan reorientar el crecimiento y desarrollo de los maxilares. Ej.
tallado selectivo, pistas planas directas e indirectas, aparato de Bimler, aparatos
del sistema Network, etc. (Planas,1994; Simoes, 2004; Frankel,1980).

Ventajas de la terapia funcional (Planas,1994; Simoes, 2004; Frankel,1980).

e Reprograma la neuromusculatura, por lo que sus resultados son los mas
estables en el manejo de las oclusopatias
e Permite que el paciente exprese sus caracteristicas ontogénicas a su

maximo potencial
Desventajas de la terapia funcional (Simoes, 2004; Quiros,1993).

e Tiempos prolongados de terapéutica.
e La mayoria de los tratamientos se realizan con aparatos removibles que

necesitan mucha cooperacion por parte del paciente.

Rehabilitacion Neuro Oclusal

La Rehabilitacion Neuro Oclusal (RNO), es parte de la estomatologia que estudia
la génesis de los trastornos funcionales y morfolégicos del sistema
estomatognatico (Planas, 2008); cuyo principio biolégico es establecer un plano
oclusal fisiolégico con libertad de movimientos de lateralidad mandibular sin
traumatizar el periodonto y rehabilitando la ATM (Gribel, 2002; Sim6es,1981). El
plano oclusal esta influenciado por el crecimiento, el contenido intraoral, musculos
de la cabeza y cuello, la rotacion mandibular, la erupcion la atricion dental y la
dieta (Simoes,1994).



Pistas directas planas simples

Las pistas planas suprimen el contacto intercuspideo, rehabilitando la alternancia
en la funcion masticatoria (Gribel, 2002; Brand&o,1995), especialmente durante la
deglucién, masticacion y apretamiento (Gribel 2002), estimulando el crecimiento

transversal de los maxilares (Petrovic et al., 1991; Gaviria y Llano, 2014).

Como ya ha sido mencionado, una de las alternativas para tratar las
maloclusiones en edades tempranas, es la adaptacion de Pistas Directas de
Planas (PDP) fueron idealizadas por el Dr. Pedro Planas y asi bautizadas por la

Dra.Willma Alexandra Simoes en el fin de la década de 1970.

Las PDP son indicadas en pacientes con mordida profunda y/o distoclusion; se
realizan agregados oclusales en resina compuestas, cuyo objetivo principal es
devolver la inclinacibn adecuada del plano oclusal, cambiando la dimension
vertical y facilita los movimientos mandibulares durante la funcibn masticatoria
necesarios para el correcto desarrollo dental, esqueletal y muscular. Su principio
biolégico consiste en establecer un plano oclusal fisiolégico que permita la libertad
de movimientos de lateralidad, gracias a que crean superficies de deslizamiento.
También aumenta el area de contacto en la superficie oclusal de los molares,
facilitando el procesamiento de la dieta dura. Estas son utilizadas actualmente
para tratar problemas de apifiamiento, mordidas cruzadas anteriores y/o
posteriores, para deficiencias en el crecimiento mandibular y mordida profunda.
Estas pueden ser construidas de forma directa o indirecta en laboratorio por medio
de moldes en acetato o0 en resina compuesta para posteriormente ser cementadas

en el paciente (Simoes, 2004).

Método indirecto de pistas planas directas simples

Después de realizar desgastes selectivos en los dientes deciduos necesarios, se
inicia la confeccién de pistas directas planas en el modelo gnatostatico. Se afiade
resina acrilica activada quimicamente en la fase pegajosa sobre la cara Oclusal de
los dientes deciduos que recibiran la pista y segun la inclinacion del plano Oclusal

existente.



Con auxilio de las “Pistas Brandao” (instrumento que sirve como orientador del
plano de camper y auxiliar en el modelado de las pistas directas planas , cuando
esta se construye utilizando el modelo gnatostatico) se determina la inclinacion de
la pista directa plana superior. Después de la polimerizacion se retira el
instrumento y se pasa a la confeccion de la pista directa plana inferior. Se hara

tomando como referencia la base superior.

Se pone en la pista directa superior en toda su extension cinta adhesiva cuya
superficie debera ser pincelada con vaselina liquida. A continuacion, se pone
resina acrilica en la fase pegajosa sobre la cara incisal u Oclusal de los dientes
inferiores que recibirdq la pista directa. Se ocluyen los modelos , al concluir la
polimerizacion se se separa la pista directa en la region interproximal con una
broca de fisura y se da acabado de la resina acrilica en las caras linguales y
vestibulares, posteriormente se pasa a la constitucion de las matrices de
polipropileno las cuales nos ayudaran a realizar la confeccion de las pistas
directas planas en boca (Brandao, 1995; Simoes, 2004).

Para el procedimiento intraoral se utilizan resinas compuestas, Se denominan asi
por estar conformadas por grupos poliméricos (fase organica) reforzados por una
fase inorganica de vidrios de diferente composicion y tamafio en un porcentaje de
60% o mas del contenido total con tamafios de particulas que oscilan entre 0.6 y 1
micrémetro, incorporando silice coloidal con tamafio de 0.04 micrémetros.
Corresponden a la gran mayoria de los materiales compuestos actualmente

aplicados al campo de la Odontologia (Hervas Garcia et al. 2006).

Los aspectos que caracterizan a estos materiales son: disponer de gran variedad
de colores y capacidad de mimetizacion con la estructura dental, menor
contraccion de polimerizacion, baja absorcion de agua, excelentes caracteristicas
de pulido y texturizacion, abrasion y desgaste muy similar al experimentado por las
estructuras dentarias, coeficiente de expansion térmica similar a la del diente,
formulas de uso universal tanto en el sector anterior como en el posterior,
diferentes grados de opacidad y translucidez en diferentes matices y fluorescencia
(Braga et al.,2005; Wakefield and Kofford, 2001).



En este punto la resina compuesta se colocan en las matrices y se
fotopolimerizan directamente en el diente después del procedimiento de grabado y
adhesién, posteriormente se realiza un tallado para conformar los espacios

interproximales

En los dltimos afios, la odontologia esta experimentando un avance sin
precedentes. Conceptos y técnicas que hasta hace bien poco parecian
incuestionables, estan ahora en pleno proceso de revision. Gracias a los ultimos
avances tecnolégicos, algunos procedimientos habituales en el area técnico-
protésica que durante los Ultimos afios practicamente no han experimentado
variacion alguna, por ejemplo, el colado convencional, estan siendo revisados y

mejorados sustancialmente (Ortorp et al. 2003).

Restauraciones indirectas con resina

Con el desarrollo de los sistemas de cementacion adhesiva y el aumento de las
exigencias de tratamientos estéticos, se incrementa el uso de materiales
ceramicos y resinas compuestas que por sus propiedades fisicas y mecanicas,
gran estabilidad del color y afinidad por el principio de preservacion de las
estructuras dentales remanentes, le confieren mayor aceptacion en la elaboracion
de incrustaciones, coronas y proétesis fijas(Al-Assaf et al. 2007;Minami et al.
2009) .La resina compuesta indirecta se introduce como una alternativa de bajo
costo que ofrece restauraciones estéticas y funcionales de alto

rendimiento(Tsitrou, Helvatjoglu-Antoniades, and van Noort 2010).

Las resinas compuestas utilizadas en restauraciones indirectas son idénticas a las
de uso directo, siendo la matriz organica de la mayoria de ellas basada en la

molécula Bis GMA.

Ventajas de las Restauraciones Indirectas (Saldarriaga and Pelaez 2003)

1- Mejor control de los contornos proximales y anatémicos de la restauracion.

Reestableciendo las convexidades naturales del diente.
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2-

Estupendo potencial de caracterizacion, seleccion de color vy
modificadores.

Facilidad de controlar contactos oclusales.

Superior adaptacion marginal. El cemento proporciona mejor selle,
reduccion de microfiltracion, menor riesgo de caries secundaria y de
sensibilidad postoperatoria.

Se eliminan tensiones por la contraccion de polimerizacion.

Mejor pulido y terminado de la restauracion.

Mejores propiedades fisico quimicas del material aumentando su

longevidad.

Desventajas de las Restauraciones Indirectas (Saldarriaga and Pelaez 2003)

1-
2-

3-

Tiempo adicional de trabajo
Mayores costos, se involucran procedimientos de laboratorio y materiales
de impresion.

Se requieren tallados expulsivos, no se preserva tanto tejido dental.

Indicaciones de las Restauraciones Indirectas (Saldarriaga and Pelaez 2003)

1-

Restauraciones de tamafios medianas y amplias, de alta estética, que
involucran istmos mas amplios de un tercio de la distancia intercuspidea.
Restauraciones con margenes subgingivales.

Restauraciones amplias con antagonistas en acrilico.

Restauraciones amplias con cubrimiento de cuspides.

Reemplazo de restauraciones metélicas grandes o en amalgama.

11



Clasificacion Las restauraciones indirectas (Baratieri and Chain 2001).

Pueden clasificarse segun el recubrimiento cavitario que provean:

INLAY — Restauracion indirecta estrictamente intracoronaria, sin
cubrimiento de cuspides.

ONLAY- Restauracion extracoronaria, con cubrimiento de cuspides
OVERLAY- Restauracion extracoronaria, con cubrimiento de todas las

cuspides.

Técnica Semidirecta (Saldarriaga and Pelaez 2003)

Se puede realizar de manera intrabucal o extrabucal.

a)
b)

c)
d)
e)
f)

9)

h)

)

Técnica Intrabucal:

Mas ventajosa, solo se realiza en una sola cita

Esta limitada a dientes con facil acceso y cavidades de méaximo dos
superficies. C

Se prepara la cavidad con una expulsividad de 15 a 18 grados.

Se coloca la matriz y la cuia.

Se aisla la cavidad con un gel o glicerina liquida, para evitar la union del
material resinoso al diente.

Es necesario evitar socavados y zonas retentivas internas de la cavidad, si
no dificultara el retiro de la restauracion y fracasara el procedimiento.

Se evalla previamente la oclusion y se analiza el espacio disponible para
el material.

Se inserta el material restaurador en la cavidad, sin gravar o colocar
agente de enlace.

El material se instaura por incrementos parciales, se contornea y se
polimeriza 40 segundos por proximal y por oclusal, algunos clinicos,
realizan la construccion similarmente como la realizan con las técnicas
directas, incluyen aislamiento, materiales y técnicas de insercién del
material y polimerizacion, para evitar dafio o contaminacion de la
restauracion.

Se retira la restauracion de la cavidad.
12



k) Se polimeriza 60 segundos extraoralmente por cada cara de la
restauracion, tanto superficies externas como internas.

[) Se realiza el acabado y pulido de la restauracién. Si es requerido en esta
etapa se definen mejor los detalles anatémicos.

m) Se coloca en hornos o unidades para polimerizacion adicional

n) Se realiza el cementado con cementos resinosos

0) Luego de la cementacion se procede al acabado y pulido final

p) Se realizan los ajustes finales de oclusion

g) Se involucra al paciente en un programa de mantenimiento.

- Técnica Extrabucal:

a) Se prepara el material de impresion. Siliconas de adiciébn. Se toma la
impresion de la cavidad

b) Se realiza un vaciado con yesos de fraguado rapido.

c) Se realiza la restauracion fuera de la boca.

d) Se realiza el terminado y pulido con los detalles correspondientes al diente.

e) La pieza es removida del modelo, se hacen los chequeos de oclusion en
boca.

f) Se coloca en hornos para polimerizacién adicional

g) Se realiza el cementado con cementos resinosos en la misma consulta

h) Luego de la cementacion se procede al acabado y pulido final

i) Se realizan los ajustes finales de oclusion

j) Seinvolucra al paciente en un programa de mantenimiento.

- Técnica Indirecta (Saldarriaga and Pelaez 2003)

Solo se realiza de manera extrabucal.

a) Requiere mayor tiempo de trabajo, mas de una cita.
b) Contar con laboratorios que dominen y conozcan la técnica.
c) Controlar inicialmente el espacio entre el diente a restaurar y el antagonista.

d) Se prepara la cavidad con una expulsividad de 15 a 18 grados.

13



e)

f)

g)

h)

)

k)

Se debe colocar una restauracion provisional y se toma la impresion con
siliconas de adicion preferiblemente. Si es necesario se deben utilizar hilos
retractores para las zonas subgingivales.

Realizar un montaje con modelo antagonista en un articulador es requerido
para un buen control de la oclusion.

Seleccionar cementos libres de eugenol, es recomendado para la
cementacion de la restauracion provisional, debido a que estos interfieren
con la polimerizacion de los cementos resinosos.

El laboratorio realiza el vaciado y troquela el modelo en yeso piedra
reforzado y realiza la restauracion.

Cuando se envia el modelo al laboratorio, debe ir al mismo tiempo con la
seleccion del color que llevara la restauracién. Estos realizan la
restauracion, la hornean y le hacen el debido proceso de terminado y
pulido. Adicionalmente si se requieren caracterizaciones, también las
pueden realizar. Terminada la restauracion, es enviada para la evaluacion y
cementado final.

Se retira la restauracion provisional, se realiza una adecuada profilaxis para
eliminar residuos de cemento.

Se prueba en boca y se evalla la oclusion, selle, asentamiento, integridad
marginal y proximal, y la adecuada seleccion del color.

Si la restauracion cumple con las expectativas, el diente es preparado al
igual que la restauracion para el cementado con el cemento resinoso.
Algunos laboratorios envian la incrustacién arenada o con gravado &cido si

se le ordena

m) Luego de la cementacion se procede al acabado y pulido final

n)

0)

Se realizan los ajustes finales de oclusion.

Se involucra al paciente en un programa de mantenimiento semestral.

14



1.2 Planteamiento del problema

Las pistas directas planas simples son una técnica utilizada en el tratamiento
ortopédico funcional realizado en pacientes pediatricos utilizado para la correccion
de ciertas maloclusiones. Este tratamiento cuenta con un método indirecto en el
cual se fabrican modelos de acetato en el laboratorio, sin embargo, exige citas
largas en el sillon dental provocando cansancio , fastidio y falta de cooperacion en
pacientes infantiles. Se ha propuesto integrar la elaboracion de PDPS mediante
restauraciones semidirectas de resina ya que esta técnica ha mejorado la
fabricacion de restauraciones debido a su confeccion de manera extraoral, sin
embargo, actualmente no se ha desarrollado el procedimiento para su fabricacion
mediante restauraciones semidirectas de resina y no ha sido comprobada con la
técnica convencional por lo que se desconoce si la implementacion de la
elaboracion mediante restauraciones semidirectas de resina tiene mas ventajas

gue el procedimiento indirecto convencional de las Pistas directas Planas simples

Pregunta de investigacion

¢Es mas eficaz el proceso de elaboracién de Pistas directas Planas simples
cuando son elaboradas mediante restauraciones semidirectas de resina en

comparacién con las elaboradas con la técnica indirecta de Brandao?

*Se considera eficaz cuando: existe menor tiempo de proceso de elaboracion en

laboratorio y clinico.

15



2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo general

Determinar si la elaboracion de pistas directas Planas simples mediante
restauraciones semidirectas de resina es mas eficaz que la elaboracién mediante

la técnica indirecta de Brandao.

2.2 Objetivos especificos

1.- Desarrollar la técnica para la elaboracion de pistas directas planas simples

mediante restauraciones semidirectas de resina

2.- Medir el tiempo de laboratorio necesario para la elaboracion de pistas directas

Planas simples en ambas técnicas

3.-Medir el tiempo de consulta necesario para la colocacion final de las

restauraciones elaboradas con cada técnica

4.- Comparar ambas técnicas tanto en tiempo de laboratorio como en tiempo de

consulta necesario para su colocacion final.

16



3. METODOLOGIA
3.1 Sujeto experimental

El disefio de la investigacion se realizara mediante un estudio de series de casos
de tipo prospectivo transversal observacional. Este proyecto se llevé a cabo en
pacientes de 3 a 11 afios que acudieron a consulta en el periodo Enero-
Septiembre 2018 al area de especialidad en ortodoncia u odontopediatria de la
Universidad Autonoma de Querétaro y que requerian como tratamiento Pistas
Directas Planas Simples (PDPS). Los criterios de inclusion fueron: Pacientes de 3
-11 afios con mordida profunda, pacientes con buena salud oral, pacientes que
tengan todos los molares primarios. Los criterios de exclusion fueron: Pacientes
gque no cumplan con la edad especificada, pacientes con caries extensas,
pacientes con mala higiene oral, pacientes con fluorosis, pacientes que tengan
coronas de acero en los dientes que requieren tratamiento. Dentro de los criterios

de eliminacién se incluyeron a los pacientes que no acudan a la cita de colocacion.

17



3.2 Métodos

A los pacientes que acudieron al posgrado de ortodoncia u odontopediatria de la
Universidad Autbnoma de Querétaro se les realizo historia clinica, de cumplir con
los criterios de inclusion para ser tratado con pistas directas planas simples se

procedi6 a realizar el tratamiento.
Todos los datos se recolectaron en una bitadcora donde se incluyé:

- Reporte del tiempo cronometrado necesario para la elaboracion de pistas
directas planas simples mediante ambas técnicas
- Reporte del tiempo cronometrado necesario en consulta para la colocacion

de pistas planas simples elaboradas mediante ambas técnicas

PRIMERA FASE CLINICA.

1. Seingreso al paciente a la clinica

2. Se realizé inspeccion con espejo intraoral, de ser necesario se realizé una
profilaxis con cepillo profilactico y pieza de baja velocidad

3. Verificando que el paciente estaba en buenas condiciones orales se
tomaron impresiones superiores e inferiores con alginato Max Print, se
dejaron gelificar por 1 minuto antes de retirarlas.

4. Se vaciaron los modelos inmediatamente de retirarlos de boca con yeso
tipo ortodoncia Wipmix

5. Se finalizé la primer fase clinica

18



FASE DE LABORATORIO

1. Se articularon los modelos utlizando las ceras toda estacion en un
articulador de bisagra para verificar el cambio de postura y la altura
necesaria de las pistas directas planas simples verificando que los modelos
se pudieran desprender, recortando los modelos guiandonos colocando los
las caras oclusales sobre una superficie lisa y marcando con el
paralelometro trismas. Debido a que se compararon dos métodos y en uno
de ellos se requeria realizar un molde de acetato se realiz6 una perforacion
en modelo superior en area de paladar y el modelo inferior con forma de
herradura, En este caso al articulador de bisagra se le realizaron unas
bases de yeso con muescas para poder articular los modelos y que estos
se pudieran separar. Fig.1. De ser utilizada solo la técnica de resinas
semidirectas este paso no se realiza ya que no es necesario desprender

los modelos del articulador de bisagra.

‘ Figural.

2. Se inici6 el cronometraje para la elaboracién de las pistas directas planas
simples mediante restauraciones semidirectas de resina

3. Las pistas directas Planas simples de la hemiarcada derecha tanto
superiores como inferior se realizaron mediante la técnica restauracion
semidirecta de resina

4. Se coloc6 cianocrilato como separador para los dientes en donde se
realizaran las pistas directas Planas mediante restauracion semidirecta de

resina
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5. Se realizo la elaboracion de las pistas inferiores haciendo incrementos de
resina hasta llegar a la altura necesaria dada por el compas de Willis

(Fig.2), verificando la correcta adaptacion de los margenes

Fig.2 Compas de Willis

Fig3. Pistas superiores finalizadas

6. Se realiz6 la elaboracion de las pistas superiores haciendo incrementos
hasta llegar a la altura dada por las pistas inferiores, verificando contactos
homogéneos , se realiz6 detallado de las PDPS. Fig.3

7. Se detuvo el cronometraje para la elaboracion de pistas directas planas
simples mediante restauracion semidirecta de resina

8. Se inicid el cronometraje para la elaboracion de las pistas directas planas
simples mediante técnica indirecta de Brand&o

9. Las pistas directas Planas simples de la hemiarcada izquierda tanto
superiores como inferior se realizaron mediante la técnica indirecta de
Brandéao

10.Se mezcl6 acrilico de rapido curado Nic Tone en un godete con espatula
para cementos, al llegar a la fase de tela de arafia se colocaron en las

piezas inferiores donde se elaboran las pistas directas planas simples. Fig.4

Fig.4 Pistas inferiores, altura dada por el compas de Willis
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11.Ya colocado el acrilico se procedio a ubicar el compas de Willis para dar la
altura e inclinacién necesarias, se esperaran 5 minutos hasta que el acrilico
endurezca completamente. Fig.4

12.Se retir6 el compéas de Willis y se verifico la altura y angulacion de las
pistas, de ser necesario se realizaron ajustes con pieza de baja velocidad y
fresones de acrilico.

13.Para la elaboracion de las pistas directas superiores , se coloc6 una cinta
adhesiva en las pistas elaboradas previamente, y se unto vaselina sobre
ella

14.Se mezclé de nuevo acrilico de rapido fraguado Nic tone en un godete con
espatula de cemento, y al llegar a la fase de tela de arafia se colocé en las
piezas superiores que recibieron las pistas. Fig.5

15.Con ayuda del articulador de bisagra se colocé el modelo en la posicion
previamente articulada y se sostuvo por 5 minutos con la cinta interpuesta,

hasta que el acrilico endurecié completamente.Fig.6

Fig.5 Colocacion del acrilico en fase de tela de arafia para las piezas superiores
Fig. 6. Cinta adhesiva para dar la altura de las pistas superiores
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16.Se abri6 el articulador y se retiro la cinta adhesiva

17.Se realizo el detallado de las pistas superiores e inferiores, delimitando con
pieza de alta velocidad y fresa de carburo de fisura 700 los espacios
interproximales y detallando la forma de los dientes

18.Ya detalladas los modelos se retiraron del articulador Fig.7

19.Se colocé el acetato rigido .020” en el Vacum y se ubicaron los modelos

de yeso Fig.8

Fig.7 Pistas detalladas retiradas del articulador.

Fig. 8 Modelos colocados en el Vacum

20.Ya conformados los acetatos se retiraron y se recortaron con tijeras de
sutura, extendiéndose 1 diente adelante y uno atras de donde se
elaboraron las pistas. Fig.9

21.Se detallaron los moldes de las pistas directas planas simples para su
posterior colocacion en boca Fig.10

22.Se detuvo el cronometro de la fase de laboratorio de pistas directas planas

simples mediante técnica indirecta de Brand&o .
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Fig.9 Acetatos rigidos.020” confeccionados

Fig.10 Moldes para pistas directas con técnica de Brandao

SEGUNDA FASE CLINICA

1.

Se ingreso al paciente a la clinica

2. Se verifico correcto estado de higiene oral

Se inicio el cronometraje de la fase clinica de colocacion de pistas directas
planas simples elaboradas mediante la técnica indirecta de Brand&o

Se grabaron las piezas superiores e inferiores que recibieron las pistas
directas planas simples en la hemiarcada izquierda superior e inferior con
acido ortofosférico por 20 segundos

Se lavé a presion con jeringa triple y eyector

6. Se coloco adhesivo y se fotocuro por 20 segundos en cada pieza

Se colocé la resina en los moldes previamente elaborados mediante la
técnica indirecta de Brandao

Primero se realiz6 la colocacion de las pistas en la hemiarcada inferior
izquierda.

Se ubicaron los moldes haciendo presion en los dientes que no recibiran las
pistas y se fotocuro por 20 segundos en cada diente.Fig.11

10.Se retir6 el molde y se procedera a realizar el de la arcada superior,

utilizando la misma metodologia
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Fig.11 Molde y pistas directas después de fotocurar, se retiré el molde con
explorador

Fig.12 Se colocé el molde en la arcada superior, previamente colocando resina
fluida y se presiona mientras se fotocuro

11.Se procedié a delimitar y eliminar la resina sobrante entre los puntos de
contacto con pieza de alta velocidad y fresa de punta de lapiz de diamante
y se verificaron contactos de las pistas directas planas simples con papel
articular.

12.Se detuvo el cronometraje de la colocacion de pistas directas planas

simples mediante técnica indirecta de Brandao

Fig.13 Se eliminaron los puntos de contacto con fresa de punta de lapiz y pieza de
alta velocidad.
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13.Se inici6 cronometraje de la colocacion de pistas directas planas simples
elaboradas mediante restauracion semidirecta de resina

14.Se grabaron las piezas superiores e inferiores que recibieron las pistas
directas planas simples en la hemiarcada derecha superior e inferior con
acido ortofosférico por 20 segundos

15.Se lavo a presion con jeringa triple y eyector por 20 segundos

16.Se coloco adhesivo y se fotocuro por 20 segundos en cada pieza

17.Se coloco resina fluida en las pistas directas planas simples y se fueron
colocando y fotocurando de manera individual por 20 segundos

18.Se verifico que existan contacto equilibrados del lado derecho e izquierdo
Fig.14

19. Se finaliz6 el cronometraje de colocacién de pistas directas planas simples

elaboradas mediante restauracion semidirecta de resina

Fig. 14 Antes y después de colocacion de PDPS
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4. RESULTADOS Y DISCUSION
4.1 Resultados

En latabla 1 se muestran los tiempos de laboratorio y de colocacion de PDPS con
resinas semidirectas y la técnica de Brandao, pudiendo observar que el tiempo
requerido para la elaboracion en laboratorio de las PDPS con resinas semidirectas
requirio un promedio de 10.35m , mientras que las elaboradas con la técnica de
Brandao tomaron un promedio de 29.23m , implicando una disminucién de tiempo
de 18.48m con la técnica de resinas semidirectas, lo que representa una mejoria
en tiempo del 63.97%; mientras que en la colocacion clinica, las resinas
semidirectas tomaron un promedio de 11.14m y la técnica indirecta de Brand&do un
promedio de 26.36m, implicando una disminucion de 15.42m con la técnica de
resinas semidirectas, representado una mejoria del 57.79% en el tiempo de

consulta.

Tabla 1. Tiempos de laboratorio y de colocacién clinica de PDPS con resinas

semidirectas y técnica indirecta de Brandao

Laboratorio Clinico
Resinas Técnica de Resinas Técnica de

semidirectas Brandédo semidirectas Brandéao
Muestra 1 15.07m 46.45m 12.18m 23.34m
Muestra 2 9.42m 23.16m 10.04m 23.21m
Muestra 3 7.32m 18.24m 12.13m 27.01lm
Muestra 4 11.03m 29.15m 9.54m 33.23m
Muestra 5 9.55m 26.08m 10.54m 24.31m
Muestra 6 10.12m 32.31m 11.59m 27.46m
Promedio 10.35m 29.23m 11.14m 26.36m

Rango 7.35m 28.21m 2.24m 4.25m

PDPD= Pistas directas Planas simples; m= minutos
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4.2 Discusion

Frecuentemente la mordida profunda no es abordada directamente como un tipo
de maloclusion, sin embargo, debe advertirse como una manifestacion clinica de
las discrepancias subyacentes que traeran algun tipo de alteracion del sistema
estomatognatico, ya que interfiere en la funcion correcta. Baccetti, Franchi y
McNamaraJdr, refieren que mas del 50% de los adolecentes no hispanicos,
presentan sobremordida vertical y que mas del 10% de ellos tienen overbite mayor
de 6mm. Ellos valoraron los cambios cefalométricos del crecimiento en pacientes
con mordida profunda, en su estudio concluyen que los sujetos con mordida
profunda mostraron empeoramiento de las condiciones oclusales durante las fases
de denticion mixta.

Otros autores, consideran que actualmente se desconoce cuales son los tipos de
correccion con mayor eficacia y estabilidad para la denticion permanente (Huang,
el al.,, 2012). En Espafa, Brasil, Colombia, Venezuela, México entre otros. el
tratamiento utilizado es mediante las pistas directas, las cuales, permiten la
correccion de la mordida profunda desde la primera denticidon y denticion mixta, ya
gue, aumentan la dimensién vertical posibilitando la erupcion correcta de los
primeros molares permanentes, quienes son considerados uno de los factores
responsables de la dimension vertical. Un trabajo realizado en el que observaron
la relacién entre la profundidad de la curva de spee y la erupcion de los dientes
tanto anteriores como posteriores, encontraron que, aun cuando el overjet difirio,
la erupcion vertical de los dientes anteriores no discreparon entre los diferentes
grupos de maloclusion y tuvo una contribucion significativa a la profundidad de la
curva de spee. Siendo la curva de spee un comun denominador, pensamos que es

éste factor el que debe considerarse para corregir el plano oclusal. Por este
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motivo, utilizar las pistas directas es un medio para corregir la curva de spee,
permitiendo que el plano oclusal sea paralelo al plano de Camper. Lo anterior,
esta soportado por estudios como el de Subhas et al., en el que concluyen que la
linea ala-tragal media se puede usar como referencia para la forma de la cabeza
mesiocefédlica y la linea ala-tragal superior para la forma de la cabeza
dolicocefalica y braquicefalica como una referencia para establecer el plano
oclusal. (Subhas et al., 2016)

Por otro lado, Ghafari et al., en 2013 publican las conclusiones del seminario
donde se trat6 el tema de mordida profunda y sus opciones de tratamiento. Ellos
concluyeron que las consideraciones estéticas y mecanicas obviamente varian de
forma paralela, revelando una mejoria pero también muchos desafios, dentro de
los cuales estd4 la estabilidad. Inclusive, ellos llegan a considerar que los
protocolos existentes para el tratamiento siguen pautas mas genéricas que
individuales, progresando a consideraciones quirdrgicas con mayor gravedad de
una hipodivergencia mas pronunciada. En otro estudio realizado, se valora la
recidiva de la sobremordida vertical tratada ortodonticamente en relacion al tipo
facial. Fueron divididos los sujetos en grupos de acuerdo al angulo de crecimiento.
Los resultados mostraron recidiva estadisticamente significativa siendo menor en
los sujetos con angulo mayor (Pollard et al., 2012). No obstante, Halimi et al., en
2017 encontraron que el 75% de los pacientes hiperdivergentes con respiracion
oral presentaron una sobremordida de 3 mm, la cual, la consideran que es
bastante excesiva dadas las caracteristicas a menudo admitidas para esta

tipologia.
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En el presente estudio, tomamos en cuenta, que el tratamiento temprano permite
llevar al desarrollo a condiciones fisiologicas, lo cual, evita tratamientos en la
denticion permanente que involucre un reto tan grande, como es la estabilidad.
El-Dawlatly et al., en 2012, observaron la presencia de una curva de spee
exagerada y un decremento del &ngulo goniaco en un grupo de 126 pacientes con
mordida profunda. Esta percepcion coincide con la del presente estudio, ya que
los sujetos que participaron en este trabajo, presentaban mordida profunda y curva
de spee muy acentuada.

Desde el punto de vista de la salud oral, la alimentacion a través de la
amamantacion del bebé es de gran importancia, ya que, estimula el desarrollo
correcto de la mandibula y consecuentemente del maxilar. Cuando esto no
acontece, la mandibula presenta falta de crecimiento sagital y por lo tanto vertical.
En un estudio realizado por Kobayashi et al., en 2010 buscaron la relacion entre el
periodo de amamantacion y la presencia de mordida cruzada posterior en
denticién decidua. Ellos observaron que nifios que fueron amantados mas de 12
meses tuvieron un riesgo 20 veces menor de desarrollar mordida cruzada
posterior en comparaciéon con los nifios que nunca fueron amamantados.

Por otro lado, se considera que solo la masticacion bilateral puede producir
desarrollo anteroposterior y maxilo mandibular normal. Los informes en la
literatura apoyan la importancia de estudios masticatorios, y afirman que las
maloclusiones deben ser prevenidas y tratadas en sus primeras etapas.
(Pignataro, et al., 2007).

Las pistas directas técnica Branddo, son un medio de tratamiento eficaz, que
ademas de corregir la sobremordida vertical de forma mediata, son un recurso de

prevencion de algunos tipos de maloclusién como la distoclusién. Ademas, como
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se pudo mostrar en este estudio, el tiempo de trabajo se consiguié mejorar en
referencia a la técnica utilizada por Brand&o. Esto proporciona ventajas no solo en
cuanto al costo beneficio, a la cooperacion del paciente, sino que también son una

forma de evitar que se instale la enfermedad secundaria.
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4.3 Conclusion

Las pistas directas Planas simples representan un método efectivo para la
correccion de mordidas profundas en denticion temporal y mixta, ayudando a
establecer una mejor sobremordida y permitir la erupcion en una dimension
vertical mas favorable. En el presente estudio se observo que el método propuesto
de pistas directas Planas simples mediante resinas semidirectas resultaron ser
mas eficaces que las realizadas mediante el método indirecto de Brand&o , ya
que el tiempo de elaboracion en laboratorio se redujo en promedio 18.48 minutos
representando un 63.97% con respecto a la técnica indirecta de Brand&o ; de igual
manera en la fase de colocacion clinica con la técnica propuesta de resinas
semidirectas se redujo 15.22 minutos de sillon dental en promedio representando
el 57.59% comparadas con la técnica indirecta de Brandao, por lo tanto las PDPS
mediante resinas semidirectas reduce mas de la mitad del tiempo requerido tanto
para la confeccion en laboratorio como su colocacion clinica, implicando un menor
tiempo de trabajo de laboratorio asi como una consulta mas corta y comoda para

los pacientes pediatricos.
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