Ortodoncia

Dr. Ernesto Spaccesi

Odontélogo

Especialista en Ortodoncia

Practica privada exclusiva en Ortodoncia y ATM
Cérdoba

Argentina

Adhesion indirecta en Ortodoncia

Meétodo del Doctor Ernesto Spaccesi

RESUMEN

La aparicion de la aparatologia preajustada sumamente dependien-
te de la posicion de cementado ha generado en los Ultimos afios en
la clinica ortodontica la necesidad de utilizar un método para adhe-
rir brackets y tubos que evite o bien minimice los problemas y erro-
res derivados del uso de la adhesién directa.

Actualmente la adhesion indirecta constituye una opcion valida
utilizada por muchos profesionales con el fin de lograr mejores
resultados.

El objetivo de este articulo es describir una técnica de adhesion
indirecta, utilizada por el autor desde hace 12 afios en la clinica orto-
dontica privada, con ventajosos resultados clinicos.

La técnica que se propone es de fécil realizacién, no utiliza apa-
ratologia sofisticada, permite al ortodoncista delegar tareas de labo-
ratorio y clinicas a personal auxiliar entrenado, disminuye el tiempo
de trabajo clinico al lado del sillon, minimiza el estrés profesional y
fundamentalmente optimiza la ubicacion y posicionamiento de los
brackets y tubos en beneficio de la calidad de los tratamientos.

INTRODUCCION

La adhesién de los brackets juega un papel de vital importancia en
la mecénica del tratamiento ortodoéntico; especialmente en aquellas
técnicas como las de arco recto y derivadas (1), donde el torque,
tip, rotacion, etc., programados en el interior de cada bracket es
transferido al diente; de ahi la necesidad de ubicarlos precisamen-
te para obtener un éptimo posicionamiento de los elementos den-
tarios (sin la introduccion de demasiados dobleces de compensa-
cién en los arcos). La técnica de adhesion directa dificulta la visibi-
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lidad en distintas ocasiones tales como en dientes con posiciones
defectuosas o que presenten coronas clinicas no ideales (inclinacio-
nes, rotaciones, irregularidades anatéomicas, etc.) que pueden crear
confusion a la hora de ubicar los aditamentos. Cada bracket
preajustado adherido en una ubicacion incorrecta traducira
durante la secuencia de tratamiento movimientos indeseados
sobre los dientes, que haré necesaria la reposicion de los mis-
mos, casi siempre en etapas finales del tratamiento; en conse-
cuencia al reubicar los brackets en otra posicién generalmente
obliga a disminuir el calibre de los arcos lo que implicard retroceder
y aumentar el tiempo del tratamiento; esta situacién desfavorable
implica al profesional mayor tiempo de trabajo frente al sillon,
mayor costo econémico, posiblemente estrés y disconformidad del
paciente al prolongarse el tratamiento.

Cabe ademés destacar la importancia que significa poder dele-
gar procedimientos a personal auxiliar y trabajar en la clinica mini-
mizando el estrés y los tiempos al lado del sillén, en la calidad de
vida del profesional.

No menos importante es la ventaja que ofrece la adhesion indi-
recta para la comodidad del paciente, quien no debe permanecer
en el sillén tiempo innecesario.

Actualmente, numerosos autores coinciden en las ventajas clini-
cas y técnicas que se obtienen al utilizar las técnicas de adhesion
indirecta (2, 3).

En el marco de este articulo se propone y describe una técnica de
adhesién indirecta, entendida ésta como el procedimiento basado en la
planificacion y cementado de brackets y tubos sobre un modelo de labo-
ratorio y su posterior transferencia clinica a la boca del paciente.
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MATERIALES Y METODO
Basicamente la metodologia utilizada para la técnica propuesta
consta de tres etapas:

1. Primera Etapa Clinica.

2. Etapa de Laboratorio.

3. Segunda Etapa Clinica.

1. PRIMERA ETAPA CLiNICA
Se toman las impresiones de ambas arcadas del paciente.
Previamente los dientes deben estar libres de placa y célculo denta-
rio. Se hace al paciente que se enjuague con productos tensoactivos.
Se utilizan cubetas de acero y alginato como material de impre-
sion. El alginato debe quedar bien unido a la cubeta, las impresio-
nes no deben ser demasiado profundas pero si registrar todos los
elementos dentarios y el margen gingival.
El vaciado se debe realizar lo antes posible.

2. ETAPA DE LABORATORIO

a) Vaciado en yeso de los modelos: Previamente se recomien-
da rociar la superficie de la impresién con reductor de burbujas
(tensoactivo).

El vaciado se realiza en yeso duro preparado sin excesos de
agua.

Posteriormente se retira la impresién, se recortan los
modelos y se dejan secar. Si bien no es recomendable ni nece-
sario zocalar los modelos, si deben recortarse para disminuir el

volumen de yeso, mejorar la visibilidad y obtener superficies
planas que brinden apoyo y estabilidad.

b) Deshidratacion de los modelos: Este paso es indispensa-
ble y se realiza una vez que el yeso esta seco. Consiste en dismi-
nuir la humedad de los modelos, para ello se los coloca en un reci-
piente hermético con sales anhidridas (silica gel) durante 24 horas
aproximadamente. Es importante destacar que los modelos
deben permanecer dentro del recipiente de las sales entre paso
y paso para evitar su rehidratacion con la humedad ambiente.

c) Preparacion de los modelos para el cementado: Se rea-
lizan las marcas gufas sobre el modelo. Con I&piz portamina 0,5
mm, utilizando posicionadores, compas, calibre o el método de
preferencia de cada profesional, el autor utiliza algunas reco-
mendaciones de la filosofia MBT (Figura 1).

d) Montaje de brackets y tubos sobre modelos:

— Instrumental y materiales necesarios para este paso:
explorador muy grueso, mechero, vaso dappen con azlcar blan-
ca comun cristalizada, pinza portabrackets (Figura 2).

— Secuencia de pasos a seguir:

1. Primero se calienta el explorador en el mechero, luego se
lo introduce en el azUcar (cristales) de manera que éstos se
adhieran en la punta y posteriormente se acerca el explorador
a la base de la llama para que el azlcar se funda (sin dejar que
se queme, ya que en ese estado el azUcar es poco soluble en
agua, debe tomar un aspecto liquido ligeramente ambarino al
calentarse) (Figura 3).
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Figura 9

Figura 11

2. Se toma el bracket con la pinza portabrackets y se lo
atempera (pinza y brackets) en el mechero, luego se inserta el
azucar fundida en la plataforma del bracket (Figura 4). Se calien-
ta ligeramente (evitando que el azlcar se carbonice) pero lo
suficiente para mantenerla bien fluida y se pueda unir facilmen-
te y de manera segura el bracket al modelo (Figura 5).

3. El bracket con el azUcar asi en la plataforma (muy calien-
te) se aplica sobre las marcas guias en el modelo, al soltar el brac-
ket de la pinza, el azlcar se enfria y solidifica instantdneamente.
Se repite esta secuencia con cada bracket o tubo que se quiera
adherir (Figura 6).
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Figura 10

Gréfico 1

Figura 12

4. Optimizacion de la posicién de tubos y brackets: Se puede
modificar la posicion de tubos y brackets si es necesario, utilizan-
do una pinza de algodén o de diseccién lisa. Se calienta bastan-
te de manera tal que se pueda transferir calor y ablandar el azu-
car (por su termoformabilidad) y de esta forma se lo mueve y
posiciona corregido cuantas veces sea necesario. Una vez que
se decide la posicion se presiona para eliminar los excesos de
azUcar permitiendo que la plataforma tome contacto con la
superficie del diente (Figura 7).

Los modelos con tubos y brackets montados se conservan en
el recipiente hermético (con sales anhidridas) para que el ortodon-
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Figura 13

Figura 15

cista (paso indelegable) revise y asegure la correcta posicién final
de tubos brackets y otros aditamentos.

e) Confeccion de la férula de arrastre o de transferencia:

— Instrumental y materiales necesarios: pistola de encolar eléc-
trica, aproximadamente 4 barras de termoplastico para pistola de
encolar de distintos colores por cada arcada (de ser posible evite el
uso de termoplastico transparente, el color ayuda a la correcta
visualizacién durante la confeccion de la férula), alambre de acero
de 2 mm de didmetro aproximadamente (ideal de radio de bicicle-
ta) aproximadamente 15 cm por arcada, separador de yeso-acrilico
y pincel.

— Secuencia de pasos a seguir:

1. Se prepara una estructura interna para la férula utilizando
alambre de acero 2 mm Se corta el alambre del tamafo del perime-
tro de la arcada y se lo contornea con alicate de tres bocados gran-
des, siguiendo en el modelo la forma de la arcada dentaria en la
cara oclusal. (Paso opcional, le da mas rigidez a la férula pero no es
indispensable.)

2. Se coloca con pincel una capa muy fina de separador yeso-
acrilico (lo mas fina posible para evitar hidratar el azlcar).

3. Con la pistola de encolar conectada y el termopléstico bien
caliente se aplica: primero una capa sobre las caras linguales de los
dientes (Figura 8). Luego se aumenta el espesor de esta capa sobre

138 GAaceTa DENTAL 201, marzo 2009

Figura 14

Figura 16

lingual (sélo sobre superficie dental, evitar las zonas mucosas).

4. Se aplica termoplastico sobre la cara oclusal.

5. (Paso opcional). Antes que el adhesivo se enfrie se inserta
sobre la cara oclusal el soporte de acero que contorneamos previa-
mente con la forma de la arcada (éste puede ser calentado para una
mas facil insercion) (Figura 9).

6. Se aplica una pequena cantidad del termopléstico en las tro-
neras inciso-vestibulares.

7. Se unen los brackets con el termopléstico desde las alas inci-
sales de los brackets al block oclusal (Figura 10).

8. Se aumenta el espesor de los conectores con una capa
mas de termoplastico. En este paso es importante tener en
cuenta que se debe dejar a la vista o libre de termoplastico por
gingival, mesial y distal de los brackets, lo cual permitird el
control de los excedentes de resina durante las etapas clini-
cas. Se debe evitar que los conectores se toquen entre si, per-
mitiendo luego que la luz de la unidad de polimerizacion alcan-
ce el borde de la plataforma del bracket, en esta zona el esmal-
te conduce la luz y permite que se polimerice la resina debajo
del bracket (Gréfico 1).

9. Se termina de rellenar y emparejar la férula con la boquilla
caliente del aplicador y con mas termoplastico caliente (Figura 11).

f) Férula lista-modelo: Se introduce en conjunto férula-modelo
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en un recipiente con agua natural fria media hora aproximadamen-
te, con el fin de disolver el azlcar.

g) Retiro o separacion de la férula del modelo: Una vez que
el azlcar estd disuelta, con una espétula se separa por lingual la
férula del modelo.

h) Lavado de la férula: Se lava con jeringa triple para eliminar
probables restos de separador, aztcar o yeso (Figura 12).

Esta etapa de laboratorio insume aproximadamente 60 minutos
por arcada, aungue es importante destacar que el 50% del
tiempo se utiliza para optimizar la posicién de los brackets.

3. SEGUNDA ETAPA CLiNICA

1. Prueba clinica de la férula: Se realiza la prueba clinica
de la férula, observando que calce perfectamente en la arcada
del paciente.

2. Se lava la férula con spray de la jeringa triple para elimi-
nar posibles restos de saliva y se seca con aire prolijamente
(paso esencial) (Figura 12).

3. Distribucion de la resina: Se distribuye el composite
(Transbond XT.3M ESPE), utilizando espatula sobre la platafor-
ma de los brackets y tubos (Figuras 13 y 14). Se debe evitar la
iluminacion natural (sol), luces dicroicas, luz del foco del sillon
y de otras fuentes que inicien la polimerizacion de la resina.

Las luces fluorescentes son las més seguras, por ello finaliza-
da la distribucion de la resina se coloca la férula al resguardo
de la luz bajo una taza de goma boca abajo.

4. Preparacion de las superficies dentarias a adherir:

a) Se limpian las superficies dentarias a adherir con brocha y pie-
dra pémez, lavando con suficiente agua y secando correctamente.

Se aisla el campo operatorio con separador de labios vy carrillos.

b) Opcién 1:

Se pueden utilizar primers de autograbado siguiendo las
recomendaciones del fabricante de cada producto.

b) Opcién 2:

Proceso de grabado é&cido de las superficies dentarias a
adherir, utilizando &cido ortofosférico al 37% durante 15 a 20
segundos (Figura 15).

c¢) Lavado y secado.

d) Se aplica el Primer (Transbond MIP 3M ESPE). Se elige
este Primer por sus condiciones de accion adecuadas en pre-
sencia de humedad (Figura 16).

5. Colocacion de la férula en la arcada: Se coloca la féru-
la en posicién, presionando sélo por oclusal para conseguir un
calce correcto (evitando ejercer presion de los brackets contra
los dientes).

6. Retirada de los excesos de resina: Utilizando un explo-

Figura 17

NK

Figura 18

Figura 19
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rador se retiran los excesos de composite (Figura 17).

7. Fotopolimerizacion: Se fotopolimeriza 15" por mesial (sin tocar la férula con
la fibra optica), 15" por distal y 15" por gingival lo méas cerca posible del bracket
(Figura 18). Es necesario utilizar unidades de polimerizacion que posean intensida-
des de por lo menos 400 milivatios por cm?.

8. Retirada de la férula de la boca: Se desprende la férula del bracket traccio-
nando el termoplastico (en las proximidades de tubos y brackets) lentamente, man-
teniendo la presion durante algunos segundos para una separacion suave y segura,
teniendo la precaucién de no aplicar presién con el explorador sobre ganchos y ale-
tas (Figura 19).

9. Retirada de excesos de resina: Se retiran los excesos de composite si los
hubiere con fresa cilindrica lisa a baja velocidad.

10. Fotopolimerizacion: Se fotopolimeriza nuevamente cada brackets 15" por
oclusal para asegurar una correcta polimerizacién del composite (Figura 20).

11. Resultado final: Caso con todos los brackets y tubos adheridos (sin bandas)
(Figura 21).

VENTAJAS DE ESTA TECNICA EN RELACION A OTROS METODOS DE ADHESION INDIRECTA

e |a técnica de laboratorio presenta pocos pasos criticos.

e Permite probar la precision en el calce de la férula previo al proceso de adhe-
sién (permitiendo descubrir y corregir algunos problemas de calce).

e La plataforma o rejilla de los brackets y tubos se encuentran libres de resina
prepolimerizadas (es decir, como vienen de fabrica ya que la eliminacién del azucar
es muy sencilla).

* Permite controlar los excesos de adhesivo (excepto por incisal donde éstos no
son criticos).

e Utiliza resinas fotopolimerizables donde el tiempo de trabajo no esté reglado
por la naturaleza de los activadores quimicos propios de la auto polimerizacion.

e Los tubos y brackets pueden ser reubicados sobre el modelo tantas veces
como sea necesario, lo cual permite que el ortodoncista tome la decisién final del
posicionamiento de los mismos.

e Permite la utilizacion de adhesivos estandares de tipo fotopolimerizables, como
asi también se puede preparar la superficie del diente con el método a eleccién
incluido el uso de primer de autograbado, dada la ausencia de resinas prepolimeri-
zadas en la plataforma.

Figura 21
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CoNCLUSION

Actualmente aumenta el consenso en las ventajas que ofrece
la adhesion indirecta y més autores tienden a recomendar a
los profesionales en la préactica ortoddntica que apliquen
métodos de adhesién indirecta que les permitan mayor segu-
ridad y precisién en beneficio de la calidad y eficiencia de los
tratamientos.

La técnica de adhesion indirecta propuesta es un método
eficiente que minimiza el margen de error para posicionar tubos
y brackets, optimizando su ubicacién. Posee ventajas significa-
tivas en relacion a la adhesién directa porque reduce el reposi-
cionamiento de brackets durante el tratamiento, permite al
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