UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE M

FACULTAD

MEXICO W ODON’IOLOGM

UNAM
1904

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

EFECTOS DESMINERALIZANTES DE LOS CAMBIOS
DEL PH EN CAVIDAD ORAL. REPORTE DE CASO
CLINICO.

TESINA
QUE PARA OBTENER EL TIiTULO DE
CIRUJANA DENTISTA

PRESENTA:

ANDREA MERCEDES HERNANDEZ CERDA o Pe.

%M/ﬁ&

TUTOR: Esp. VICTOR GABRIEL GUZMAN RAMIREZ

ASESOR: Esp. MARIA DEL ROSARIO LAZO GARCIA Us 60 1‘2/\
6\

MEXICO, Cd. Mx. 2023



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

A mi papa, agradezco no solo su respaldo econdmico, sino también su
tiempo y dedicacidn durante toda mi etapa universitaria, velando por mi

bienestar en todo momento.

A mi mama, por escucharme y estar presente en esta etapa, su compafiia

ha marcado una diferencia en mi camino.

A mis hermanos, por creer en mi, escucharme y brindarme palabras de

s

aliento en los momentos en que mas lo necesité.

A mi novio, quiero expresar mi profundo agradecimiento por su constante
presencia y apoyo incondicional a lo largo de todo este proceso, desde el
examen de admision hasta mi examen profesional. Gracias Dann, por ser

mi fuente de motivacioén constante.

A Coffee, mi fiel compafera que ahora descansa como mi bello angel,
dedico este trabajo con profundo agradecimiento por haber compartido dias
y noches a mi lado durante 14 afios. Este trabajo es una promesa que hice
a ella antes de su partida, asegurandole que la concluiria incluso en su

ausencia.

Ala Dra. Lazo Garcia, por su comprension y apoyo en uno de los momentos
mas complicados de mi afio. Afortunadamente, contar con profesoras como

ella, dedicadas y empaticas con sus alumnos, hace una gran diferencia.

A mi tutor por dedicar su tiempo y brindarme apoyo en la realizacion de este

trabajo.



INDICE

. RESUMEN........o e eeaaans v
. INTRODUCCION ..o, 1
HL MARCO TEORICO ... 2
3. Estructuradental.............c.oooiiiiii e 2
B ESMAIE.....coeiieieeeee e 2
3.1.1 Propiedades fiSiCas...........cccoevieieieeiceeeceeeeeeeeee e 3
3.2 DENENGA ...t 4
3.2.1 Propiedades fiSICas...........cceevvieiiiieieceeeeeeeeeeeeeee e 5
3.2.2 Cambios de la dentina...........c.cccoeeieiieiiiieeceeeeeeee e 6
3.2.3 Sensibilidad dental ............ccoooieiiiieiiee 6
BB PUIPA....eoeee e 7
3.3.1 FUNCIONES ..ottt e 7
B4 SAlIVA ...t 8
3.4.1 Importancia del pH salival ..............ccoooviooiieiiieeeeeeeeeee 9
3.5 Desmineralizacion dental .............ccooeeieienieiiceeeeeeee e 9
3.6 Erosion dental ...........c.ooveiieiiiiieceeeeee e 10
3.7 Factores sistémicos que modifican la secrecién salival y el pH .. 11
3.7.1 Habitos alimentiCios ...........ccoouieiiiiiieeiceeceeeee e 11
3. 7.2 EMDArazZO0 .....ccueeiieiieiieieeeeee ettt 13
3.7.3 Aparatologia fija ortoddntica............cccooveivieieiee e, 14
3.7.4 Sindrome de SJOgren .........ccoooveeiiiiecieeeceeeeeeee e 15
3.7.5 Reflujo gastroesofagiCo.........ccouevveviiviiiieicieeceeeeee e, 16
3.7.6 BUlIMia NEIVIOSA ......c.coovieiiiiieeceeeeee e 18
3.7.6.1 CONCEPLO ... 18
3.7.6.2 PrevalencCia ..........cccoooueeiiouieieeeeeeeeeeeeeee e 18
3.7.6.3 ClasifiCacCion............ccoceeieieiiieicececee e 19
3.7.6.4 Repercusiones MEICas..........ccccovveeeveeveeecieeeeeeee e 19
3.7.6.5 Repercusiones en cavidad oral ...........c.cccceevieeiieieccieceieee, 21
3.7.6.6 Tratamiento odontoldgiCo ...........ccceevieiiiiieiieieceeeeee, 21
IV. DESCRIPCION DEL CASO CLINICO............ocooviiiiieeeeeee, 23
4.1 EXamMeEN ClINICO ......cueiiieiiceeeeeeeeeeee e 25
4.2 Examen radiografiCo ..........ccoccevieiieiiieieiiee et 27
4.3 Diagnostico y plan de tratamiento...........ccccccooveeieiciiiicece 28

II



4.4 Anestesia, aislamiento y @aCCESO0. .........cccveeiieviieciicciieeeeceece e 30

4.5 Preparacion biomeCaniCa..............cocveevieiiiciecceececeeeee e 32
4.6 IrTIQACION......ccoiieiie ettt ettt et e b e e st eeteesaeeereesaseensaeas 32
4.7 Medicacion intracondUCTO..............cceeiieieriieiiceeeee e 33
4.8 Protocolo de irrigacion final.............cccooeeiviiiiiiiciieceeeecee 33
4.9 ODLUrACION ..ottt e 34
4.10 Reconstruccion postendodontica..........c..cccveeeveeviiicieeiicieeiee 36
V. DISCUSION.......coooieieieeeee e 39
VI. CONCLUSION...........ooiiiieiiieeee e 41
VILREFERENCIAS ... 42

11



I RESUMEN

Los 6rganos dentales estan compuestos por esmalte, dentina y pulpa, cada
una de estas estructuras dispone de distintas propiedades fisicas
(permeabilidad, dureza, elasticidad, radiopacidad) que, en conjunto con la
saliva, desempefian un papel crucial en el mantenimiento de la integridad
de la estructura dental. La desmineralizacioén dental es un fenbmeno global,
influenciado por diversos factores como el desequilibrio en el pH oral,
condiciones médicas como la bulimia, el embarazo y el sindrome de
Sjogren, asi como tratamientos dentales como el uso de ortodoncia. El
presente trabajo aborda un caso clinico que involucra a una paciente
femenina de 24 afios con un diagndstico presuntivo de bulimia nerviosa,
basado en las manifestaciones observadas en la cavidad oral. Ademas, se
detalla el tratamiento endoddncico llevado a cabo en los dientes 11 y 21,
los cuales presentan una mayor destruccion. Es importante mencionar que

el tema abordado cuenta con poca informacién documentada.

vV



. INTRODUCCION

La desmineralizacion dental es un proceso critico que impacta la salud
bucal de innumerables personas en todo el mundo. Este proceso se
caracteriza por la reduccion de minerales esenciales en el esmalte dental,
lo que conduce a la formacién de caries y debilita la integridad de los
dientes. Ademas, la desmineralizacion dental puede estar relacionada con
multiples factores, como el embarazo, el uso de ortodoncia, la bulimia, la
alimentacion, el sindrome de Sjogren y el equilibrio del pH en la cavidad
oral. Este trabajo profundizara en la interaccion de estos elementos y su

contribucion a la desmineralizacion dental.

La salud bucal es un aspecto fundamental de nuestro bienestar general, y
uno de los problemas que a menudo se subestima es la desmineralizacion
dental. Este proceso perjudicial afecta la integridad de los dientes y se
manifiesta como consecuencia directa del desequilibrio en el pH oral, que
es un factor critico en su desarrollo. La bulimia, por ejemplo, es una
condicién que puede agravar esta desmineralizacion, pero su impacto no
se limita a ella. En este contexto, la erosion dental resultante suele pasarse
por alto en comparacion con la caries dental, a pesar de su importancia en
la salud bucal. El objetivo de este trabajo es explorar como el pH oral y la
bulimia son factores que influyen en la desmineralizacion dental, y por qué

es crucial abordar estos problemas para prevenir dafnos irreparables.



IIl. MARCO TEORICO
3. Estructura dental

La estructura dental esta compuesta por el esmalte, la dentina y la pulpa,
éstos dos ultimos componentes “forman una unidad funcional conocida

como complejo pulpodentinario”. (Fig. 1)

N Esmalte

___—— Pulpa

— 77— Dentina

Complejo pulpa-dentina
PRIGPR " Cemento

Figura 1. Estructura dental y el incremento de la imagen ilustra la zona donde la dentina

y la pulpa se encuentran.

(Fuente: Bergenholtz y cols. Endodoncia)

3.1 Esmalte

Su formacion durante el desarrollo embrionario tiene lugar en el érgano
adamantino que se forma a partir de tejidos de origen ectodérmico. Los
ameloblastos son células que desempefan un papel fundamental en la
formacion del esmalte. Sin embargo, una vez que se completa la etapa de
amelogénesis y se produce la erupcion dental los ameloblastos se someten
a un proceso de apoptosis y como resultado ya no se deposita mas esmalte

dental después de la erupcién de los dientes, es decir, estos ameloblastos



no estan presentes en el esmalte maduro, lo que significa que el esmalte
no puede regenerarse ni crecer una vez que los dientes han erupcionado
por completo en la boca. El esmalte dental esta formado por fosfatos de
calcio basicos en un 95% (materia inorganica) los cuales son los
encargados de compactar los prismas de hidroxiapatita que se hallan a lo
largo de todo el esmalte. El esmalte contiene una matriz organica que oscila
en 1% al 2% compuesta por glicosaminoglicanos (GAGs), enzimas vy
proteinas como la amelogenina, enamelina, ameloblastina, tuftelina y la
parvalbumina que juegan un papel fundamental en la mineralizacion.
Ademas de su contenido inorganico y su matriz organica, el esmalte
también esta compuesto por agua (entre el 3% y el 5%) que se encuentra

en el contorno de los cristales de apatita.? (Fig. 2)

Esmalte

Figura 2. Corte longitudinal dental donde se puede observar el esmalte.

(Fuente: Quintessenz Zahntech. Protesis practica).

3.1.1 Propiedades fisicas

La dureza del esmalte se debe a la presencia de apatita, gracias a este
mineral, el esmalte es muy resistente, soportando desgaste y presion frente
a fuerzas externas. Tiene poca elasticidad, esta falta de elasticidad esta
relacionada con el porcentaje de agua y sustancias presentes en él, sin el
soporte dentinario elastico el esmalte tiende a sufrir microfracturas y/o



macrofracturas. El color depende de la dentina y su transparencia se
relaciona con la presencia de minerales, entre mas minerales, mayor sera
su capacidad de dejar pasar la luz. Tiene una permeabilidad minima, pero
en ciertos casos actua como una membrana que permite el paso limitado
de ciertas sustancias. La radiopacidad del esmalte se debe a que es rico

en minerales, lo que facilita su deteccion en imagenes radioldgicas.?

3.2 Dentina

La dentina tiene su origen en el tejido ectomesenquimatico, en la estructura
embrionaria llamada papila dental.* Es de tonalidad blanca amarillenta, es
un tejido mineralizado cuyo espesor varia entre 1 y 3 milimetros, esta
dimensién puede experimentar cambios a lo largo de la vida del individuo,
se encuentra protegida por cemento (en la raiz) y por esmalte (en la corona
del diente). La dentina se divide en un 70% de componentes inorganicos
(cristales de hidroxiapatita), un 18% de elementos organicos (colageno tipo
| y proteinas), asi como un 12% de agua y tubulos dentinarios que van de
la pulpa al limite amelodentinario." (Fig. 3)

Figura 3. Dentina intertubular (A) y dentina peritubular (B).

(Fuente: Canalda y cols. Endodoncia: Técnicas clinicas y bases cientificas).



3.2.1 Propiedades fisicas

La dentina tiene la propiedad de ser permeable, lo que significa que puede
permitir que diversas sustancias se propaguen hacia su interior, gracias a
la existencia de tubulos dentinarios® que tienen mayor presencia cerca de
la pulpa con mas de 50,000 tubulos por mm? con un diametro que oscila de
2.5 a 3 ymy se encuentran en menor cantidad cerca de la punta de la raiz,
cercano al esmalte existen aproximadamente 20,000 tdbulos por mm?2 con

0.5um de diametro cada uno.® (Fig. 4)

Tubulos cerca del esmalte

Tubulos cerca de la pulpa

Figura 4. Tubulos en la periferia y en la superficie.

(Fuente: Bergenholtz y cols. Endodoncia).

La dureza de la dentina se establece segun el nivel de mineralizacion, la

radiopacidad esta relacionada con la cantidad de minerales que contiene,



en las radiografias tiende a ser menos visible y mas oscura que el esmalte
debido a su menor densidad mineral’ elasticidad amortigua los impactos

generados durante la masticacion.’

3.2.2 Cambios de la dentina

La dentina experimenta modificaciones a lo largo de la vida de un diente, lo
que puede dar lugar a variaciones. Por un lado, se presenta la dentina
traslucida o esclerodtica, la cual se forma como respuesta a estimulos
irritantes que obstruyen los tubulos, a este proceso se le conoce como
“dentina esclerdtica patologica”. Por otro lado, también es posible encontrar
tubulos dentinarios vacios, a los cuales se les refiere como "dentina opaca"

o "tractos muertos”.8

3.2.3 Sensibilidad dental

La dentina es el tejido de los dientes que presenta sensibilidad, se han

propuesto tres posibles mecanismos para explicar este fendbmeno.

En la “Teoria nerviosa” Canalda y cols. Mencionan que la sensibilidad de la
dentina se genera debido a la “estimulacion directa de ciertas fibras
nerviosas que son tipo A-6”. Por lo general, estas fibras solo llegan a una
profundidad de 0.4 mm en la pulpa dental. Sin embargo, esta teoria no
menciona por qué la parte de la dentina que esta cerca de donde comienza

el esmalte (la zona amelodentinaria) es la mas sensible.?

De acuerdo con la “Teoria del dentinoblasto” como receptor-transmisor
nervioso”, propone que los dentinoblastos actuan como intermediarios que
pasan la informacion de sensacion al sistema nervioso en la pulpa dental

mediante conexiones eléctricas llamadas “gap junctions”.?

De acuerdo con la “Teoria hidrodinamica de Brannstrom”, se plantea que
los movimientos del liquido presente en los tubulos de la dentina causan
distorsién que, a su vez, estimula las fibras nerviosas tipo A-& que se

encuentran en la pulpa dental, provocando asi la sensacién de dolor o



sensibilidad en el diente. En esencia, seria como si los movimientos del
liquido dentro de los tubulos dentinarios activaran las sefiales de dolor en

las fibras nerviosas dentro del diente.®

3.3 Pulpa

La pulpa se desarrolla a partir del ectomesénquima que conforma la papila
del germen dentario, es un tipo de tejido conectivo que se encuentra dentro
de la cavidad central del diente y en el sistema de conductos que se
extienden hacia las raices. Esta compuesta en su mayoria por agua
(alrededor del 75%) y el 25% restante es materia organica, que incluye
células como dentinoblastos, fibroblastos, entre otras; asi como, fibras de
colageno, y sustancias como proteinas y glucosa. En su estructura tiene
una zona de dentinoblastos, una zona acelular, una zona rica en células y

el centro de la pulpa.’ (Fig. 5)

Figura 5. Corte histolégico de molares de raton tefiidos con Hematoxilina-Eosina.

(Fuente: Ortiz y cols. Caracteristicas Histolégicas de la Pulpa Dental de Ratones de 4 y

12 Semanas).

3.3.1 Funciones

La pulpa tiene varias funciones de importancia, la funcion formativa de la

pulpa implica su contribucién activa a la formacién y desarrollo gracias a



los odontoblastos y ademas brinda mantenimiento de la estructura dental
a lo largo de la vida del érgano dental, la funcion nutritiva es mediante los
vasos sanguineos que se encuentran en toda la pulpa usando el foramen
apical para ingresar, la funcion sensitiva estimula fibras A, 8y C de la

pulpa y por ultimo, la proteccion.®

3.4 Saliva

La saliva es el resultado constante de la actividad de las glandulas salivales
mayores (93%) y menores (7%), la cantidad de saliva que una persona
genera diariamente varia en funcion de varios factores. En estado de
reposo, la produccion salival se encuentra en un rango de 0.25 a 0.35 ml
por minuto, dependiendo de los estimulos que recibe; sin embargo, cuando
se presentan estimulos externos, como la masticacion, los olores y las
fases previas a la masticacion, la secrecion salival puede aumentar hasta
1.5 ml por minuto. En condiciones normales, el ser humano produce entre
0.8 a 1.5 litros de saliva al dia, lo que es crucial para el adecuado
funcionamiento del sistema digestivo y la salud bucal. Casi la totalidad de
la saliva, alrededor del 99%, estda compuesta por agua, no obstante, el 1%
restante contiene componentes organicos e inorganicos. La presencia de
proteinas es esencial para que la saliva pueda cumplir sus funciones de
manera adecuada, poseen propiedades que combaten microorganismos y
hongos, ayudan a lubricar y mantener la mucosa, incrementan la capacidad
de amortiguar cambios en el pH, fomentan la remineralizacion y juegan un

papel esencial en los procesos fisiologicos como deglutir, digerir y hablar.



La funcion de la saliva depende de las diferentes moléculas dentro de
ella®1(Tab. 1)

Regulacién del pH Bicarbonatos, fosfatos, aminoacidos.

Actividad antimicrobiana Inmunoglobulina A secretora, Mucinas,
Lisozimas, Glucoproteinas, Lactoferrina,

Peroxidasa.

Integridad de la mucosa Mucinas, Cistatinas, PRP (glucoproteinas

basicas ricas en prolina).

Integridad dental Fosfoproteinas, Tirosinas, PRP anidnicas.

Tabla 1. Moléculas de la saliva.

3.4.1 Importancia del pH salival

La saliva se considera en buen estado cuando su pH es superior a 6.8,
entre 7 a 7.4, sin embargo, este valor se puede alterar por diferentes
factores como: los malos habitos alimenticios, una mala higiene oral o
patologias: como el Sindrome de Sjogren, reflujo gastroesofagico, anorexia
y/o bulimia nerviosa. Cuando esto sucede podemos observar cambios en
la cavidad oral, por ejemplo, caries cervical, recesion gingival,
desmineralizacién y manchas de color blanquecino en el esmalte. Para
mantener en equilibrio el pH existe un mecanismo conocido como
“Capacidad amortiguadora” o “Capacidad buffer’ que le permite a la saliva
contrarrestar los cambios del pH, ademas de contribuir en la recuperacién
de minerales en los dientes gracias a la concentracion de bicarbonato, uno

de sus principales componentes.?

3.5 Desmineralizacion dental

La desmineralizaciéon es un proceso causado por la accién de acidos
producidos al metabolizar carbohidratos mediante bacterias en la placa
dentobacteriana, provocando la perdida de minerales en la superficie del

esmalte, esto a su vez ocasiona que la matriz de proteinas que forma parte



de la estructura del esmalte se deteriore. El deterioro del esmalte es mas
probable cuando el entorno bucal se vuelve mas acido con valores de pH
de 5.5 a 5.6, esta destruccion inicialmente se manifiesta en forma de

manchas blancas visibles en la superficie del diente.? (Fig. 6)
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Figura 6. Proceso de desmineralizacién.

(Fuente: Cerdn y cols. Desmineralizaciéon dental y tratamiento de ortodoncia).

3.6 Erosion dental

Las lesiones dentales que no son causadas por caries se manifiestan
visualmente a través de desgaste, abrasion, erosion dental y abfraccion.
Estos problemas pueden tener impacto en la funcionalidad de la boca,
generar sensibilidad dental y, como resultado, provocar cambios en la

forma del diente afectado.?

La erosién dental se describe como la pérdida gradual y permanente de la
capa dura de los dientes, y esto ocurre debido a una disolucidon causada
por acidos, pero es crucial destacar que no hay implicacién de bacterias en

este fendmeno.3
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Figura 7. Erosién dental en caras palatinas de los érganos dentarios anteriores

superiores.

(Fuente: Ramos y cols. Erosion dental, una manifestacion extraesofagica de la ERG).

La etiologia de la erosion dental es multifactorial, ya sea por factores
intrinsecos como el acido gastrico en la boca o bajo flujo salival y factores
extrinsecos como el consumo de ciertos alimentos y bebidas carbonatadas
o ambos. Clinicamente se pueden observar, en las caras vestibulares y
palatinas de los incisivos superiores zonas uniformes y brillantes, en donde
se presenta pérdida de la estructura dental lo que deja un area de dentina

expuesta.’ (Fig. 7)

3.7 Factores sistémicos que modifican la secrecion salival y el
pH

3.7.1 Habitos alimenticios

La pérdida de minerales en los dientes es causada por la ingesta de
alimentos, en particular aquellos que son ricos en carbohidratos. Al
consumir estos carbohidratos, las bacterias presentes en la placa
dentobacteriana los metabolizan, lo que conlleva a la produccién de acidos.
Estos acidos reaccionan con la superficie del esmalte dental y es durante
esta reaccion que el esmalte cede iones, principalmente de calcio y fosfato,
lo que provoca una alteracion en la estructura cristalina de la hidroxiapatita,
durante este proceso el esmalte se vuelve mas vulnerable a la pérdida de

minerales.™ (Fig. 8)
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Figura 8. Caries incipiente activa.

(Fuente: Hellwig. ¢ Se pueden evitar o curar las lesiones por caries mediante

fluorizacion?).

Sin embargo, si la produccion de acidos se detiene y el pH oral se equilibra,
los minerales pueden ser reintegrados en la estructura dental a través de
la accién de remineralizacion que ejerce la saliva. La desmineralizacién
ocurre cuando el pH bucal alcanza un nivel critico de 5.5 o0 5.6, la escasez
de iones de calcio y fosfato en la saliva puede limitar la capacidad de
remineralizacion del esmalte, o que conduce a la degradacién de éste y la
formacién de manchas blancas en los dientes indicando un signo temprano

de desmineralizacién.'® (Fig.9)

Sound Initial lesion Moderate lesion Extensive lesion
(ICDAS 0) (ICDAS 1-2) (ICDAS 3-4) (ICDAS 5-6)

N |

Figura 9. Evolucion de lesidn de caries clinica (A) y radiograficamente (B).

(Fuente: Dedienteadiente).
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3.7.2 Embarazo

El embarazo es el estado fisiologico en el que una mujer lleva a cabo el
desarrollo de un feto en su utero después de la fertilizacién de un 6vulo,
este proceso se extiende durante aproximadamente nueve meses y
concluye con el parto. Es durante estos meses que la mujer sufre grandes
cambios psicoldgicos, patologicos y fisiologicos, por ejemplo, el aumento
en los niveles de diferentes hormonas como estrogenos y progesterona
que causan alteraciones en la encia, incremento de gonadotropina que
provoca vomitos y cuando los niveles de progesterona aumentan, el
estbmago se vacia mas lentamente, lo que provoca que el acido estomacal
generado durante el vomito tenga mas tiempo para entrar en contacto con
los dientes, esto puede resultar en la erosion del esmalte, principalmente
en molares e incisivos inferiores. Sumado a esto, existe una preferencia
mayor por los alimentos ricos en carbohidratos y una mala higiene por parte
de la gestante, lo que provoca una alteracion en la capacidad buffer y como
consecuencia un desequilibrio del pH salival, haciendo mas susceptible a
la gestante al desarrollo de afecciones en el esmalte y la dentina.'” (Fig.
10)

Figura 10. Diferentes grados de erosién dental en caras oclusales de dientes inferioeres.

(Fuente: Ramos y cols. Erosién dental, una manifestacion extraesofagica de la

enfermedad por reflujo gastroesofagico).
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Cuando se detecta el proceso de desmineralizacién es importante darle
seguimiento; de lo contrario ésta evolucionara a caries, lo que afectara a la
madre y al futuro bebé. El odontologo tiene un papel muy importante en la
salud dental de las gestantes, ya que puede informar e instruir a la madre
sobre la importancia del cuidado de la salud bucal, incluso antes y después
del embarazo, para asi modificar los habitos de higiene con el fin de hacer
mas responsable tanto a la gestante y ésta a su vez con el futuro bebé.
Ademas, si el odontdlogo conoce los cambios y consecuencias de éstos
durante el embarazo, como la desmineralizacién, caries, gingivitis y/o

periodontitis le sera mas facil tratar a la gestante.'®

3.7.3 Aparatologia fija ortodéntica

El empleo de ortodoncia fija dificulta la ejecucion de los métodos
tradicionales de cuidado bucal, lo que resulta en mayor cantidad de areas
propicias para la retencién de placa en las superficies dentales. Se observa
una rapida transformacion en la composicidon de la microbiota oral,
resultando en niveles elevados de bacterias productoras de acido,
especialmente Streptococcus mutansy Lactobacilos, éstas se alimentan de
carbohidratos fermentables y como resultado se obtienen acidos organicos
que se transportan al interior del esmalte y desintegran la apatita
carbonatada causando asi un proceso de pérdida de minerales formando
con el tiempo una lesidn cariosa, éstas lesiones son visibles con frecuencia
en las caras vestibulares de los incisivos maxilares, molares mandibulares

y premolares, siendo la zona gingival la mas comun.?
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Figura 11. Lesion de desmineralizacion de un paciente al retirar el tratamiento de

ortodoncia.

(Fuente: Desmineralizacion dental y tratamiento de ortodoncia).

Por lo tanto, es de gran relevancia instruir al paciente en la correcta higiene
oral, por ejemplo, cepillar los dientes por lo menos dos veces al dia, utilizar
hilo dental y eliminar quimicamente la placa dentobacteriana mediante
enjuagues, aplicaciones de fluor que ayudan a la formacion de
hidroxiapatita, promoviendo la incorporacion de minerales como el calcio y

el fosfato para fortalecer la estructura del esmalte.® (Fig. 11)
3.7.4 Sindrome de Sjogren

El Sindrome de Sjégren (SS) es una enfermedad autoinmune que impide
una correcta funcion de las glandulas salivales y lagrimales debido a la
infiltracion de linfocitos, lo que conduce a la destrucciéon de las unidades
glandulares encargadas de producir saliva y lagrimas, en condiciones
normales la saliva tiene un volumen que oscila de 500 a 1000ml, pero en
pacientes con SS este volumen puede disminuir hasta un 50%. Los signos
predominantes de esta enfermedad comprenden la reduccién de la
produccion de saliva, lo que se traduce en una sensacidon de falta de
humedad en la boca (xerostomia), asi como la experimentacion de
resequedad en los ojos (xeroftalmia).

Existen dos tipos segun la escala del American College of Rheumatology,
el Sindrome de Sjégren primario que se caracteriza por ser una forma de
la enfermedad que se presenta de manera aislada, es decir, sin
acompanarse de otras condiciones médicas, y por el contrario el Sindrome
de Sjégren secundario que se manifiesta en combinacion con otras
enfermedades autoinmunes.

En la practica odontolégica podemos encontrar pacientes con SS no
controlados, en estos casos se deben utilizar auxiliares para la higiene
bucal como son el cepillado después de cada alimento con pastas

fluoradas de 1500ppm y enjuagues fluorados antes de ir a la cama, en
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algunos casos extremos se recomienda enjuagues de clorhexidina al 0.12%
maximo 15 dias (para evitar la pigmentacion dental), estas
recomendaciones, junto con una disminuciéon de alimentos elevados en
carbohidratos, protegeran la estructura del esmalte. También se pueden

utilizar aplicaciones de fluor (22.600ppm), iondmeros de vidrio y otros

materiales que contengan flior como terapia remineralizadora.?°

Figura 12. Fotografias intraorales de las arcadas superior e inferior y en oclusion de un

paciente diagnosticado con Sindrome de Sjogren.

(Fuente: SS y endodoncia, consideraciones a propdsito de un caso).

Durante el tratamiento de conductos, se debe irrigar abundantemente con
agua la boca y humectar las comisuras labiales y labios para evitar
lesiones, los accesos deben ser adaptados para no comprometer mas la
estructura dental, finalmente la preparacién biomecanica y obturacién del
sistema de conductos radiculares se realiza de manera habitual. El
odontdlogo debe reconocer los signos y sintomas presentes en esta
patologia, realizar una buena anamnesis y examen clinico para poder tratar
al paciente, tomando en cuenta la importancia de la interconsulta con las

diferentes disciplinas.?° (Fig. 12)

3.7.5 Reflujo gastroesofagico

La Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (ERGE) tiene multiples
causas, pero su principal problema es la relajacion temporal del esfinter
esofagico inferior (EEI), lo que significa que el musculo que normalmente

mantiene cerrada la parte inferior del eséfago se relaja brevemente y esto
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ocurre sin la acciéon de tragar durante los 4 segundos previos y los 2

segundos posteriores a la relajacion del EEI."*

En personas con Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (ERGE), cuando
ocurre el reflujo del contenido estomacal hacia el es6fago, no se observa
un aumento significativo en la produccion de saliva, esto se debe a que la
regurgitacion es un proceso involuntario y no esta coordinado con la
respuesta automatica del sistema nervioso y como resultado, no hay
suficiente tiempo para que la saliva actue y proteja el eséfago antes de que
se produzcan danos. Las manifestaciones orales mas comunes son: la
caries dental, debido a la disminucion del pH (5.2) que contribuye a la
adhesion de microorganismos como Streptococus mutans y Lactobacillus;
la hipersensibilidad dental por la exposicion de dentina y sus tubulos, y

principalmente la erosion dental.?! (Fig. 13)

Figura 13. Fotografia incisal oclusal superior (A) y fotografia incisal oclusal inferior (B) de

paciente con reflujo gastroesdfagico.

(Fuente:Gonzalez y cols. Lesiones dentales asociadas a enfermedad por reflujo

gastroesofagico).

Es de suma importancia que el paciente tenga una buena higiene bucal
cepillando los dientes por lo menos 2 veces al dia con un cepillo de cerdas
suaves (de preferencia 1 hora después del reflujo), uso de aditamentos (hilo
dental y enjuague bucal) y visitas periodicas con el odontologo.?!
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3.7.6 Bulimia nerviosa

3.7.6.1 Concepto

El Manual de Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su
quinta edicion define a los trastornos alimenticios como problemas de la
salud mental que implican conductas inapropiadas que afectan la fisiologia
del cuerpo humano, no comer lo suficiente, comer en exceso y preocuparse
demasiado por la forma y el peso corporal son las mas comunes. Para
diagnosticar este trastorno deben estar presentes los episodios de comer
en exceso y los comportamientos compensatorios inadecuados al menos

una vez por semana durante un periodo de tres meses.??

Segun la guia (DSM-5) utilizada por los profesionales de la salud mental,
menciona que la bulimia nerviosa se caracteriza por atracones que
conducen a la accion de inducir el vomito con el fin de mantener su peso
corporal. A diferencia de la bulimia, la anorexia nerviosa se caracteriza por
una alteracion psicologica que repercute en la imagen visual del cuerpo

humano que impide la ingesta de alimentos al individuo.?3

La bulimia nerviosa se puede dividir en dos tipos principales. El tipo
purgativo involucra vomitos y el abuso de laxantes, diuréticos y enemas
como métodos de purga. En el tipo no purgativo, el paciente utiliza otras
técnicas de compensaciéon inadecuadas, como el ayuno o el ejercicio

vigoroso, pero no recurre al vémito ni abusa de laxantes o diuréticos.?*

3.7.6.2 Prevalencia

Lindvall-Dahlgren y cols.?> establece que el grupo mas vulnerable a los
trastornos alimenticios son las mujeres que oscilan entre 12 a 21 afios, con
una prevalencia del 0.41 al 2.9% en bulimia nerviosa, también indica que
estos trastornos ocupan el tercer lugar como causa de enfermedad cronica
entre los adolescentes. La bulimia nerviosa tiende a manifestarse entre los

18 y los 25 afos, que es cuando se observa el mayor nimero de casos.??
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Se dispone de escasa informacién acerca de la frecuencia exacta de la
bulimia nerviosa en hombres. Sin embargo, este trastorno es
considerablemente menos frecuente en hombres en comparacién con
mujeres, la proporcidn entre mujeres y hombres es de aproximadamente
10a 1.2

3.7.6.3 Clasificacion

La gravedad se mide de acuerdo con la frecuencia de conductas

compensatorias inapropiadas:??

Leve: 1 a 3 episodios a la semana.
Moderado: 4 a 7 episodios a la semana.
Grave: 8 a 13 episodios a la semana.
Extremo: 14 o mas episodios a la semana.

3.7.6.4 Repercusiones médicas

Dermatoldgicas: posibles complicaciones cutaneas como la sensibilidad a

la luz solar asociada con el uso de laxantes y diuréticos.?® El contacto
frecuente con los érganos dentales puede ocasionar la formacién de

callosidades o cicatrices en la parte superior de la mano.??

Neuroldgicas: déficit neuropatoldgicos y disautonomia.?8

Organos de los sentidos: la accién de forzar el vémito puede ocasionar la

aparicion de diferentes problemas de salud, como sangrado nasal
(epistaxis), hinchazén del nervio 6ptico (papiledema) y sangrado debajo de
la conjuntiva ocular (hemorragia subconjuntival). Aunque es menos comun,
la hemorragia dentro del globo ocular (hemorragia vitrea) es una

complicacion mas seria pero menos frecuente asociada con esta practica.?®
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Cardiovasculares: la taquicardia, que es un ritmo cardiaco acelerado,

puede ser causada por los desequilibrios en los niveles de agua y sales
minerales en el cuerpo, los cuales son provocados por las conductas
purgativas. Entre estos desequilibrios, se destacan la baja concentracion

de potasio (hipopotasemia) y magnesio (hipomagnesemia).?®

Respiratorias: la accién de vomitar, junto con el reflujo del contenido del

estbmago hacia el eséfago, ha sido vinculada con el desarrollo de
bronquiectasias. Estas, junto con el enfisema, representan los principales
cambios estructurales en el sistema respiratorio asociados con los

trastornos de la conducta alimentaria.2®

Gastrointestinales: la expansion del estbmago puede aumentar el riesgo de

complicaciones graves como obstruccion intestinal, falta de irrigacion
sanguinea adecuada con riesgo de dafo, incluso ruptura del estémago,
debilidad en los musculos del suelo pélvico y los esfinteres anales. El abuso
de ciertos laxantes y la disfuncién del sistema nervioso pueden contribuir a
trastornos en el movimiento del colon, causando sintomas de

estrefiimiento.26

Endocrino-metabdlicas: periodos menstruales irregulares (oligomenorrea)

en lugar de la ausencia total de la menstruacion (amenorrea) y un riesgo

elevado de aborto espontaneo en caso de embarazo.?8

Renales: la falta de potasio en la sangre (hipopotasemia) y un aumento del
pH en los fluidos corporales (alcalosis metabdlica) son dos condiciones que
pueden estar relacionadas con el sindrome de Pseudo-Bartter, este
sindrome a veces se presenta cuando alguien interrumpe de manera
abrupta comportamientos recurrentes de purga, como el vomito o el uso
excesivo de laxantes. La falta de magnesio en la sangre (hipomagnesemia),
que a menudo esta vinculada al uso de ciertos diuréticos, puede contribuir

a una hipopotasemia que es dificil de tratar (refractaria).?®
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3.7.6.5 Repercusiones en cavidad oral

Las manifestaciones orales de la bulimia nerviosa son la erosion,
inflamacion de las glandulas paroétidas, agrandamiento anormal de las
glandulas salivales, caries dental, inflamacion de las membranas mucosas
y problemas periodontales, entre otros. Aunque estas manifestaciones no
son potencialmente mortales, pueden tener un impacto significativo en la

salud dental y, debido a su naturaleza, es dificil de revertir.?”

La erosion dental es un problema comun en las personas con bulimia
nerviosa, este proceso implica la eliminacién del tejido dental debido a la
exposicidn repetida a acidos estomacales, ya sea a través de
regurgitaciones o vomitos frecuentes, los dientes mas afectados suelen ser
las superficies palatinas de los dientes anterosuperiores, esto se debe a la
direccion del flujo de los acidos gastricos y a como la lengua protege los
dientes inferiores durante los episodios de vomito.'” Estos dientes pueden

tener una superficie irregular y desgastada.??

Los acidos gastricos suelen tener un pH muy bajo, alrededor de 2, lo que
es altamente corrosivo para el esmalte dental. Con el tiempo, esta
exposicidn continua a los acidos puede llevar a la erosion del esmalte
dental, lo que resulta en dientes sensibles, cambios en la apariencia dental

(manchas blanquecinas, discromia) y un mayor riesgo de caries.'”

3.7.6.6 Tratamiento odontolégico

El manejo debe ser multidisciplinario, abarcando las distintas areas
odontoldgicas y realizando interconsultas con psicologos, médicos,

nutridlogos y cardiélogos (en tratamientos invasivos).?3

Es recomendable comenzar el tratamiento dental con fase 1 de periodoncia
y control de placa personal para eliminar el foco de infecciéon, dando una
adecuada técnica de cepillado, uso de auxiliares como hilo dental, pastas
y enjuagues con mayor cantidad de fluor. El clinico puede enfrentarse a

diferentes condiciones que compliquen la restauracién porque los dientes
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tienen dafios causados por la erosion, el desgaste y fracturas, la zona
anterior presenta un mayor desafio debido a su naturaleza compleja y se
debe considerar la mejor opcion para su rehabilitacion. Para la xerostomia
se recomienda el uso de gomas de mascar sin azucar o con xilitol para

aumentar el flujo salival.?®
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IV. DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Se presenta paciente femenina de 24 anos, al interrogatorio niega
antecedentes personales patolégicos y consumo de medicamentos, sin
embargo, por las condiciones de la cavidad oral y su complexion se manejé
un diagndstico presuntivo de “bulimia nerviosa”. Acudio el 26 de enero de
2023 a la Clinica Periférica Azcapotzalco de la Universidad Nacional
Auténoma de México para una revisidon general con la finalidad de “mejorar

su salud oral”.

Figura 14. Fotografia frontal del paciente.

(Fuente propia)

En la evaluacién extraoral, se evidencié una complexion que no concordaba
con la edad, configuracion facial leptoprosopa y cuidado personal de nivel

moderado. (Fig. 14)
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Durante la evaluacion clinica se encontraron diferentes hallazgos que se

resumen en la tabla 2 y se representan esquematicamente en la figura 15.

Cuadrante 1 Cuadrante 2 Cuadrante 3 Cuadrante 4
Desmineralizacion | OD 11, 14, 15 OD 21, 27 OD 35, 36, 37 OD 46, 47
Caries OD 11, 16,17, | OD21,22,24, | OD 35, 36,37, | OD 44, 45, 46,
18 24,26, 27, 28 38 47, 48
Erosion OD 23, 24 OD 36, 37, 38 OD 46, 47, 48
Tracto sinuoso OD 11 OD 21
Ausencia OD 13

Tabla 2. Hallazgos clinicos.

(Fuente propia)
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Figura 15. Odontograma.

(Fuente propia)
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4.1 Examen clinico

En la exploracién intraoral en la vista oclusal se observd, en el primer
cuadrante, caries interproximal y desmineralizacién dental en la cara
palatina del OD 11, asi como caries en caras oclusales de los OD 16, 17 y
18. En el segundo cuadrante, se observo erosion del esmalte en la cara
palatina del OD 21 y caries en caras oclusales de OD 24, 25, 26, 27 y 28.
En el tercer cuadrante, presencia de caries en caras oclusales de los OD
34, 35, 36, 37 y 38 y en el cuarto cuadrante, caries oclusal en el OD 44, 45,
46, 47 y 48. (Fig. 16)

Figura 16. Vista oclusal de la arcada superior (A) e inferior (B).

(Fuente propia)

La vista frontal del primer cuadrante revel6 caries interproximal y presencia
de tracto sinuoso en el OD 11, desmineralizacién en el OD 12 y ausencia
del OD 13 (la radiografia panoramica revela que éste diente se encuentra
retenido). En el segundo cuadrante se evidencié caries cervical en la cara
vestibular, caries interproximal y desmineralizacion en la cara palatina del
OD 21, asi como caries cervical e interproximal en el OD 22 y lesiones de
erosion dental en el OD 23. (Fig. 17)
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Figura 17. Vista frontal en oclusién.

(Fuente propia)

En la vista lateral izquierda se observé erosion dental en la cara vestibular
del OD 24 y desmineralizaciéon del OD 26, 35, 36 y 37. En la vista lateral
derecha se observo desmineralizacion en el OD 14 y 17 y caries cervical
en caras vestibulares de los OD 44 y 45, asi como lesiones de
desmineralizacion y caries interproximal en el OD 46 y desmineralizacion
en el OD 47. (Fig. 18)

A B

Figura 18. Fotografia intraoral lateral izquierda (A) y derecha (B).

(Fuente propia)

26



4.2 Examen radiografico

Se solicita a la paciente una radiografia panoramica. El primer cuadrante
revela la retencion del OD 13, lo que dificulta una visién adecuada del OD
11y 12, asi como perdida de crestas 6seas. En el segundo cuadrante se
observd una reabsorcion radicular externa y una zona radiolucida en el
apice del OD 21.

Figura 19. Radiografia panorédmica.

(Fuente propia)

El tercer cuadrante se observé una zona radiolucida de los OD 33 y 38. El
cuarto cuadrante revela una zona radiolucida en los OD 41y 42.

Se observan longitudes notoriamente cortas en los premolares. (Fig. 19)

Durante la evaluacion radiografica se encontraron diferentes hallazgos que

se resumen en la tabla 3.
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Cuadrante 1 Cuadrante 2 Cuadrante 3 Cuadrante 4

Zona radioltcida OD 21, OD 33, 38 OD 41, 42

Reabsorcion OD 14, 15, OD 21, 24, 25 OD 35 OD 45

radicular externa

Perdida de \/ J

crestas 6seas

Dientes oD 13

retenidos

Terceros molares J J J J

Tabla 3. Hallazgos radiograficos.

(Fuente propia)

Posteriormente, a la paciente se le tomaron radiografias dentoalveolares

para diagnostico de diferentes zonas.

4.3 Diagnéstico y plan de tratamiento

Se inicia el tratamiento de los dientes 11 y 21 que presentan la mayor
destruccion coronal, tracto sinuoso, asi como zonas radiolucidas a nivel

periapical.

Diente 11: antecedentes de caries y reaccion al estimulo frio, exposicion
pulpar ausente, presencia de caries y tracto sinuoso. A las pruebas de
sensibilidad pulpar la respuesta fue negativa al frio y calor, las pruebas
periodontales de percusion vertical y horizontal, palpacion y movilidad fue
negativa. Los hallazgos radiograficos revelaron una camara pulpar normal,
conducto estrecho y periodonto engrosado. Se establecié un diagndstico
pulpar de necrosis pulpar y un diagndstico periapical de absceso apical

cronico. (Fig. 20)

Diente 21: antecedentes de caries y reaccion al estimulo frio, exposicion
pulpar ausente, presencia de caries y tracto sinuoso. A las pruebas de

sensibilidad pulpar la respuesta fue negativa al frio y calor, las pruebas
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periodontales de percusiéon vertical y horizontal y palpacion fue positiva,
movilidad grado 1. Los hallazgos radiograficos revelaron una camara pulpar
y conducto amplio, zona radiolucida y reabsorcién apical externa con
aparente apice abierto. Se establecio un diagnodstico pulpar de necrosis
pulpar y un diagndstico periapical de periodontitis apical sintomatica. (Fig.

20)

Figura 20. Radiografia periapical de 6rganos dentales 11y 21.

(Fuente propia)

En la tabla 4 se resumen los resultados de las pruebas de sensibilidad

pulpar y pruebas periodontales de los dientes 11 y 21.

S _

Térmica al frio: negativo OD 11 Percusién

Térmica al frio: negativo OD 21 Vertical: negativa OD 11 positiva OD 21
Horizontal: negativa OD 11 positiva OD 21

Térmica al calor: negativo OD 11 Palpacion: negativa OD 11

Térmica al calor: negativo OD 21 Palpacion: positiva OD 21

Movilidad: negativa OD 11
Movilidad: grado 1 OD 21

Tabla 4. Pruebas de sensibilidad pulpar y pruebas periodontales.
(Fuente propia)
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El plan de tratamiento es: tratamiento de conductos (necropulpectomia) en
los 6rganos dentarios mencionados, con un prondstico favorable en el
diente 11 y reservado en el diente 21. Colocacion de barrera apical de 3mm
con Biodentine® en el diente 21 debido al apice abierto por reabsorcién
apical con la finalidad de evitar la extrusion de material; obturacion con
gutapercha termoplastificada, poste de fibra de vidrio y finalmente,
provisionales en ambos dientes. Una vez obtenido el consentimiento

informado de la paciente se dio inicio al tratamiento.

4.4 Anestesia, aislamiento y acceso.

Se aplicé benzocaina de forma topica y posteriormente se administré un
cartucho de mepivacaina al 2% de manera infiltrativa con técnica

supraperiostica a los dientes 11y 21. (Fig. 21)

Figura 21. Técnica anestésica supraperiostica.

(Fuente propia)

Se procedié al aislamiento absoluto, utilizando la técnica en tres tiempos
colocando la grapa no. 2 y 00 en primeros premolares, buscando tensar el
dique para tener una mejor visidén del campo operatorio, asepsia, ademas
de controlar el exceso de saliva a la cavidad para no tener fracaso en la

obturacion final.?® (Fig. 22)
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Figura 22. Instrumental y material utilizado para el aislamiento absoluto.
(Fuente propia)

Siguiendo los postulados para el acceso, se eliminé todo tejido cariado
(afectado) y esmalte sin soporte dentinario, localizamos el area de abordaje
en la cara palatina, en dentina se utilizé una fresa de bola de carburo no. 4
para eliminar el techo de la camara pulpar, con ayuda del explorador DG16

se localizaron los orificios de entrada a los conductos.

Se determinaron las longitudes reales de trabajo de los conductos
auxiliados con el localizador de foramen apical Morita Root ZX®, con lima
15 en el diente 11 (LT: 22mm) y lima 55 en el diente 21 (LT: 17mm) para
posteriormente corroborarse con una toma radiografica con radiovisiégrafo

Xios XG Supreme Dentsply Sirona®. (Fig. 23)

31



A B

Figura 23. LR de trabajo en el diente 11 de 22mm (A) y LR de trabajo en el diente 21 de
17mm (B).
A las radiografias se les aplico contraste negativo del radiovisiografo.

(Fuente propia)

4.5 Preparacion biomecanica

Concepto: ampliacion inicial mediante el uso de instrumentos, seguida de
una eliminacion progresiva de residuos presentes en el conducto con limas
que van de mayor a menor calibre desde la corona hasta el extremo

apical.?®

La preparacion biomecanica se realizé con la técnica corono-apical con
técnica de fuerzas balanceadas y ayuda de las limas Flex—R de la marca
Miltex®, esta técnica permite que las limas alcancen la zona apical del
conducto sin interferencias preparandolo para el sellado tridimensional

hermético del conducto radicular.3°

4.6 Irrigacién

Concepto: lavado a través de un flujo de liquido, conocido como irrigacion
intraconducto, favorece la remocion fisica de materiales del conducto
radicular y permite la introduccién de sustancias quimicas con propiedades
antimicrobianas y capacidad de disolucion de tejidos.?®
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La irrigacién se llevo a cabo con NaOC/ al 5.25% para desinfectar y disolver
la materia organica y EDTA al 17% para disolver la materia inorganica, asi

como para remover el smear Ieayer.

4.7 Medicacion intraconducto

El hidroxido de calcio muestra una alta actividad antimicrobiana gracias a
su pH (12.6) altamente alcalino, se ha reportado como farmaco ideal en el
tratamiento de infecciones presentes en el conducto radicular y en los

tejidos periapicales.3'32

De acuerdo con sus propiedades, se decidié colocar una medicacion
intraconconducto ente citas con hidréxido de calcio en polvo con suero
fisiolégico como vehiculo, con el objetivo de inhibir la carga bacteriana,
llevandolo al interior del conducto con ayuda de una lima en OD 11y 21,
posteriormente se dejé cinta teflén estéril en la entrada del conducto y
Provisit®, citando a la paciente en 8 dias. Posterior a este tiempo se

removié el medicamento intraconducto con irrigacion de NaOCl/ al 5.25%.

4.8 Protocolo de irrigacion final

El objetivo de la irrigacidon final es lograr una correcta desinfeccion vy
eliminacion del smear layer utilizando la combinacion de NaOCl al 5.25% y
EDTA al 17% colocando una solucion intermedia (en este caso se utilizé
suero fisiolégico) entre ambas soluciones para no interferir en la

bioactividad y efectividad de ambos irrigantes.

A continuacidn, se presenta el protocolo de irrigacion final empleado:33

—

NaOCl 5.25% (10 ml)

2. Lavar con suero fisioldgico.

3. EDTA al 17% MetaBiomed®

4. Lavar con suero fisioldgico
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5. NaOCI 5.25% (10 ml)
6. Secado con agujas capillary tips de Ultradent®

Al no contar con dispositivos para la activacion, se utilizé la técnica de
“Activacion manual dinamica” que consiste en agitar el NaOCl y el EDTA
con movimientos de vaivén mediante una punta de gutapercha medium
durante 20 segundos por 3 ciclos para provocar ondas de choque que
favorezcan la disolucion del tejido y potencien la desinfeccidon y penetracion

de la solucion irrigadora.

4.9 Obturacion

La obturacion del conducto radicular es la ultima fase del tratamiento
endodoncico, la Asociacion Americana de Endodoncistas (AAE) lo define
como: “el relleno tridimensional de todo el conducto radicular, lo mas cerca

posible de la unién cemento dentinaria” 34

El objetivo de esta fase es evitar la filtracion de microorganismos y liquidos
de la cavidad oral al sistema de conductos radiculares para facilitar la
reparacion de los tejidos periapicales. Se realizé la obturacion de ambos

dientes con la Técnica vertical con calor de Schilder.

Obturacion diente 11: Se seleccion6 el cono maestro medium de la marca
Hygienic Coltene® no estandarizado, se calibré a una lima 60 la cual fue la
ultima lima de trabajo y se tomdé radiografia, con ayuda del transportador
de calor Touch'n Heat de Kerr® se cortd y reblandecio la gutapercha y con
los Pluggers Dentsply Maillefer® se realizd la compactacion de los primeros
5mm, posteriormente se utilizé un sistema de obturacién de inyeccion
termoplastificada de la marca Coxo® para colocar los 2mm restantes,
teniendo como resultado 7mm de gutapercha; se dejoé un espacio de 15mm
para colocar el endoposte. (Fig. 24)
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Figura 24. Conometria diente 11.

(Fuente propia)

Obturacion del diente 21: Se selecciond el cono maestro medium de la
marca Hygienic Coltene® no estandarizado, se calibr6 a una lima 55 la cual
fue la ultima lima de trabajo, se eligio el Biodentine® (el cual se preparé de
acuerdo a las instrucciones del fabricante) como material para colocar una
barrera apical que permitiera una obturacion satisfactoria del conducto
radicular sin extrusion a tejidos periapicales ya que el apice se encontraba
abierto debido a un proceso de reabsorcion periapical, se realizé el mismo
procedimiento utilizando el sistema de obturacién termoplastificada de la
marca Coxo®, dejando 3 mm en tercio apical y 14 mm para colocar el
endoposte. Se eligid6 el Biodentine® debido a su excelente
biocompatibilidad, facil manipulacién y menor tiempo de fraguado.3® (Fig.
25)

En ambas obturaciones se utilizé Sealapex Kerr® como cemento sellador.
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Figura 25. Conometria diente 21.

(Fuente propia)

4.10 Reconstruccién postendodoéntica

Para aislar se utilizé la misma técnica que en el tratamiento del sistema de
conductos radiculares. Se selecciond el tamano del poste Parapost
Ivoclar® basado en la imagen radiografica (poste amarillo diente 11 y poste
negro para diente 21) y con ayuda del drill color negro en ambos conductos,
se prepard el espacio para el poste, irrigando constantemente los
conductos con NaOCL al 5.25%, aspirando con agujas capillary tips de
Ultradent®. Posteriormente se colocaron los postes en silano durante 1
minuto y se utilizé cemento Rebilda® de acuerdo con las instrucciones del
fabricante. Se tomo radiografia final (Fig. 26) y se cementé una restauracion
provisional. (Fig. 27)
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Figura 26. Radiografia postobturacion.

(Fuente propia)

Figura 27. Restauracion provisional.

(Fuente propia)
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Se citd a la paciente 9 meses después para tomar una radiografia de control
en la que se observa una aparente disminucion en el tamano de la lesion

en la zona apical del OD 21. (Fig. 28)

Figura 28. Radiografia de control: 9 meses después.

(Fuente propia)
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V.

DISCUSION

Existen diferentes factores que contribuyen a la aparicion de
lesiones como desmineralizacion y/o erosion dental, estos factores
se han clasificado en intrinsecos (provenientes de la propia actividad
del cuerpo) y extrinsecos (no se originan directamente en el
organismo, aunque estan estrechamente vinculados con él)'?,
aunque Fejerskoy menciona que también intervienen otros factores
“de salud publica como la clase social, edad, habitos y actitud del
paciente.”"!

Layna y cols (2014) investigaron la influencia del pH salival en la
cavidad oral, concluyendo que entre mas acido sea el pH, existira
mayor posibilidad de presentar lesiones desmineralizantes, erosivas
y/o caries.' Segun investigaciones que contrastan las variaciones
de acidez en la placa dental de personas con caries activas y en
aquellos sin caries indican que “la caries solo ocurre cuando el nivel
de acidez desciende por debajo de 5.2”.'? Otros autores mencionan
que un cambio en la secrecion salival es un elemento fundamental
en la “aparicion de caries, periodontitis e infecciones oportunistas.”™
O’Sullivan y cols y Sanchez y cols en otras investigaciones
mencionan que los pacientes con erosidon dental mostraban “niveles
de acidez considerablemente mas bajos”.3 Los estudios antes
mencionados respaldan la idea de que un entorno oral muy acido
favorece el desarrollo de lesiones desmineralizantes, erosivas y

cariosas.

Por otra parte, encontramos que condiciones de trastornos
alimenticios, especificamente la bulimia nerviosa, guardan una
conexion directa con lesiones dentales que no son causadas por
caries, como es el caso de la desmineralizacién y la erosion dental.
Tronchin Gallo (2016) define a los TA “como trastornos y no como
enfermedades”, esto se debe a que todavia no se comprende

completamente su origen ni los factores involucrados.?* Sin
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embargo, Hamdan (2017) menciona que a pesar de que la causa de
los TA es desconocida, en el ambito de la psiquiatria, se sugiere que
estos trastornos son ‘“resultado de una combinacion de tres factores:
biologicos, psicolégicos y sociales.”® Barlett y cols (2013)
mencionan que “a medida que la frecuencia de los vomitos
aumentaba, también se observaba un aumento en el numero de

pacientes que presentaban erosion dental.”"

En resumen, los resultados de la revision bibliografica en conjunto
con este trabajo respaldan la afirmacién de que cambios en la
secrecion salival, la disminucion del pH y la influencia de factores
sistémicos, especialmente la presencia de bulimia nerviosa, tienen
un impacto notable en la salud bucal. Estos hallazgos subrayan la
importancia de abordar integralmente estos aspectos para mejorar

la atencién y el cuidado oral.
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VL.

CONCLUSION

La presente tesina, de acuerdo con los resultados de la revision
bibliografica y el caso clinico, concluye que es de vital importancia el
equilibrio del pH oral, ya que es un factor determinante en el proceso
de desmineralizacién dental. Ademas, se concluye que la bulimia,
como representante de los trastornos alimenticios, desempefia un
papel significativo en agravar este fendmeno, enfatizando la
necesidad de un enfoque integral para comprender y abordar de
manera efectiva los problemas de salud bucal asociados a estas

condiciones.

Dada la complejidad al tratamiento dental de pacientes con
trastornos alimenticios, se sugiere realizar investigaciones
adicionales, la falta de evidencia documentada actual resalta la
importancia de ampliar los conocimientos en este campo para
brindar una atencién especializada a los pacientes con TA y mejorar

la efectividad de los tratamientos.

41



VIl. REFERENCIAS

1. Berman LH, Hargreaves KM. Cohen Vias de la pulpa. 12a edicidn.
Madrid: Elsevier; 2022.

2. Ceron ZE, Scougall VR, Contreras BR, Robles BN, Gonzalez LB,
Mendoza M, Mora AM, Casanova RJ, Casanova SJ, Medina SC.
Desmineralizacion dental y tratamiento de ortodoncia: Revision de la
literatura. En: Medina Solis CE, Scougall Vilchis RJ, Lara Carrillo E,
Robles Bermeo NL, Minaya Sanchez M, Casanova Rosado JF,
Alonso Sanchez CC, editores. Ciencia Odontologica 2.0. Primera
edicion. Venezuela: Escriba; 2021: 78-88.

3. Acevedo ED, Pelaez AN, Christiani JJ. El esmalte dental bovino
como modelo experimental para la investigacidon en odontologia.
Una revision de la literatura. Rev Asoc Odontol Argent. 2021; 109(2):
137-143.

4. Gomez de Ferraris ME, Campos MA. Histologia, Embriologia e
Ingenieria Tisular Bucodental. 3ra edicion. México: Editorial Médica
Panamericana; 2009.

5. Simancas EH. Fisiopatologia de los odontoblastos: una revision.
Duazary. 2019;16(3):87-103.

6. Bergenholtz G, Horsted P, Reit C. Endodoncia. 2da edicion. México:
Editorial El Manual Moderno; 2011.

7. Rivas MR. Embriologia, histologia y fisiologia pulpar [Internet]. Notas
para el estudio de endodoncia; 2021 [Consultado el 20 de noviembre
de 2023]. Disponible en:
https://www.iztacala.unam.mx/rrivas/NOTAS/Notas6Histologia/com
dentina.html la

8. Canalda SC, Brau AE. Endodoncia: Técnicas clinicas y bases
cientificas. 4a edicion. México: Elsevier; 2019.

9. Guzman SM. Desmineralizacion y erosion dentaria, estudio in vitro.
Revista Orbis Tertius UPAL. 2020; 4(8): 79-91.

10.Barrios CE, Martinez SE, Romero HJ, Achitte EA. Composicion

salival y su relacion con caries dental en embarazadas. RAAO. 2020;
LXII (1): 7-12.

42



11.Barrios CE, Vila VG, Martinez SE, Encina Tutuy AJ. Ph salival como
factor asociado a la caries dental. Revista Facultad de Odontologia.
2017; 10(1): 13-19.

12.Martinez RM, Aguirre AA. Efecto erosivo que causan las bebidas
carbonatadas, alcohdlicas y rehidratantes al esmalte dental. Rev
Mex Med Forense. 2020; 5(3): 153-156.

13.Torres D, Fuentes R, Bornhardt T, lturriaga V. Erosion dental y sus
posibles factores de riesgo en nifios: revision de la literatura. Revista
Clinica de Periodoncia, Implantologia y Rehabilitacion Oral. 2016;
9(1): 19-24.

14.Ramirez GJ, Figueroa AD, Alatorre CO, Romero JO, Nifio CA,
Miranda VA. Rehabilitacion oral completa en un paciente con erosion

dental causada por reflujo gastroesofagico. Rev Odont Mex. 2022;
26 (1): 78-86.

15.Romero GM. Azucar y caries dental. Odontol Pediatr.2019; 18(1): 4-
11p.

16.Mosquera MK, Vanegas RM, Vargas MN, Pabon OG. Influencia de
los alimentos citricos sobre el esmalte dental. Revista Odontolégica
Basadrina. 2022; 6(2):32-40.

17.Bouza VM, Martinez AJ, Carmenate RY, Betancourt GM, Garcia NM.
El embarazo y la salud bucal. Revista Médica Eléctron. 2016; 38(4):
628-633.

18.0rtiz HD, Olvera PA, Carre6n BG, Bologna MR. The measurementof
salivary pH in pregnant and non-pregnant patients. ADM. 2015;
69(3): 125-130.

19.Lara CE, Kubodera IT, Morales LR, Lopez GB. Prevencion de la
desmineralizaciéon dental por uso de aparatologia ortoddncica fija y
su remineralizacion. Proyecto de Investigacién. Universidad
Autonoma del Estado de México. 2015.

20.Navoa F, Migliaro M, Moreno Y. Sjogren’s syndrome and
endodontics, clinical case and considerations. ARS MEDICA. 2023;
48(3): 1-5.

21.Gonzalez N, Suazo C, Aguilar F, Rodriguez S. Lesiones dentales
asociadas a enfermedad por reflujo gastroesofagico. Acta Pediatrica
Hondurena. 2021; 11(2): 1186-1198.

22.Asociacion Americana de Psiquiatria. Manual diagnéstico y

estadistico de los trastornos mentales (DSM-5®). 5a edicion.
México: Editorial Médica Panamericana; 2014.

43



23.Lozano MN, Borrallo RA, Guerra MM. Influencia de las redes
sociales sobre la anorexia y la bulimia en las adolescentes: una
revision sistematica. An Sist Sanit Navar. 2022; 45(2): 1-10.

24 .Calero BN. Influencia de los trastornos alimentarios en la salud
bucal. Universidad de Guayaquil [Internet]. 2020. [Consultado el 27
de octubre de 2023]. Disponible en:
file:///C:/Users/Andrea%20Hernandez/OneDrive/Documentos/TESI
NA/Articulos/INFLUENCIA%20DE%20L0OS%20TRASTORNOS%20
ALIMENTARIOS%20EN%20LA%20SALUD%20BUCAL.pdf

25.Lindvall DC, Wisting L, Rg @. Feeding and eating disorders in the
DSM-5 era: a systematic review of prevalence rates in non-clinical
male and female samples. J Eat Disord. 2017; 5.
https://doi.org/10.1186/s40337-017-0186-7

26.Baenas |, Etxandi M, Fernandez AF. Complicaciones médicas en
anorexia y bulimia nerviosa. Med Clin. 2023: 1-6p.

27.Angulo VV. Erosion dental en pacientes bulimicos. Universidad de
Guayaquil [Internet]. 2021. [Consultado el 27 de octubre de 2023].
Disponible
en:file:///C:/Users/Andrea%20Hernandez/OneDrive/Documentos/TE
SINA/Articulos/EROSI%C3%93N%20DENTAL%20EN%20PACIEN
TES%20BUL%C3%8DMICOS.pdf

28.Hernandez J, Méndez F. Aislamiento absoluto: analisis de
paradigmas y contexto actual. Revista de operatoria dental y
biomateriales. 2019; 8(2): 42-44.

29.American Association of Endodontists. Glossary Of Endodontic
Terms. 10ma edicidn. Chicago: 2020.

30.Alvarez RJ y colab. Universidad de Ciencias Médicas de la Habana
(Internet). Preparacién biomecanica de conductos radiculares.
Material complementario para la asignatura atencion integral para la
familia 111.2016. [Citado el 23 de octubre de 2023]. Recuperado a
partir  de: https://www.researchgate.net/profile/Javier-Alvarez-
Rodriguez/publication/303961868 PREPARACION_BIOMECANIC
A_DE_CONDUCTOS_RADICULARES/links/5760567808ae227f4a
3f24d2/PREPARACION-BIOMECANICA-DE-CONDUCTOS-
RADICULARES.pdf

31.José P, Munoz C, Shirley X. Arteaga E, Alvarado SA. Observaciones
acerca del uso del hidréoxido de calcio en la endodoncia. Revista
Cientifica. 2018; 4(1): 352-361.

32.Fernandes ZR, Ricci VR, Miranda LM, Bombarda F, Burgos PJ,
Hungaro DM. Antimicrobial Activity and Physicochemical Properties

44



of Calcium Hydroxide Pastes Used as Intracanal Medication. Journal
of Endodontics. 2016; 42(12): 1822-1828.

33.Reyes CJ. Irrigation protocols effects on radicular dentin: Cleaning,
disinfection and remaining ultrastructure. Journal of Dental Sciences.
2022; 25(1): 14-21.

34.Rangel CO, Luna LC, Telléz GA, Ley FM. Obturacion del sistema de
conductos radiculares: revision de literatura. Revista ADM. 2018;
75(5): 269-272.

35.Simancas EV, Diaz CA. Biodentine: ;sustituto de la dentina?
[Internet]. Colombia: Salud Uninorte. 2019 [citado el 23 de abril de
2023]. Recuperado de:
http://www.scielo.org.co/pdf/sun/v36n3/2011-7531-sun-36-03-
587 .pdf

36.Marqués ML vy cols. Influencia de la saliva en la erosion dntal en
nifios. Estudio Transversal. Avances en Odontologia. 2021; 37(3):
131-139.

37.Cipriano PM. Erosion dental asociada a desérdenes alimenticios en
pacientes antendidos en el hospital regional Hermilio Valdizan
Huanuco 2017. Universidad de Huanuco. [Internet]. 2018.
[Consultado el 20 de noviembre de 2023]. Disponible en:
file:///C:/Users/Andrea%20Hernandez/OneDrive/Documentos/TESI
NA/Articulos/%E2%80%9C%20EROSI%C3%93N%20DENTAL %20
ASOCIADA%20A%20DES%C3%93RDENES.pdf

45



