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Introduccion

La realizacion de cualquier tratamiento odontolégico debe estar basado
principalmente en una correcta planeacion, lo que puede verse reflejado en el éxito
del mismo, asi como llevar una buena relacién odontélogo-paciente a largo plazo.
Esto depende de multiples factores como lo son las habilidades clinicas del operador,
el conocimiento de los materiales en el mercado, la situacion del caso y valoracion

del prondstico a largo plazo, y demas situaciones.

El tratamiento de conductos puede estar relacionado con situaciones ocasionales
indeseadas e imprevistas, que se denominan de manera colectiva accidentes de
procedimiento. Los accidentes en una terapia endodontica son definidos como
sucesos inesperados ocurridos en proceso de un tratamiento, algunos de ellos por
una falta de atencioén y otros por ser totalmente inesperados. '

Entre los accidentes se pueden encontrar las perforaciones en furca que son
comunicaciones no deseados entre el sistema del conducto radicular y la superficie
dental externa en la region interradicular de los dientes con raices multiples, que

comunican la cavidad pulpar con los tejidos periodontales.

El Biodentine® es un cemento bioactivo a base de silicato de calcio como un
"sustituto de la dentina". Es activo de forma biolégica que actua por los tubulos
dentinarios abiertos son penetrados para cristalizar junto con la dentina para brindar

una mejora a las propiedades mecanicas.?

Entre las mejoras de algunas de las propiedades, como las cualidades fisicas y el
manejo, que también cuenta con una amplia gama de aplicaciones, como la
reparacion endodontica y el recubrimiento pulpar directo en odontologia restauradora,

en comparacion con otros materiales bioceramicos.

Los avances actuales en endodoncia y los biomateriales han hecho lo posible para la
recuperacion de estructura, técnicas y recursos; el tratamiento sigue siendo un
desafio y el mejor enfoque aun no esta claro. La extrusion involuntaria del material de
reparacion, el sellado inadecuado y la falta de biocompatibilidad son algunas de las

dificultades descritas.



Por otro lado, el enfrentarnos a una rehabilitacion protésica que nos brinde
propiedades estéticas y mecanicas esperadas, un correcto sellado que nos eleve la
probabilidad de éxito del tratamiento, conocer las caracteristicas y disponibilidad del
material mas adecuado de acuerdo con el caso clinico al que nos enfrentemos, entre
otras.

Por esto y demas cosas es importante basar el plan de tratamiento en una correcta
planeacién, asi como manejo de cada caso para devolver la salud al sistema

estomatognatico a largo plazo.



CAPITULO 1
MARCO TEORICO

Anatomia dental

Un diente consta de dos elementos basicos: la corona y 1 o mas raices. El limite que
nos ayuda a diferenciar entre la corona y la raiz es la union cemento-esmalte, esta se
recubre con esmalte para formar la corona, y la parte inferior se recubre con cemento

para formar la raiz, conocida también como linea amelocementaria o linea cervical.
4)

En cuanto a la estructura fisica de estos, consta de cuatro tejidos dentales basicos:
esmalte, dentina, cemento y pulpa; dentro de estos los tres primeros se consideran

tejidos duros y el Ultimo se considera tejido blando. @

El tejido pulpar llena las cavidades, tanto camara pulpar como conductos. Este tejido
esta formado por tejido nervioso y vasos sanguineos que entran a través del agujero
apical del diente; tiene varias funciones, incluidas funciones nutricionales y
sensoriales. A través de la pulpa, se media el dolor y se controla el flujo sanguineo.
El tejido pulpar se ubica en dos areas diferentes, las cuales se denominan en la
corona como camara pulpar y el que se encuentra en la raiz se llama conducto

radicular, que generalmente se encuentra en el centro de la raiz. ¥

Esmalte

Sustancia mas dura en el cuerpo humano que cubre la parte mas externa y visible de
los dientes que brinda proteccidén a las porciones internas del diente. Es un tejido
sélido que esta calcificado por el depdsito de sales de calcio. No es un tejido vivo, y

por lo tanto no puede regenerarse ni repararse. )

El esmalte dental se forma a través de un proceso que comienza con células llamadas
ameloblastos. Hacen una forma especifica de proteina de amelogenina, que es la
forma mas frecuente de proteina en el esmalte dental al igual que fosfato calcico que

crea un marco de cristal lamado Hidroxiapatita. Algunos investigadores creen que la



proteina de amelogenina ayuda a dar forma a los cristales que forman la
hidroxiapatita. Estos cristales se convierten en varillas llenas de fibra que componen
el esmalte. Todo esto tiene lugar debajo de las encias a medida que los brotes
dentales se estan formando en los mamiferos embrionarios e infantiles. Una vez que
el diente se rompe a través de la encia, estos ameloblastos mueren y el proceso de
fabricacion de esmalte se termina.

También esta conformado por menos del 1% de materia organica y no puede
regenerarse. Esto puede convertirse en un problema cuando el esmalte dental se

dafia por caries, un golpe, habitos parafuncionales o alguna otra fuerza fisica. ®

Complejo dentino-pulpar

Unidad funcional formada por odontoblastos que son el elemento basico de este
sistema. Estos se localizan en la periferia del tejido pulpar, con extensiones a la parte
interna de la dentina. La dentina de no ser producida por los odontoblastos seria
inexistente y la pulpa dental es definida por la proteccion ofrecida por esta dentina y
el esmalte. Asimismo, la dinamica integrada del complejo pulpodentinario implica que
los impactos en la dentina pueden alterar los componentes pulpares, y las
alteraciones de la pulpa pueden, a su vez, alterar la calidad y cantidad de dentina
producida. ()

Dentina

Su composicion es alrededor de un 70% de material inorganico, un 20% de material
organico y un 10% de agua segun el peso. El principal componente inorganico
consiste en hidroxiapatita. La matriz organica se compone de proteinas, entre las

cuales el colageno tipo 1 existe en mayor cantidad. ¢ 7)

La elasticidad brinda flexibilidad al esmalte y permite que se produzca un impacto
durante la masticacion sin fracturarlo. Ademas, la union esmalte-dentina (UED) es un
borde festoneado irregular que aumenta el contacto y la adherencia entre dentina y

esmalte, manteniendo juntos los dos tejidos durante la masticacion. ¢ 7)



e Dentina Primaria: Formada durante el periodo de desarrollo dental hasta antes
de la erupcion dentaria, es secretada a una velocidad relativamente alta y
forma la mayor parte de la dentina del diente. Tiene una estructura regular y
contiene tubulos dentinarios que se caracterizan por una prolongacion celular
qgue se extiende desde un borde periférico ancho hacia una capa celular central
y estrecha. (/-8

e Dentina Secundaria: Se deposita después de la erupcién de los dientes, se
sintetiza a una velocidad mucho mas lenta y tiene una estructura menos regular
y mas hipercromatica que la primaria. Se deposita durante el resto de la vida
del diente. (-8

e Dentina Terciaria: También conocida como dentina reparadora o reaccionaria,
se deposita como resultado de un proceso patologico. Es secretada por
odontoblastos originales y de sustitucion que surgen de células madre
mesenquimatosas. Su funcién es proteger la pulpa de procesos nocivos, posee
una estructura desorganizada en comparacién con la dentina primaria y

secundaria. 7- 8

Pulpa

Tejido conjuntivo blando de origen mesenquimatoso, delimitado entre la dentina y el
esmalte, con su localizacién en el centro del diente y estd conformada de células
pulpares, odontoblastos, células del sistema inmunitario, neuronas, células
endoteliales y de una matriz extracelular. Ademas consiste en vasos sanguineos que
ayudan a la aportacion de nutrientes al diente, liberacion de productos de desecho
claros y una red neuronal que ayuda a proteger de estimulos daninos a través del
foramen apical del diente. Las células dendriticas, los macréfagos vy los linfocitos T
protegen inmunolégicamente los dientes de microorganismos y otros antigenos
extranos. Las células pulpares y los odontoblastos llevan un papel en la regeneracion
de la dentina dafada ante el desgaste o el cuidado dental como defensa fisica
protectora en la eliminacién de estimulos exdgenos mediante el depdsito de dentina

terciaria en la superficie de la camara pulpar. @7, 10.11)



e Capa odontoblastica: Estrato celular mas externo de la pulpa sana, se
compone de los cuerpos celulares de estos, ademas capilares, fibras nerviosas
y células dendriticas. Existe una serie de uniones intercelulares especializadas,
que incluyen desmosomas, uniones en hendidura y uniones estrechas que
conectan odontoblastos adyacentes. Estas uniones son mas numerosas
durante la formacion de la dentina primaria. (- 10)

e Zona pobre en células: Zona relativamente libre de células que recibe el
nombre de zona pobre en células o capa de Weil. Formada por prolongaciones
citoplasmaticas de los fibroblastos. capilares sanguineos vy fibras nerviosas
amielinicas. (/-9 10)

e Zona rica en células: Region con una elevada cantidad de fibroblastos, asi
como células dendriticas, macrofagos y células mesenquimatosas
indiferenciadas o células madre. ()

e Pulpa central: Se conoce asi a la masa central de la pulpa; esta contiene los
vasos sanguineos y tejido nervioso de mayor tamafio en la zona de la pulpa,

de igual manera la célula mas numerosa es la conformada por los fibroblastos.
(7,9, 10)

Sistema de conductos radiculares

Dentro de la anatomia dental en conjunto de la dentina se encuentra la pulpa que esta
contenida dentro del sistema de conductos radiculares. (')
Esta zona anatdmica esta dividida en dos porciones:

e La camara pulpar, que se localiza en la corona anatomica del diente y
usualmente determina la forma de la corona dental.
e El conducto o conductos pulpares y/o radiculares localizados dentro de la raiz

anatémica.
Dentro de este sistema se pueden encontrar diversos sitios de acuerdo con la

anatomia del diente en cuestién, pero se pueden encontrar cuernos pulpares,

conductos accesorios, laterales y de furcacion, foramen apical, deltas apicales.
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De igual manera el conducto o conductos radiculares de cada diente es diferente en
cuanto a la conformacién de cada uno, lo que implica un reto en la busqueda,

localizacion, conformacioén y obturado de cada uno de ellos. (1"

Periodonto

Grupo de tejidos dinamicos que sostienen los dientes y se adaptan a las fuerzas
oclusales y a la funcidbn que desempefien, se compone del hueso alveolar, el
ligamento periodontal y los tejidos gingivales. Entre la lamina dura y la raiz del diente
hay una fina zona radiolucida que contiene el ligamento periodontal, este contiene
fibras que unen las raices de los dientes a la cavidad alveolar y cumplen una funcién
propioceptiva.®) Se divide en dos partes: la encia, cuya funcion principal es proteger
los tejidos subyacentes, y el aparato de insercion que mantiene el diente en su sitio y
regula las fuerzas masticatorias, formado por el ligamento periodontal, fibras
colagenas, el cemento y el hueso alveolar. El cemento se considera parte del
periodonto porque, junto con el hueso, sostiene las fibras del ligamento periodontal.
En esta parte se pueden sufrir cambios funcionales y morfologicos, asi como cambios
relacionados con la edad. (12

Accidentes en endodoncia

Como en la mayoria de las ramas odontoldgicas, la Endodoncia y, especificamente
el sistema de conductos radiculares, pueden presentar anatomias complicadas que
nos pueden llegar a dificultar el éxito en el prondstico de nuestros tratamientos. Este
tipo de situaciones puede verse reducida si conocemos los factores etiologicos vy el

mayor conocimiento posible del tratamiento a realizar. (13)

Este conjunto de estas anomalias en endodoncia puede tener como consecuencia
accidentes endodonticos durante el procedimiento. Dentro de estas se pueden
mencionar e incluir instrumentos deglutidos o aspirados, formacién de barro dentario,
instrumentos separados, subpreparacion y sobreinstrumentacién de conductos,

perforaciones, fracturas de raiz, entre otras. ('3
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Las complicaciones endoddnticas se clasifican en:

e Complicaciones durante la anestesia local.

e Complicaciones al momento del acceso a la camara pulpar.

e Complicaciones en la preparacion biomecanica de los conductos radiculares.
e Complicaciones durante la obturacion.

e Complicaciones después de la obturacion.

Anestesia local: El uso de un anestésico en el transcurso de un tratamiento de
conductos es esencial para un buen control del dolor, tomando en cuenta el nivel de
estrés que ocasiona una consulta dental. En la actualidad los anestésicos son
seguros, efectivos y accesibles para las citas. Sin embargo, aunque su incidencia es
minima, pueden llegar a existir complicaciones dentro de estas como reacciones
alérgicas, dolor post inyeccion, trismus, fractura de la aguja y dafio de alguna terminal
nerviosa. Para prevenir este tipo de situaciones con el anestésico lo indicados es
elaborar una correcta historia clinica y tratar de actuar disolviendo la solucion, por otro
lado, la fractura de una aguja en caso de ser posible debe retirarse con delicadeza
con ayuda de una pinza, todo valorando la zona y profundidad del instrumento con
una radiografia; en caso de no ser posible sera necesaria la intervencidén quirurgica

con un Cirujano. (14

Acceso a la camara pulpar: El principal objetivo es un acceso sencillo y sin
complicaciones a la entrada del sistema de conductos radiculares para una correcta
limpieza y desinfeccion. Dentro de los principios de la endodoncia la eliminacion de
caries y la preparacion de un acceso en forma de conveniencia es basico, por lo tanto,
debe tomarse en cuenta al momento de evaluar la forma de proceder con la estructura
dental presente. Los accidentes en este momento pueden ser alguna perforacion
coronal del diente o en el piso de la camara pulpar al momento de la localizacion de
la entrada de los conductos, aperturas deficientes o0 muy amplias; de igual manera
esto puede verse acentuado en el caso de anatomias complicadas en el momento
como lo pueden ser calcificaciones en la camara, morfologia de los conductos,

calcificaciones entre otras. ()

Preparaciéon biomecanica de los conductos radiculares: Este momento se

considera el mas importante del tratamiento ya que se encargara de la desinfeccion

12



y conformacion del sistema completo, ya que con esto se puede confiar en un
tratamiento hecho correctamente. Dentro de la amplia gama de complicaciones

podemos encontrar:

Accidente por hipoclorito: Se presenta al momento de una extrusion de este liquido a
través del foramen apical o bien al ingerirse por alguna filtracion al tracto digestivo.
En tejidos periapicales produce una quemadura quimica que desencadena una
infeccion y una necrosis tisular. En caso de ser ingerido puede ocasionar quemaduras
dentro del tracto digestivo o intoxicacion. Pueden existir guias que se deben seguir
para el tratamiento, pero en general se debe lavar con agua salina, indicar terapia

analgesica o antibiética y control general. (1%

Perforacion radicular: Se considera un limado en el conducto que resulta en una
comunicaciéon anormal con el espacio periodontal. El resultado en casos de

perforaciones extensas puede terminar en la pérdida dental. (7> 6. 17)

Separacion de instrumentos: Dentro del conducto la separacion de un instrumento ya
sea manual o mecanico, es tan importante que puede traernos como consecuencia la
necesidad de una cirugia apical. Dentro de las causas que nos conducen a este tipo
de accidente podemos encontrar exceder la fuerza de torsion, fatigar el instrumento,
precurvado excesivo o curvas por encima del promedio. Las soluciones a esto son
limitadas, puede realizarse una extraccion del instrumento por via apical o coronal,
con irrigacion constante y limado suave, usar un ultrasonido o recurrir a la
microscopia; en caso de no poder se puede sobrepasar el instrumento y realizar la

obturacién con gutapercha termoplastificada. (*8)

Sobreinstrumentacion: Se presenta al sobrepasar el foramen apical con instrumentos,
se caracteriza por un sangrado abundante del conducto, las causas son variadas
desde una pérdida de la longitud de trabajo hasta un uso excesivo de fuerza. Entre
las soluciones podemos encontrar el sellado con hidréxido de calcio que nos ayuda

en el control del sangrado asi como una reparacién con su uso. (/- 16.17)

Transportacion del conducto: Se le puede conocer como la modificacién del conducto
por una via alterna a la original, la principal causa es la falta de precurvado los
instrumentos y de irrigacion. El manejo de esto es mantener un control periodico del

diente. (7-16.17)
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Deglucion de un instrumento: Se le conoce a el paso de un instrumento de trabajo por
via traqueobronquial que puede ser desde una fresa, limas, instrumentos rotatorios
hasta irrigantes en grandes cantidades, la mejor forma de prevenir este accidente es

el uso de un dique de goma de manera indispensable. (- 1)

Durante la obturacion: El objetivo final de un tratamiento endodontico es un sellado
tridimensional y hermético en la obturacién con gutapercha. De igual manera se

pueden llegar a presentar incidentes que pueden prevenirse, como:

Subobturacién de conducto: Esta puede verse por una instrumentacion deficiente,
poca irrigacion, bloqueos con gutapercha, entre otros. La posible solucién de esto es
retomar la instrumentacioén e irrigacién del conducto para un sellado adecuado, para

posteriormente verificar el sellado. 24

Sobreobturacion de conducto: Dentro de una obturacion se puede llegar a presentar
una vez que se extiende mas alla del apice radiografico, este puede deberse a una
sobreinstrumentacion, una inadecuada toma o pérdida de la longitud de trabajo, asi

como situaciones de una formacion incompleta de la raiz o una reabsorcion apical.
(24)

Después de la obturacion: Posterior a un tratamiento endodontico se puede
presentar sintomatologia en un paciente o en dado caso en pacientes nuevos con
ayuda de hallazgos clinicos y radiograficos que orillan al operador a sugerir opciones
para un buen prondstico dental, pudiendo presentarse:

En caso de sintomatologia: La molestia e incomodidad dental significa la presencia
de alguna patologia, los parametros a tomar en cuenta son percusiones verticales y
horizontales, palpacion de la zona, movilidad dental, sensacion subjetiva de
discomfort, presencia de fistulas o tracto sinuoso, molestia a masticacion. La forma
mas conservadora sera descartar los factores y dar solucidn, o en caso necesario un

retratamiento dental. (1)

Hallazgos clinicos y radiograficos: La recepcion de pacientes nuevos a la consulta
representa un reto, es por ello que se indica una evaluacion clinica y radiografica
general. En estos casos se pueden encontrar numerosas situaciones dentro de
dientes con tratamientos endoddnticos hechos con anterioridad, pueden encontrarse
sobreobturaciones, obturaciones deficientes, obturaciones nulas, falta de

14



instrumentacion, fracturas dentales, presencia de infeccion, fistula, entre otros. Para

poder dar la mejor solucion a las situaciones de casos especificos y ver si es

necesario algun retratamiento o simplemente dejar en observacion, ya que se

desconoce al momento la situacion previa de la pieza. (10

Perforaciones

Se definen como una comunicacion anormal entre el espacio pulpar y los tejidos

perirradiculares de la superficie dental. Puede ser causada ya sea por un proceso

patoldgico (caries dental, reabsorcion de la raiz) o por accidentes operatorios durante

el proceso, que puede ser durante la busqueda de la entrada de los conductos

radiculares, dentro del conducto en si al estar calcificados o tener curvaturas

pronunciadas, entre otras. (19 20)

Fuss & Trope ?") propusieron una forma de clasificacion de las perforaciones para una

idea mas clara del posible tratamiento a seguir de acuerdo a las mismas, asi como el

pronostico de acuerdo a los factores:

Perforacion reciente: Se traté poco después del inicio aséptico, buen
pronaostico.

Perforacion pasada: existe la posibilidad de una infeccién bacteriana y el
pronostico se vuelve incierto.

Perforaciones pequefias (se incluyen menores que un instrumento
endodontico n.°20): dafio tisular mecanico minimo, facil obturacion y buen
pronaostico.

Perforacion grande: realizado después de la preparacion, puede existir dafio
tisular significativo y dificultad para asegurar una oclusion adecuada, hay
contaminacion salival o pérdida coronaria, mal prondstico.

Perforacion Coronal: a nivel de la cresta alveolar y epitelial, dafio minimo en el
tejido de soporte, facil acceso, buen prondstico.

Perforacion de la cresta: a nivel de la unidn epitelial dentro del hueso alveolar,
el prondstico es cuestionable.

Perforacion apical: apical al hueso alveolar y a la unién epitelial, buen
pronaostico.

15



Para dientes multirradiculares perforados, el prondstico depende de los factores
descritos para los dientes de una sola raiz. ¢")

De igual manera las perforaciones se pueden clasificar como iatrogénicas o

patoldgicas, dependiendo de su factor etioldgico. (22
Las perforaciones iatrogénicas son causadas por:

e Remocion excesiva de dentina coronal durante la preparacion de la cavidad
durante el acceso y busqueda de entrada de conducto radicular.

e Instrumentacidon endoddntica incorrecta y agrandamiento excesivo del
conducto radicular

e Cierre y creacion de una via falsa en canales curvos (Schafer y Dammaschke,
2009)

e Preparacion descuidada en el espacio destinado de un poste.
Las perforaciones patoldgicas pueden deberse a: ??)

e Reabsorcion radicular externa
e Reabsorcion radicular interna

e Caries extensa

Afectacion y patogenia

La perforacion en forma general involucra una comunicacion anormal asi como un
dafio a los tejidos periodontales que da como resultado una inflamacion, pérdida de
la union de la fibra periodontal, reabsorcion de hueso y reemplazo con tejido de

granulacion. ?2)

Dentro de las etapas de reparacion y manejo del dafio se pueden encontrar una
respuesta celular que se va a encargar del control y eliminacion del factor irritante
mediante una migracion vascular e inflamatoria, la proliferacion y adhesion celular.
Posterior a esto en relacion al material de reparacion se va a producir una migracion,

proliferacion y adhesién de células madre mesenquimatosas. (2%

Las perforaciones accidentales pueden dividirse en tres tipos principales:

perforaciones supracrestales, infracrestales, furcales y perforaciones radiculares.

16



Muchas de estas perforaciones ocurren en el area de la camara pulpar en molares,

en busca de conductos. (%2

Epidemiologia

La incidencia en cuestion de perforaciones oscila entre el 3% y el 10%, pudiendo

verse en un aumento de hasta en un 17.6% por factores como posicion, zona de

perforacion, habilidad del operador, diente en cuestidén, entre otras. En los dientes

anteriores superiores en la cara labial de la raiz debido a la inclinacion palatina de la

raiz. En el caso de perforaciones de dientes multirradiculares pueden ocurrir en el

area de furca durante la preparacion de la cavidad de acceso. (22

Pronoéstico

Los factores del pronodstico de un diente perforado es importante ya que un

reconocimiento y reparacion temprana mejora el prondstico de la perforacion, dentro

de los factores se incluyen: (13)

Ubicacion de la perforacion: el pronostico de las perforaciones en la parte
cervical de la raiz y en las areas de furca es mas precario en comparacion con
otros sitios debido a su proximidad al epitelio de union gingival y al aumento
del riesgo de pérdida de insercion epitelial, formacion de defectos
periodontales y contaminacién de perforacion. (22)

Afectacion en el tejido periodontal: Si existe o no varia el resultado, esto
determinara el sellado y reparacion futura. ('3

Tamafo de la perforacion: las perforaciones pequefas tienen mejor pronodstico
ya que a menudo se asocian con un dafio menos severo a los tejidos
periodontales y son mas faciles de sellar en comparacion con las perforaciones
grandes. %2

Lapso entre la perforacion y la reparacion: las perforaciones estériles y selladas
reparadas inmediatamente tienen un mejor prondstico que las perforaciones
antiguas e infectadas 2

Higiene del paciente: como todos los tratamientos de la odontologia el

compromiso y limpieza del paciente ayudara a la reparacion. ('3
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Tratamiento

Una perforacién accidental durante el tratamiento del conducto radicular es siempre
un desafio. En cuanto al prondstico clinico de la perforacion y la reparacion, existen
expectativas a largo plazo y una supervivencia del diente afectado que depende de

diversos factores locales. %)

La forma de actuar al momento de una perforacion en el tratamiento de conductos
radiculares es importante, dentro de ello repararla de forma inmediata nos ayudara
prevenir la contaminacién de los tejidos perirradiculares por bacterias o por los
materiales dentro del plan terapéutico. Para el sellado de estos accidentes se han
utilizado muchos materiales. De igual manera una falla causada durante el tratamiento
se cree puede estar relacionada con la dificultad de desinfectar el area y dar un

correcto fin en el sello hermético. 24

Materiales bioceramicos

Los materiales endoddnticos han sufrido cambios de acuerdo a el uso y las
necesidades de los operadores, dentro de estas se encuentran las propiedades
ideales del material entre las que podemos incluir un uso simple y rapido, capacidad
de actividad antimicrobiana, una correcta radiopacidad visible en una radiografia, que
sea biocompatible y bioactivo, que sea reabsorbible en tejidos pero al mismo tiempo

resista la resorcion dentro de los dientes, entre otras. (2%

Estos se han ido modificando al paso del tiempo, de igual manera se van adaptando
dentro de las necesidades de los tratamientos que se realiza en ese momento; los
usos de estos pueden estar indicados para recubrimientos pulpares directos e
indirectos, pulpotomias parciales o totales, obturacion radicular y apical, reparacién
de perforaciones laterales y furcales asi como apexificaciones y apicogénesis.(%
Dentro de la primer generacion de los biomateriales, el primer material del que se
comenzo a tener reportes en la literatura fue el MTA (Mineral Trioxide Aggregate) que
es un material a base de cemento Portland y 6xido de bismuto en el afio de 1993, fue
hasta 1998 que la FDA aprobd su uso, seguido a esto se incrementd la aparicion de
materiales de este tipo por la demanda de producto. (") Mas tarde realiza la aparicion
una segunda generacion de materiales a base de nanoparticulas de silicato tricalcico

de grado médico, no incluyen una fase de aluminato y asi son libres de metales
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pesados entre los que destaca el Biodentine® (Septodont, Saint-Maur-des-fosses,

Francia) (¢7- 28)
Biodentine®

Disponible a partir del 2009 el Biodentine® (Septodont, Saint-Maur-des-fosses,
Francia) se ha disefiado y por lo tanto usado como un bioactivo de “reemplazo para
la dentina”, dentro del uso en tratamiento endodontico pueden estar indicados en
recubrimientos pulpares directos e indirectos, pulpotomias parciales o totales,
obturacion radicular y apical, reparacion de perforaciones laterales y furcales asi
como apexificaciones y apicogénesis, resorciones internas y externas, asi como
dentro de la cirugia endodontica usado como material de obturacion retrégrada.(26,
29) En anos recientes se ha dedicado a la investigacion del producto en laboratorios
y en el uso clinico, este ultimo es donde se ha enfocado los alcances de este ya que
algunos de ellos falta plasmar la informacion. De igual manera las ventajas de este
sobre otros materiales incluyen la composicion de este ya que es a base de un silicato
tricalcico puro, no pigmenta el diente tratado, el tiempo de fraguado y trabajo, asi

como la biocompatibilidad con los tejidos.
Composicion quimica y presentacién

Los compuestos de este material son una de las razones por la cuales se destaca
este producto, esta conformado por dos partes: una en polvo y la parte liquida. %% El
material se presenta en una caja incluye 15 capsulas con polvo de 700 mg., 15
envases de monodosis de 0,20 ml. y 15 espatulas de mezclado. %

El polvo como compuesto principal es un Silicato Tricalcico (3Ca0-SiOz2), igual como
segundo material compuesto Silicato Dicalcico (2Ca0-SiO2) y como material de relleno
Carbonato de Calcio y Oxido. Dentro de sus caracteristicas principales la
radiopacidad se da por la presencia de Oxido de Zirconio. ®"

Dentro del liquido se encuentra la presencia de un acelerador que es Cloruro de
Calcio que limita el tiempo de la mezcla, asi como un polimero hidrosoluble que se
basa de un policarboxilato modificado que se encarga de reducir la viscosidad del
cemento que logra una alta resistencia a corto plazo lo que reduce la cantidad de

agua requerida por la mezcla lo que mantiene una manipulacién sencilla.
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Al momento de la mezcla la reaccion que se produce es de hidratacién en la que los
silicatos de calcio se disuelven en el liquido de forma parcial, que resulta en un

hidrogel de silicato hidratado. (28

Propiedades del material

El Biodentine ha mostrado éxito en la parte fisica, biologica y la forma de manipulacion
(32) | dentro de estas propiedades estan un buen sellado hermético, una alta
resistencia a la compresion que puede llegar hasta 300 MPa que puede verse similar
a la de la dentina que oscila en una media de 290 MPa, es biocompatible, un tiempo
corto de fraguado, es bioactivo al penetrar en los tubulos dentinarios, posee diferentes
propiedades como biomineralizacion, resiste la humedad, estimula la formacion de
hueso y cemento, es radiopaco, posee un modulo elastico similar a la dentina de 18.5
GPay es de un Ph alcalino de 12.5. (2:33.34)

Muchas de estas propiedades se facilitan por la composiciéon quimica del material, el
tamario de particulas asi como la ausencia de metales pesados. (34)

e Reaccidén del fraguado: Esta propiedad de acuerdo con el fabricante es de
accion rapida por el tamafo de sus particulas y el componente liquido que es
cloruro de calcio; el tiempo de fraguado varia entre 9 y 12 minutos que pudiese
continuar reaccionando dentro de los primeros 14 dias. (3% 36.37)

e Resistencia a la compresién: Propiedad es definida como la capacidad de
un material para soportar el material a una carga; en el caso el Biodentine
puede alcanzar hasta 300 MPa que es cercano a la resistencia a la dentina,
que es de 290 MPa en un valor medio. (38 39,40)

e Adaptacion marginal: Relacionada al sellado de un material, nos puede llevar
a una tasa mayor de éxito clinico, gracias a su adaptabilidad a tejidos, en
especial a dentina. 41.42)

e Microfiltracion: Gracias a su pH alto, la liberacidon de iones y el silicio en su
composicion es estimulada una remineralizacion, lo que contribuye a una
disminucion en la microfiltracion. (3% 36)

e Biocompatibilidad, bioactividad y citotoxicidad: Este rubro es de vital
importancia para el tratamiento ya que debe contener un efecto toxico con los
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tejidos adyacentes, en base a esto el material no tiene efectos adversos en la
diferenciacion y funcion celular, incrementa los niveles de TGF-B1 que es un
factor de crecimiento de las células pulpares, la formacion de vasos
sanguineos, acumulacién de células progenitoras pulpares, remineralizacion y
una basta diferenciacion celular. 3% 43 No es toxico para fibroblastos en
ninguna concentracion y estimula la diferenciacion de odontoblastos, asi como
en algunos casos una regeneracion dentinaria. (39 40, 44, 46)

e Actividad antibacteriana: Con ayuda de los iones de hidroxido de calcio
liberados en el fraguado el pH se ve aumentado a 12.5, lo que no permite la
formacion de microorganismos y una accion de desinfeccidn en la dentina. #4
46)

e Moddulo de elasticidad: Propiedad mecanica que explica la caracteristica para
deformarse elasticamente con el fin de evaluar la deformacion del material, en
el Biodentine posee una capacidad similar a la dentina que es de 18.5 GPa, lo

que brinda la capacidad de flexibilidad del material sin fracturarse. ¢7)

Manipulaciéon y empleo del material

Para una correcta manipulaciéon del material es necesario una técnica que requiere
una mezcla homogénea, asi como una correcta cantidad de proporcién entre polvo y
liquido. Por tal motivo para esta mezcla es necesario el uso de un dispositivo de
mezclado que puede ser el vendido por la casa Septodont (Saint-Maur-des-Fossés,

France) o en su defecto contar con un amalgamador. ")

En cuanto a las proporciones polvo-liquido es recomendado 5 gotas de liquido en la
capsula de polvo, que dentro de este parece mas cantidad, esta es colocada en el
dispositivo de mezclado durante 30 segundos a aproximadamente 4000 0 4200
revoluciones por minuto. ?® Una vez mezclado debe tomarse la capsula y con ayuda
de la espatula, presente en el kit, se lleva el material a donde sea requerido aplicando
compactacion en el material para un sellado hermético. El tiempo de fraguado inicial
se puede comenzar desde los 6 minutos, pero el fraguado final oscila entre los 10 y

12 minutos, lo cual es lo ideal para alcanzar la mayor cantidad de propiedades. (?°)
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Aplicaciones clinicas y recomendaciones.

Dentro de las indicaciones del material son diversas en el campo de la endodoncia,
debido a sus caracteristicas fisicas, quimicas y bioldgicas, ya que permite fusionarse
de manera correcta con la parte bioldégica dental y afiadiendo caracteristicas

mecanicas Y fisicas similares a la dentina. 4%

Algunas de las indicaciones se pueden ver recubrimientos pulpares directos e
indirectos, pulpotomias parciales, pulpotomia total, apexificaciones, apicogénesis,
obturacion retrogradas, resorcion interna, resorcion cervical interna, perforaciones de
raiz, resorcion radicular externa, fracturas verticales de raiz, cirugias endododnticas,

terapia endodontica regenerativa. (“6)

Dentro de esto se recomienda durante el uso clinico tener revisiones y citas de

valoracién para ver la evolucion.

Rehabilitacion post-endodéntica

Para una planificaciéon de cualquier tratamiento consiste en la realizacion de una
secuencia de tratamientos disefiados para restaurar la salud dental de un paciente,
con la finalidad de conseguir la devolucion de la funcion y apariencia 6ptimas. #7) La
realizacion de un correcto diagndstico es esencial para alcanzar un tratamiento

adecuado y con éxito. (49 50)

El plan se debe presentar por escrito y exponerse detalladamente al paciente. Para
esto es imprescindible que exista buena comunicacion con el paciente cuando se

presentan las alternativas de tratamiento. “7.50)

Las situaciones dentales se pueden abordar de maneras diferentes; las preferencias
del paciente son necesarias a la hora de establecer el plan de tratamiento
individualizado, el estado de salud actual, la extension del tratamiento propuesto, el
tiempo, costo-beneficio de este, el nivel de cuidados en casa y los controles médicos
gue se requieren para alcanzar un éxito perceptible. Ademas, antes de emprender
cualquier procedimiento irreversible, el paciente debe comprender que puede ser
posible que algunos detalles se tengan que modificar durante el transcurso del

tratamiento. “7)
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De manera comun seguido a una terapia pulpar se considera primordial restaurar la
pieza dental para un mejor prondstico, esta puede ser desde una restauracion
inmediata hasta la reposicion de varias piezas dentales para mejorar la calidad del
tratamiento del paciente. (49 50)
Un diente con endodoncia pierde la vitalidad y su resistencia intrinseca por tanto se
vuelven mas fragiles. Dentro de las diferentes causas que pudiesen dar una
explicaciéon de este aumento de la fragilidad 24 49);
1. Por una disminucién de la hidratacion, principalmente en la dentina, el diente
se deseca y pierde flexibilidad.
2. Poruna pérdida de estructura dentaria especialmente de dentina; esto a su vez
por causas como pueden ser:
A. Caries extensa: Comunmente un diente con endodoncia tiene caries
grandes que destruyen al diente, debilitando su estructura. (24 49)
B. Pérdida de estructura durante la preparacidon biomecanica: en la
obtencion un acceso cameral, se elimina estructura dentaria sana.
Puede disminuir la resistencia estructural del diente, hasta en un 50%.
De acuerdo con estudios de Rech y cols. en 1989, en un molar con
previa endodoncia en una cavidad mesiooclusodistal, la pérdida de
resistencia estructural puede aumentar hasta un 60%. (24 49
3. Por anquilosarse el ligamento periodontal que debilita la capacidad de

amortiguacion de las fuerzas oclusales. (24 4°)

Previo a rehabilitar deberemos observar si la endodoncia esta correctamente
realizada, debe haber una evaluacion post-endododntica clinica de inspeccion,
palpacion, percusion y radiografias periapicales del diente a restaurar en busca de
posibles fistulas, abultamientos periapicales como abscesos; debe evaluarse en caso
contrario debera repetirse. (83.84.85)

Igualmente, la parte periodontal debe valorarse cualquier impedimento que puede
afectar la restauracioén final; como pueden ser la proporcién corona-raiz, el area de
superficie periodontal y la configuracion de la raiz, igual valorar radiografica y
clinicamente los dientes comprometidos por el nivel dsea. (% 8)

La ausencia de condiciones necesarias de la endodoncia previas a la restauracion del

diente debe incluir (24 49):

23



e Buen sellado apical.

e Sensibilidad a la presion.
e Exudados purulentos.

e Fistulas.

e Sensibilidad apical.

e Inflamacién activa.

e Lesiones radiograficas.

En muchas ocasiones para su rehabilitacién se necesita un poste intrarradicular, que
funcionara como retencidén del material restaurador y una posterior reconstruccion,
esta rehabilitacion se llama mufidn. Esta forma alrededor de la superficie de la corona
es lo que protege la estructura del diente de las fracturas. La necesidad de colocar un
sostén intrarradicular y una corona debe estudiarse en cada caso especifico. Algunos
de los criterios son (24.83):

1. Valorar la estructura coronal restante: cuando queda menos de la mitad de la
corona, estara indicada la colocacion de un soporte extra. (2483)

2. Valorar la pieza tratada: Un diente anterior estda sometido a cargas oclusales
de flexion, a diferencia de los dientes posteriores estan sometidos
preferentemente a cargas de compresion, en esto la valoracién de las raices
es de vital importancia por las diferentes morfologias radiculares que pueden

existir como lo son curvaturas o concavidades. (24. 83-85)

En cuanto a la reconstruccion se pueden reconstruir de dos formas:
1. Con la anatomia definitiva de la pieza. (4 80)
2. Con forma de muion sobre el que se confeccionara una reconstruccion

protésica (corona o pilar de puente) de cobertura. (3 8¢)
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Generalidades de los materiales restauradores.

El area de prétesis fija se encarga de este tipo de tratamientos que consiste en la
reparacion o sustitucion de las piezas dentales mediante la colocacién de materiales
analogos artificiales fijos en boca, tiene como objetivos la mejorar la estética, devolver

el correcto funcionamiento al paciente y mejorar la calidad de vida. (38 39

Como parte de una correcta planificacion del tratamiento, se debe considerar los
protocolos y materiales disponibles en el mercado para contar con el material mas
adecuado para cada caso en especifico, “® %0 ademas centrar la atencion a la estética
y anatomia de la pieza a sustituir, tener una biocompatibilidad en boca y poseer las

caracteristicas necesarias para que permanezca sin traer una respuesta adversa.

Dentro de las técnicas y materiales restauradores que existen tienen limitaciones y no
permiten conseguir que sustituyan exactamente las propiedades de las estructuras
naturales del diente. Antes de que el dentista seleccione un procedimiento apropiado
se deben aceptar este tipo de limitaciones, con lo que se pueden contrarrestar al

momento del abordaje del tratamiento. (47 49)

Existen dientes que pueden ser candidatos a restauraciones metalicas o de ceramica,
sin embargo, al evaluar el entorno oral puede existir la posibilidad de que tengan
pocas posibilidades de rehabilitarse; se debe valorar la presencia de placa bacteriana,
descalcificaciones y caries existentes, asi como la presencia de restauraciones en
general de cualquier tipo.

La gama de materiales disponibles nos da opciones en cuanto a las necesidades que
requiere cada caso. Para la seleccion de un material para restaurar se pueden

considerar puntos como: 8. 49):

1.- Destruccién de la estructura dentaria: El nivel de destruccion dental previo a
restaurar debe brindar fuerza y proteccion a la futura restauracion, puede estar
indicado el uso restauraciones metalicas o de ceramica por encima de la amalgama

o del composite. 48

2.- Estética: Se toma en cuenta al momento de si la restauracion se encuentra en

una zona anterior o si el paciente desea la caracteristica, se toma en cuenta el efecto
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estético, sin dejar de lado la funcionalidad. Las coronas ceramicas se pueden usar en
zonas anteriores o posteriores, dependiendo la cantidad de estructura dentaria y

requerimientos del paciente. “8)

3.- Control de la placa bacteriana: Con el fin de aumentar las posibilidades de éxito
deben controlarse los factores externos, entre estos se encuentra el biofilm de placa
bacteriana. Cuando se establece un plan de tratamiento se debe indicar un plan de
cepillado, utilizar el hilo dental y controlar el sellado de la prétesis para conseguir un

éxito clinico. “8)

4.- Consideraciones econémicas: La economia es un factor para considerar en los
planes de tratamiento para el paciente, se debe informar sobre las rutas clinicas que
se pueden presentar y dejar que sea €l escoja la mas conveniente a sus intereses,

teniendo en cuenta una linea de trabajo ética. 4®)

5.- Retencion: La retencidn es tan importante en las restauraciones unitarias como
en los retenedores de protesis parcial fija, se debe tomar en cuenta para dientes
cortos y pilares. Si bien las coronas de recubrimiento completo poseen una mayor
retencidn, se debe buscar esta caracteristica en todos los casos. “®)

Sistemas ceramicos libres de metal

En el area protésica los materiales han evolucionado, uno de estos son los
restauradores debido a la demanda actual de los profesionales de la salud y la
sociedad por rehabilitaciones visualmente mas estéticas junto con caracteristicas
propiedades fisicas y quimicas Optimas para rehabilitar como lo es la resistencia
mecanica, corrosion, biocompatibilidad y costo-beneficio para el paciente, entre otras.
El término ceramica habla de un producto elaborado a partir de un material inorganico
libre de metal, procesado por una coccion a alta temperatura con el fin de obtener las
propiedades ideales. (2

En cuanto a la porcelana, se refiere a una composicion de materiales ceramicos
originalmente mezclado por caolin, cuarzo y feldespatos, que se cocinan a alta

temperatura. Las ceramicas dentales para restauraciones de metal-ceramica
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pertenecen a esta gama de composicion y se denominan comunmente como
porcelanas dentales. ¢ %2)

Este tipo de materiales son manipulados de forma habitual en un laboratorio dental,
al usar equipos especializados como por ejemplo CAD/CAM, siguiendo indicaciones
protésicas y materiales proporcionados por el dentista. ")

Disilicato de Litio

Material clasificado como vitroceramico con estructura de porcelana de disilicato de
litio (SiO, - Li,0O) introducido en los afios 90 bajo el nombre de formula comercial “IPS
Empress II® “ por la casa Ivoclar Vivadent ®, que nos permite unas buenas
propiedades fisicas y Opticas, que pudiesen llegar a ser similares a la de un diente
natural. Posteriormente esta evolucion6 en el 2005 a una nueva férmula bajo el
nombre de IPS e.max PRESS con una mejora de en propiedades mecanicas y
opticas. Este material ofrece la posibilidad de elaborar restauraciones de ceramica
puramente monolitica totales y parciales, indicado para puentes anteriores de hasta
tres unidades pudiendo alcanzar zona de premolares, coronas unitarias anteriores y
posteriores, inlays, onlays y carillas; de igual forma el diagndstico de las necesidades

del caso, asi como la situacion remanente del diente es de suma importancia. (3 54
55)

Para la realizacidén de las restauraciones se encuentran disponibles en el mercado
diferentes técnicas y sistemas para su elaboracion que incluyen: (56,57, 58,59
1) Inyeccion: Inicia desde una fabricacion en cera con un revestimiento especial,
que es inyectado en ceramica a alta vacio en la coccidon, dando la misma forma
de la pieza de cera inicial. (52 58.59)

a) IPS e.max Press: Pastillas policromaticas en 5 niveles de translucidez,
son atractivas ya que existe una progresion de color mas natural, con
un modulo de elasticidad de 400 Mpa.. ¢7)

b) IPS e.max ZirPress: Pastillas ceramicas de fluorapatita cuya
caracteristica mas destacable es su coeficiente de contraccion que
oscila entre 10.5 y 11.0, que permite una reproduccion de los detalles

del modelo de cera. 7
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2) CAD-CAM: Usado en la realizacion de restauraciones a través de modelos
digitales con ventajas como alta precision, eficiencia y menor tiempo de
procesado. Sus pastillas se encuentran en diversos colores y grados de
translucidez que varia por la anatomia de sus cristales, asi como totalmente
cristalizadas y son sometidas a través de calor al proceso de prensado. 2 %
59)

a) IPS e.max CAD: Indicado para multiples casos en especial
restauraciones totales por su alta resistencia de hasta 530 MPa que
permite tener un grosor de hasta 1 mm. que mejorara sus caracteristicas
con la técnica adhesiva. (9

b) IPS e.max. ZirCAD: Da la posibilidad de hacer restauraciones de poco
espesor por su alta resistencia flexural del material que oscila entre 850
y 1200 MPa, asi como una resistencia a la fractura sin afectar su
estética. ()

3) Estratificacion: Ceramica vitrea de baja fusion, con propiedades de
modelado, una buena estabilidad y evolucion durante la coccion. Su proceso
de fabricacion es uniforme y da un resultado estético que no se ve afectado
por su estructura. (%8 59)

a) mPIS e.max Ceram: Puede usarse en situaciones sencillas y casos

complejos sin perder su naturalidad. ¢7)

Propiedades del disilicato de Litio
En este tipo de materiales sus caracteristicas van a depender de su composicién
quimica y la morfologia de sus estructuras variando por el sistema utilizado.
Compuesto por disilicato de litio hasta en un 65% de cristales pequefios con forma de
aguja, una porosidad del 1% dada por una matriz de vidrio, y gracias a esto nos
permite tener caracteristicas mecanicas deseadas. (60-6")

Algunos de los puntos a destacar son:

e Resistencia a la flexiéon: Definido como el punto mayor de plasticidad de un
material antes de su fractura, entre mayor sea esta su mayor sera la estabilidad
del material y su indice de fractura sera menor. En el disilicato el punto de
flexion va desde 350 Mpa pudiendo llegar hasta 450 Mpa, variando por la

cantidad de cristales incluidos. (362
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Resistencia a la fractura: Se define como la cantidad de fuerza necesaria
para generar defectos o quiebres hasta provocar una fractura. En el disilicato
de litio esta propiedad puede oscilar 360 a 400 Mpa, por fuerzas de entre 2.25
y 2.5 MPa*m'"? que sumandose a su resistencia a la flexion lo vuelve un
material estable a las fuerzas. 6263

Translucidez: Propiedad que permite el paso de luz entre un material,
impidiendo ver nitidamente a través de estos. Esto significa que el sustrato por
medio del paso de la luz determinara el color final de la restauracion. En el
disilicato esta caracteristica es superior a otros materiales, por lo tanto
presenta diferentes presentaciones para las necesidades clinicas que puede
desde los bloques mas translucidos que brinden paso de luz y brillo mayor
hasta llegar a la opacidad para zonas pigmentadas. (%3 64)

Color: Definido como la respuesta fisiologica de los rayos de luz transmitida,
reflejada o emitida por un objeto que depende de la longitud de onda. %% Dentro
del parametro estético esta caracteristica se considera la mas importante.

El disilicato de litio puede recrear facilmente el color de una restauracion
siguiendo los factores que contribuyen en el color, ya que puede depender al
color de la preparacién, el grosor de la restauracion hasta el material de
cementacion. Las diferentes presentaciones del material nos permiten una
mejor caracterizacion brindando estabilidad en cuanto al color y a sus
diferentes grados de translucidez. ()

Maédulo de elasticidad: Propiedad mecanica que explica la caracteristica para
deformarse elasticamente con el fin de evaluar la deformacién del material
(Pauw, 1960), en el disilicato de litio por articulos y la informacion entre los 30
y 95 Gpa, variando por la estructura elegida.

Mimetismo: Habilidad de imitacion del entorno, en las restauraciones
protésicas aplica en la mimetizacion con los dientes adyacentes permitiendo
un aspecto estético y natural. (67 68)

Biocompatibilidad: Gracias al pulido del disilicato de litio, esta propiedad esta
en un valor superior para la unidn con células epiteliales y mejorar la capacidad
de proliferacion. En cuanto a la parte biologica, el disilicato de litio es el mas
adecuado para restauraciones que contactan con el epitelio sulcular y no se ve

afectado por una inflamacion. ¢
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Protocolo de acondicionamiento y cementacion.

Acondicionamiento

La porcelana puede verse contaminada durante la manipulacion, para ello lo mas
recomendable es realizar este proceso en un area clinica limpia.

Para grabar la porcelana se debe usar desde una concentracion acida de 10%, para
una mayor precision debe tener una consistencia densa que deje actuar sobre la
superficie de la ceramica, lo que expondra los grupos hidroxilo que facilitara una
adhesion quimica junto con los agentes presentes en el silano, de igual manera la
concentracion del acido determinara el tamafio y la forma de los retenciones asi como
la fuerza de adhesion, % 71 |o suficientemente profundos e irregulares para que una
resina penetre en ellos, en estado fluido y, al polimerizarse, se adhiera de forma
correcta. (/1. 72)

Se debe dejar actuar durante un tiempo que cambia de acuerdo con el grosor de la
ceramica, puede oscilar entre 180 y 90 segundos. Cuando el tiempo pasa se lava,
una forma de comprobar es una capa blanquecina sobre la superficie, que son
residuos de sales minerales, resultado de la disolucién por la accién del acido, de no
eliminarse esta capa puede impedir el proceso adhesion de ambas partes. De igual
manera se puede neutralizar el acido fluorhidrico con una solucion de Bicarbonato de

Sodio durante 1 a 2 minutos. (7% 73)

Silanizacion

El silano contiene agentes de acoplamiento que son moléculas con dos grupos
funcionales: grupos silanol y metacrilato (™), se considera una molécula que se une al
silicio presente en las porcelanas feldespaticas y al adhesivo o cemento de resina
para mejorar la adhesion. Las microcavidades hechas por el acido se llenan de estas
moléculas unidas a la porcelana y por otro lado a la resina para una mejor retencion
que es una de las principales causas de fallo. (74 75

La forma de aplicacion del silano es colocar y dejar actuar para posteriormente se
deja volatilizar el excedente, se puede usar un horno de porcelana o con aire caliente
aplicado con secador de pelo a la capa interna que es la que proporciona la unién,
tras la aplicacién se deben eliminar los excesos de material; esto se debe realizar ya

que cuanto mayor es la cantidad de material disminuye la fuerza de adhesion. (/379
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Cementacién
La forma de esmalte dental que debe utilizarse para la cementacion puede variar de
acuerdo con el protocolo a seguir.
Como premisa la encia debe quedar libre para la colocacion de la restauracion, que
no existan interferencias del tejido blando y que el fluido crevicular no contamine la
superficie. Puede colocarse hilo de retraccion, sobre todo con margenes
subgingivales.
El esmalte es tratado con acido ortofosférico entre un 30% o 40%, para después lavar
la superficie proporcional al tiempo de grabado para remover los componentes.
En cuanto al adhesivo se debe de aplicar con microbrush para esparcir sobre la
superficie, este no debe ser fotopolimerizado ya que puede mejorar la unién de los
materiales.
Una vez acondicionado el esmalte y la restauracion, se coloca el cemento dentro de
la restauracion con ligeros movimientos, se lleva a la posicidon correcta para
posteriormente llevar cabo un polimerizado para en conjunto conseguir fijar la
restauracion en su posicion. Se aplica la luz de 20 a 40 segundos, desde todos los
angulos posibles para mejorar el sellado.
En cuanto a los excesos expulsados por los margenes se pueden eliminar con el uso

de hilo dental o algun instrumental en los espacios interproximales.

Ventajas del cementado adhesivo.

e Mejor estética: Se puede corregir el color de una restauracion oscureciendo
con un cemento mas saturado, pero no se puede aclarar una restauracién con
un cemento mas claro. (78

e Aumento de la resistencia de las restauraciones de porcelana: La union entre
el diente y restauracion actuan como un solo bloque, lo que aumenta la
resistencia. ('8

e Mayor retencion en casos de poca estructura: La cementacion adhesiva
permite realizar preparaciones mas conservadoras sobre la estructura dentaria

y restauraciones. (/8
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e Mejor integridad marginal: Conseguir un sellado marginal con los cementos en

un grosor de capa menor de 25 micras. (/8

Cementos de Resina

Sistema de adhesion por mecanismo de retencion en esmalte y por hibridacion en
dentina. La composicion de estos cementos es similar a los que se utilizan en
obturaciones endoddnticas, con una mayor fluidez dependiendo del tipo, tamafo de
sus particulas y cantidad de relleno inorganico. (/6 77)

La composicion sus elementos se componen por:
e Fase Organica: Parte del cemento que aporta sus propiedades adhesivas,
forma el entramado polimérico cuando polimeriza el material. (76 77)
e Fase Inorganica: Aporta propiedades Opticas y mecanicas, el tipo y cantidad
de relleno determinan la densidad del cemento y el grosor de la capa, entre

otras cosas. (/6. 77)

Para su adhesién actuan por un mecanismo de unién micromecanica, que es

suficiente para lograr un buen sellado y para evitar sensibilidades postoperatorias.

Los objetivos para lograr adhesion son: (78)

e Obtener una rugosidad de la superficie.
e Aumentar la energia superficial del sustrato.
e Que el adhesivo sea capaz de interactuar con la superficie dental.

En cuanto a los tipos de cementos podemos generalizar en dos rubros:

e Cementos de resina sin relleno: Resina adhesiva no autograbante, sin relleno
inorganico que disminuye las propiedades mecanicas del cemento. Se requiere
de un grabado acido, pero se une a la porcelana sin necesidad de emplear
acido fluorhidrico. Esta indicado en la cementacion de materiales metalicos,

porcelanas y resinas. (82 78)
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e Cementos de resina con relleno: Composite en base a Bis-GMA, de
polimerizacion dual con componentes que aportan versatilidad, aunque
requiere una mayor atencion a la técnica. Al no ser autograbante requiere

grabado acido y adhesivo en el diente. 62 78)

Mecanismos de Polimerizacion

e Cementos fotopolimerizables: Polimerizan a la activacién de compuestos como
la canforoquinona por medio de luz, tienen la ventaja de que se pueden
fotopolimerizar permitiendo un control del tiempo de trabajo. Presentan una
estabilidad del color por no degradar los componentes no activados. (78 82)

e Autopolimerizables o de reaccion quimica: Se desencadena por una reaccion
de los compuestos perdxido-amina cuando se mezclan. Tienen una menor
estabilidad del color por degradacién de las aminas que no reaccionan y que
cambian de color. (78 82)

e De polimerizacion dual: Se lleva a cabo mediante dos sistemas, una por luz,
por canforoquinona, para controlar en parte la polimerizacion, y otra de forma
quimica, por peroxido-amina, para completar la polimerizacién en donde no

alcance la luz. (78.82)
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir una alternativa de tratamiento conservador multidisciplinario para tratar una
perforacion a nivel de furca usando un material bioceramico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Mostrar el manejo clinico integral de una perforacion en furca reparada con
bioceramico Biodentine® hasta su rehabilitacion protésica.

e Valorar tomograficamente la capacidad de sellado usando bioceramico
Biodentine®.

e Evaluar clinica y radiograficamente la evolucion del bioceramico en paciente a
largo plazo
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CASO CLINICO

Con el previo conocimiento de la paciente se reporta el siguiente caso clinico.
Paciente femenino de 36 afos sin antecedentes de relevancia se presenta a la Clinica
Integral Avanzada de Tercer Afo de la Escuela Nacional de Estudios Superiores
Unidad Leon de la UNAM (Fig. 1) para una valoracion en el area de de Endodoncia
en diente 46, la paciente refiere dolor en el diente a estimulos de frio, calor y
masticacion. En el transcurso de la primer cita el diente se somete a pruebas de
sensibilidad pulpar y periapical (Tabla 1) y con ayuda de una radiografia periapical de
la zona de la pieza dental 46, se emite un diagnostico pulpar de Pulpitis Irreversible
Sintomatica y diagndstico periapical de Periodontitis Apical Sintomatica (Fig. 2), en
esta cita se procede a hacer el tratamiento de urgencia.

Bajo anestesia local se infiltra el nervio alveolar inferior en la zona posterior con
Mepivacaina con epinefrina al 2% para proceder a aislar con dique de hule y grapa
No.8 Hu-Friedy®, USA, se realiza la eliminacion de la restauracion de amalgama en
el diente con fresa de bola de diamante, después con una fresa de carburo de bola
No. 4 SS White Dental® una vez en la camara pulpar al tratar de localizar la entrada
de los conductos radiculares con ayuda de un DG16 Hu-Friedy®, USA e irrigando con
hipoclorito de sodio al 5.25%, se localiza un calculo pulpar cameral que se encontraba
cercano a la zona de furca, este es retirado con ayuda de fresa de bola No. 4 de
carburo y el tejido pulpar restante se elimina con un tiranervios MANI® se utiliza como
medicacion intraconducto hidroxido de calcio Viarden®, México con yodoformo y de
vehiculo suero fisiologico, finalmente como restauracién provisional se usa IRM
Dentsply® como base y Cavit 3M ESPE® como cubrimiento.

Para la segunda cita posterior al tratamiento de emergencia, se retira con una pieza
de alta velocidad y cucharilla de dentina la restauracion provisional de IRM Dentsply®
y Cavit 3M ESPE®, se continua con la limpieza con hipoclorito de sodio para proseguir
con la desinfeccion y conformacion del sistema de conductos radicular, pero durante
el transcurso se puede observar clinicamente y radiograficamente una perforacion en
la zona de la furca realizada durante la intervencion de la emergencia y al momento
del retiro del calculo pulpar.

Se detiene al momento el tratamiento y se habla con la paciente para la toma de una

decision, ya que, por la zona de la perforacion, el compromiso y pronostico del diente
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se ve una implicacion diferente y se requiere una toma de decisiones necesaria. Se
le dan las opciones de mantener la pieza dental al realizar el tratamiento usando el
Biodentine® en la zona de la perforacion, o bien la extraccion de la pieza y colocacion
de protesis fija o removible asi como opciones implantarias.

Sabiendo ventajas y desventajas, costos, variables, complicaciones y opciones, la
paciente accede a realizar un tratamiento conservador usando Biodentine® para la
zona de la perforacion.

Se realiza la desinfeccion del sistema de conductos usando como irrigante
Clorhexidina al 2% Consepsis®, Ultradent en la zona de la perforacion se coloca por
un minuto permitiendo la desinfeccidn. Durante este tiempo de espera se comienza a
preparar el Biodentine® en proporcion de polvo-liquido para posteriormente mezclar
por 30 segundos en el amalgamador. Durante este espacio, se limpia con clorhexidina
en la zona de la perforacion y se seca con torundas de algodon estériles, para
proceder a la aplicacion del Biodentine®, se coloca con la espatula plastica
proporcionada en el kit, usando movimientos de compactacion. (Fig. 3)

Se espera durante un tiempo de 12 minutos para una solidificacion paulatina, se
coloca una torunda de algodon y se deja obturacidn provisional con IRM Dentsply®.
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Fig. 1- Fotografia inicial de paciente al ingreso
a la clinica de la ENES UNAM Leon.

Fig. 3- Radiografia periapical inferior derecha de
diente 46 con una perforacion en zona de furca
sellada con Biodentine.

Fig. 2- Radiografia periapical inferior derecha
de diente 46 con sintomatologia.
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Durante la tercer cita se estableci6 la longitud de trabajo de los conductos con una
radiografia y un localizador de apices DentaPort, MORITA® de esta forma se
determind que las longitudes de trabajo reales eran en conducto mesiovestibular de
20mm, el mesiolingual de 20mm y distal de 21mm. Posterior a esto se realizo la
instrumentacion, limpieza y conformacion de los conductos con una instrumentacion
convencional estandarizada (Crown-Down) y permeando con una lima No. 10
(Dentsply) con irrigacion continua; en conductos mesiales llego hasta una lima No. 30
en apical para no debilitar las paredes después de la perforacién y hasta lima No. 40
en distal. Como irrigantes se usaron Hipoclorito de Sodio al 5.25%, suero fisiolégico
PiSA® y acido etilendiaminotetraacético o EDTA Metabiomed®.

La conometria de cada conducto fue de un cono de gutapercha 30, 30 y 45 Hygenic®,
respectivamente, se toma una radiografia periapical.

Se obturd con cemento sellador Acroseal Septodont® y usando una técnica lateral en
frio con conos de gutapercha accesorias de tamafos F, FF y M Hygenic®.

Se considera la mejor opcion la colocacion como restauracion provisional de Cavit 3M
ESPE® como cubrimiento y con londmero de Vidrio de base Ketac Molar EasyMix,
3M® para valorar la evolucion del tratamiento en citas posteriores. (Fig. 4)

Posterior al tratamiento se acuerda con la paciente se realicen controles peridédicos
hasta tener un resultado favorable de la pieza dental.

La primer cita de valoracion se realiza el 14 de agosto del 2019, observando
estabilidad en la zona y una mejoria sintomatica.

Posteriormente se realiza la historia y su respectiva valoracion protésica en la Clinica
de Profundizacién de Rehabilitacion Integral y Estética, acordando colocar una
restauraciéon con E-Max para valorar su evolucion.

Previo a la colocacion de la corona definitiva se considera la realizacion de una
reconstruccion con resina 3M Filtek® del diente. Bajo anestesia local con Lidocaina
con Epinefrina al 2% Zeyco® y con previo aislamiento para garantizar un correcto
sellado, se procede a quitar la restauracion provisional con Cavit 3M ESPE®, para
posteriormente bajar la base de ionédmero y dejar espacio libre para completar la
restauracion post endodontica con resina.

Se procede arealizar el grabado selectivo de la pieza con acido grabador ortofosforico
al 35% Ultra-Etch de Ultradent® durante 20 segundos para después limpiar durante
40 segundos con la jeringa triple. Con ayuda de un microbrush se coloca en la zona
una cantidad de adhesivo Futurabond U de VOCO® y se esparce con ayuda de aire
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desde la jeringa triple para un posterior fotocurado con lampara Valo de Ultradent®
durante un tiempo de 25 segundos. Utilizando el SonicFill™ Kerr® se rellena el
espacio con resina Bulk Fill 3M® para darle mejor condensacion al material; entre
cada incremento se fotopolimeriza un tiempo de 20 segundos hasta completar la
reconstruccion. (Fig. 5y Fig. 6)

Por causas ajenas al tratamiento la pieza dental por su zona mesial sufre una fractura
de la corona que deja la pieza de forma subgingival, lo que obliga a una alteracion en
el orden de tratamiento que se determina en la realizacion de un alargamiento
coronario para dar un correcto tratamiento y disminuir la posibilidad de un fracaso.
Bajo anestesia local usando Mepivacaina y epinefrina Dentocaina de Zeyco®, con
bisturi 15 C se realizo incision a bisel interno e intrasurcal de la zona, se retir6 tejido
presente con curetas 17/18 y 11/12 Hu-Friedy® y se determina realizar a un
levantamiento de colgajo, se retird hueso con fresa de baja velocidad de bola de 1/4
de carburo y con legra P20 periostotomo Hu-Friedy®, se regresa a posicion original
el colgajo, y se suturé con punto sencillo. Se determina esperar a que el tejido
periodontal se encuentre en condiciones adecuadas para preparar la linea de
terminacién cervical de la corona.

Posterior a valoracion periodontal y sondeo después del alargamiento coronario, se
realiza la preparaciéon para colocacidon de una corona de E-Max, con previa
provisionalizacion, usando el kit de preparacion para proétesis de JOTA® (Fig.7). Bajo
anestesia se realiza la preparacion de la linea de terminacién a llevar a cabo, con
fresas de grano grueso se disefia para la colocacion de la corona en forma de hombro,
después se procede a realizar dejar una pieza provisional para tomar impresion
definitiva. Se anestesio nervio alveolar inferior derecho y rama mentoniana, se retird
provisional, se limpia el mufidon preparado, se colocd hilos 00 y 000 Ultrapak de
Ultradent® con hemostatico Viscostat de Ultradent® y se tomo la impresion definitiva
con silicona por adicion Express STD Putty de 3M®, se tomd impresion con alginato
Tropicalgin de Zhermack® y se colocé nuevamente el provisional cementado con IRM
de Dentsply®.

Una vez terminado el trabajo de laboratorio se manda hacer la corona a base de
E-Max, la cual llego de forma adecuada y es cementada tomando una radiografia

apical de la zona para ver el resultado. (Fig.8)

39



N\
- Ll

Fig. 4- Endodoncia completa con base de Fig. 5- Reconstruccion de pieza con
lonédmero de vidrio. resina.

Fig. 6- Fotografias previas a colocacién de provisional.

Fig. 8- Radiografia periapical de corona
provisional de E-Max.

Fig. 7- Provisional de acrilico.
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La ultima cita de valoracion registrada dentro de la Universidad es el dia 24 de enero
del afo 2020, 8 meses después del accidente, se realizan pruebas periapicales donde
el resultado es favorable a la sintomatologia inicial, al igual que una radiografia de
seguimiento. (Fig. 9) De igual manera se hizo una comparacion para ver evolucion en

la perforacion, y se muestra una estabilidad de la zona.

Fig. 9- Radiografia periapical de evolucion a 8 meses
de la colocacion de Biodentine.

A partir de marzo del afio 2020 se suspenden las citas valoracion por el cierre de
actividades clinicas en la Escuela Nacional de Estudios Superiores Unidad Ledn a
partir de la pandemia por SARS-CoV 2, retomando en base a tiempos de la paciente
y el semaforo de actividades estructurada por el gobierno estatal la primer cita de
revision el dia 2 de septiembre del 2021, a 2 aflos y 4 meses después del accidente,
incluyendo la valoracion clinica con pruebas periapicales (Tabla 1) y toma radiografias
de la zona. (Fig. 10)

El tratamiento en conjunto demuestra un resultado y evolucién favorable, por lo que
se indica una cita de valoracion y limpieza en el area periodontal, asi como la toma

de una tomografia para su continuacion.
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Pruebas periapicales diente 46 Resultado

Percusion Vertical...............ooini. Negativa
Horizontal........................ Negativa
|
Palpacion Negativa
|
Vestibular Lingual
Sondeo Periapical Mesial 2 4
Centro 1 2
Distal 3 3
|
Involucracion Furcal Grado 1 con sonda tipo Nabers
|
Sangrado al Sondeo Sin sangrado presente
|
Supuracién No presente

Tabla 1.- Pruebas periapicales dos afos posteriores al uso del Biodentine.

Fig. 10- Radiografia periapical de evolucion en septiembre
del 2021, a 2 anos de colocacion de Biodentine.

En Octubre del afio 2021 se cita en el area de Periodoncia se realizé un sondeo

periodontal en todas las piezas para valorar dando un enfoque minucioso al diente

42



del estudio, el diagndstico fue una Gingivitis asociada a Biofilm, por lo que se indicé
una limpieza, asi como explicacion de técnicas higieno-dietéticas.

Dentro de las pruebas al diente no hubo cambios entre citas (Tabla 2), en cuanto a la
lesion permanece de un tamafio similar sin aumento visto radiograficamente (Fig. 11)

asi como en los cortes del estudio de Cone Beam (Fig. 12) se aprecia una estabilidad

de la zona.
Pruebas periapicales diente 46 Resultado
Percusion Vertical............c..ooini. Negativa
Horizontal........................ Negativa
Palpacion Negativa
Vestibular Lingual
Sondeo Periapical Mesial 2 4
Centro 1 2
Distal 3 3
Involucracion Furcal Grado 1 con sonda tipo Nabers
Sangrado al Sondeo Sin sangrado presente
Supuracién No presente

Tabla 2.- Pruebas periapicales después de 2 afios posterior de uso de Biodentine.

Fig. 11- Radiografia periapical de evolucion en diciembre del
2021, a 2 anos de colocacion de Biodentine.
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Fig. 12.- Estudio Cone Beam de seguimiento, con estabilidad de la

zona: A) Corte sagital. B) Corte transversal. C) Corte coronal.
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Posterior a una valoracion clinica, radiografica y tomografica en el area de Endodoncia y
Periodoncia se observa que el proceso evolutivo del tratamiento es favorable, se considera
a valorar con el area de Rehabilitacion Funcional y Estética para un cambio de la
restauracion para una rehabilitacion mas duradera.

Al momento de iniciar la fase de rehabilitacion se retira la corona de E-Max para valorar el
tejido remanente de la pieza dental.

Bajo anestesia local usando Lidocaina con Epinefrina al 2%, previo a realizar cualquier
procedimiento se toma una matriz con silicona por condensacion de Optosil® /
Xantopren®, para el futuro provisional.

Posterior a eso se usa una fresa de cortar coronas SS White Dental® para fracturar la
corona; se limpia el cemento anterior y se evalua la calidad de la reconstruccion con
resina, determinando realizar nuevamente una reconstruccion con resina.

Se realiza el grabado de la pieza con acido ortofosférico al 35% Ultra-Etch ® de Ultradent,
durante 20 segundos para después limpiar durante 40 segundos con agua de la jeringa
triple. Se coloca con un microbrush fino el adhesivo Futurabond U® de VOCO, que se
esparce con ayuda de aire desde la jeringa triple para un posterior fotocurado con lampara
VALO® de Ultradent, durante un tiempo de 25 segundos. Con una espatula para resinas
Hu-Friedy® se condensa una resina Bulk Fill 3M® realizando aumentos hasta tener la
calidad deseada. Posterior a esto se vuelve a preparar la linea de terminacion de la
preparacion en forma de hombro para la futura corona, con ayuda de una fresa de grano
grueso de franja verde se delimita en un surco subgingival (Fig.13). Después con la llave
gue se tomo al inicio, se realiza el provisional con resina bisacrilica Protemp 3M®, se
recorta y ajusta, y se cementa con Provicol de VOCO® para la proxima cita tomar

impresion.
v

Fig. 13- Con la nueva reconstruccién con resina y

preparacion.
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Para la toma de impresiéon con un empacador de hilo gingival Hu-Friedy® se colocaron
hilos de retraccion gingival 00 y 000 Ultrapak de Ultradent® y hemostatico ViscoStat de
Ultradent® para controlar cualquier sangrado que pudiera presentarse en el momento.
(Fig. 14)

Después a esto con una silicona por adicion Elite HD+ de Zhermack® y silicona ligera Elite
P&P Light Body de Zhermack® se toma la impresion definitiva para mandar al laboratorio,
igual con una de las piezas antagonistas tomada con alginato Hydrogum 5 de Zhemarck®.
(Fig. 15, 16)

v ’ - a‘ .’v
Fig. 14- Retraccién con hilos de retraccién 00 y 000.

Fig. 15, 16- Impresién con y sin hilo de retraccion.
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Una vez con la pieza lista y con previsiébn a la cementacion se pide una prueba para
corroborar sellado y corregir defectos existentes, lo que nos mejora el resultado. (Fig. 17,
18)

Es retirado el provisional con ayuda de una cucharilla y se limpia con abundante agua la
preparacion para evitar tener residuos que interfieran en la prueba, se valora el sellado
marginal, altura oclusal, color, distancia interproximal. Una vez valorado se devuelve con
las correcciones necesarias para el laboratorio. Se cementa nuevamente el provisional
con Provicol C de VOCO®.

Fig. 18- Prueba en boca para sellado y correcta oclusion.
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Una vez entregada la corona final, previo a la cementacion se realiza una nueva prueba.
Al retirar el provisional se limpia la preparacion dental, y se coloca la corona para evaluar
los puntos de contacto de la corona dental y los dientes adyacentes con ayuda de un papel
de articular, cuando se tienen las marcas con Optrafine de Ivoclar® se disminuyen las
veces necesarias entre pruebas para la oclusién.

Al momento de encontrar los puntos arménicos se inicia el protocolo de acondicionamiento
para la cementacion que es dividido en una preparacion de la superficie ceramica y en la

superficie dental.

Ceramica Diente

e Se acondiciona con acido e Se limpia la superficie con agua de

fluorhidrico Porcelain Etchant
Bisco® durante un tiempo de 30
segundos para después
neutralizar el efecto con
bicarbonato de sodio. (Fig. 19)

e Ya con la ceramica sin humedad
se continua con la aplicacién de
una fina capa de silano Porcelain
Primer Bisco®. (Fig. 20)

e Se prepara el cemento dual de
resina TheraCem Bisco® para su
aplicacidon con ayuda de la punta
mezcladora, evitando la formacion
de burbujas de aire.

la jeringa triple para eliminar
residuos.

Se graba el area con acido
ortofosforico Ultra-Etch Ultradent®
por 30 segundos y se lava durante
el doble de tiempo para después
secar. (Fig. 21)

Se aplica con un microbrush
adhesivo All Bond Universal y se
fotopolimerizo.

Fig. 19- Corona sin humedad después de grabado.
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Fig. 20- Corona con una delgada capa de silano.

Fig. 21- Grabado con acido en el muidn dental para

preparar el diente.

Una vez hecho el protocolo de acondicionamiento dental y ceramico se prepara para la
cementacion, con previo secado. Se utiliza cemento dual TheraCem Ca BISCO®,

se retira el capuchdn y se conecta la punta mezcladora, es expulsada una pequefa
cantidad para eliminar los residuos que pudiesen existir.

Una vez limpia y acondicionada la superficie dental se coloca cemento dual en la zona
interna, se lleva a posicion y es limpiado de los margenes, a continuacion, con VALO® de
Ultradent ® es fotocurado por diferentes posiciones como lo son oclusal, vestibular y
lingual por lapsos de 30 segundos, (Fig. 22)

y ya polimerizado se retiran los excesos de los margenes, de igual manera verificar el
sellado por medios fisicos y radiograficos. Se pide al paciente cerrar para corroborar la

oclusion y en caso de ser necesario ajustes. (Fig. 23)
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Fig. 22- Fotopolimerizado de cemento dual y corona.

Fig. 23- Corona cementada lista para realizar ajuste oclusal.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos son considerados satisfactorios valorados a lo largo de 3 afios
por medios clinicos, radiograficos y tomograficos; al devolver funcionalidad y anatomia un
diente que habitualmente es considerado por su prondstico para una extraccion dental.
(Fig. 24, Fig. 25y Fig. 26)

El uso de un bioceramico para reparar el accidente de perforacion como proceso auxiliar
nos permite conservar una pieza por un periodo extra de tiempo, por otro lado, un
protocolo correcto y al rehabilitar la pieza con un material como el Disilicato de Litio nos
permite tener buenas propiedades estéticas y mecanicas para mejorar la tasa de éxito.

Fig. 26- Tomografia con cortes transversal, coronal y sagital, a 3 afos de evolucion.
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DISCUSION

En el presente caso nos enfrentamos a una perforacion radicular que como nos dice
Takuma (2018) que las perforaciones se clasifican en patologicas o iatrogénicas, asi
como estas se clasifican como nos dicen Fuss & Trope (1996) por tiempo de
exposicidon, zona y tamafo con un porcentaje de incidencia entre un 10% que puede
aumentar por factores locales. ® %87

El tratamiento de una perforacién debe ser rapido y eficaz, como nos dice Walton que
inciden factores para el éxito de la perforacion, es necesario mantener un enfoque
multidisciplinario para establecer un plan de tratamiento. El uso de bioceramicos en
la actualidad favorece la solucion de problemas que se presentan durante la terapia
endoddntica, como la perforacién del piso cameral.?

En este caso en particular la valoracion se realizé por parte de las areas de
Endodoncia, Periodoncia y Protesis, donde el prondstico dental fue reservado debido
a las estructuras afectadas, asi como a las consecuencias a futuro propias del
accidente.

Hassan y cols. reportaron la superioridad de Biodentine® en comparacion con
ProRoot MTA® en cuanto a la manipulacion y velocidad de fraguado, asi como menor
microfiltracion , siendo Biodentine® el material de primera eleccion en la reparacién
de perforaciones y otros problemas pulpares, de igual manera en la adaptacion celular
como nos dice Corral (2014) que gracias a su viabilidad celular nos permite una
adherencia celular mejor con el uso de Biodentine®, asi como Laurent (2012) nos
habla de una formacion de osteodentina en un periodo que puede abarcar entre 14 y
28 dias que nos ayuda en el sellado de perforaciones.”® 80,8

El caso expuesto sobre un uso del Biodentine® y como se opta sobre el uso del MTA
por las caracteristicas del accidente que incluyen la extension de la perforacion, su
localizacion y la profundidad, las propiedades del material donde la mayor fluidez, la
manipulacion y el fraguado que fue dentro de las necesidades el material mas idoneo
para el caso; asi como la zona y afectacion del tejido necesitamos un material que
propicie la formacidn de un sellado con una formacion histologica.

Kakani (2015) nos habla que el uso de un bioceramico en la actualidad ayuda y mejora
la solucion de situaciones ocasionadas durante la terapia endoddntica, como la
perforacion del piso cameral lo que puede llegar a comprometer la furca en piezas
multirradiculares debido a su alta biocompatibilidad la invencién de estos materiales
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nos puede generar una terapia de éxito mayor que con alguno de los otros materiales
disponibles en el mercado para dejar a la exodoncia dental como la unica via de
tratamiento ideal para los pacientes. En nuestro caso se selecciond el uso de un
bioceramico por la capacidad de sellado, biocompatibilidad, la zona de la perforacién
y, con el consentimiento de la paciente, la exposicién a la evolucion aun con el
conocimiento del prondstico reservado que se tenia previsto para el paciente.?8

La parte protésica se enfoca en el mantenimiento de la realizacion de un tratamiento
de conductos, el objetivo es la preservacion del tratamiento para ello como nos dice
Henostroza (2006) deben considerarse la pieza, la destruccion dentaria, la
disponibilidad de los materiales en el mercado, asi como consideraciones
econdmicas. De igual manera los sistemas ceramicos libres de metal, enfocandonos
en el disilicato de litio como nos dice Fasbinder (2010) donde se evaluaron coronas
de disilicato durante un periodo de 2 afios comprobando su sellado y proteccion. Para
el presente caso el uso de un material duradero que nos brinde proteccién al sellado,
pero de igual manera se adapte al tratamiento con Biodentine® mostrando una
flexibilidad estructural que nos dé un buen resultado a largo plazo que nos permita

llevar un control. 9559
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CONCLUSION

Antes de llevar a cabo cualquiera de los procesos odontolégicos forzosamente debe
realizar una correcta valoracion clinica y radiografica, lo que nos permitira planear e
informar al paciente el prondstico de los procedimientos a llevar a cabo, las opciones
terapéuticas disponibles incluyendo sus beneficios y riesgos, incluyendo los

accidentes y variaciones que puedan existir en cada caso.

Si bien es imposible asegurar un tratamiento exitoso sin incidentes, una correcta
planeacidén y manejo de estas eventualidades puede representar un buen prondstico

a largo plazo.

Los accidentes suelen suceder en cualquier proceso, que si bien pueden ser
rehabilitados, es de vital importancia la comunicacion con el paciente sobre el caso,
esto determinara de gran manera el proceso a llevar a cabo. En suma a esto debe
valorarse de forma general el caso incluyendo el prondstico a futuro de este, costo-
beneficio para paciente, habilidades clinicas del operador, disponibilidad de
materiales y principalmente la opinion y explicacion al paciente sobre riesgos y

beneficios de cada una de las rutas clinicas posibles que se pueden seguir.

El sellado de una perforacion en furca debe ser tratada con suma precaucion ya que
las variabilidades pueden provenir en cualquier momento, pero realizado de forma
correcta cuidando cada detalle es una solucion adecuada pensando en la
conservacion de una pieza dental por mayor tiempo, de igual manera se debe cuidar
la rehabilitacion protésica ya que esto sera una de las claves de un mejor prondstico
cuidando un mal sellado y filtraciones que puedan existir.

Lo ideal en cualquier caso odontoldgico deberia ser que fluya sin inconvenientes, lo
que puede llegar a ser casi imposible ya que desconocemos como evolucionara cada
situacion a lo largo del proceso; sin embargo, podemos prevenir accidentes realizando
los procedimientos de forma correcta y en caso de cualquier anomalia tener a la mano
materiales, conocimientos y habilidades para hacerle frente y dejar el mejor escenario

para el paciente.
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