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Introduccion

Con respecto a los pacientes que llegan a las clinicas de la Escuela Nacional de Estudios
Superiores Unidad Ledn, encontramos diversos casos que requieren tratamiento integral, ya que se
busca lograr su rehabilitacion completa ademas de que la mayoria de las areas se encuentran
relacionadas entre si para lograr este propésito.

Para empezar, existe una estrecha relacién entre periodoncia y rehabilitacion bucal, ya que es
importante que exista salud periodontal antes de colocar algun tipo de proétesis. En otras palabras, si
el paciente no tiene salud periodontal esto puede afectar el tiempo de duracion de los pilares
protésicos o puede llevar al fracaso de la restauracién. Cabe sefalar que para colocar una prétesis
primero debemos planificar, realizar un correcto disefio, una buena fabricaciéon y darle
mantenimiento a la restauracion para no afectar la salud periodontal del paciente. Del mismo modo
debemos considerar ciertos factores para que la restauracion sea exitosa: el margen de la
restauracion, las caracteristicas del material restaurador, el fenotipo periodontal, el perfil de
emergencia y el tejido de insercidn supracrestal.

El punto siguiente seria la estrecha relacién que se tiene entre endodoncia y periodoncia. Es bien
sabido que las enfermedades periodontales y las afecciones endoddnticas son producidas por los
microorganismos que habitan en boca. Un mismo diente puede verse afectado por enfermedad
periodontal y alguna afectacion pulpar, esto debido a que el foramen apical, los conductos laterales,
los tubulos dentinarios y alguna fractura o grieta que tenga el diente pueden servir como via de
acceso para las bacterias entre el tejido pulpar y el periodonto. En consecuencia, tenemos que si no
se realiza una correcta desinfeccion en el tratamiento endodontico o si queda algun resto de tejido
necrético puede causar danos al periodonto, de igual manera si existe alguna enfermedad
periodontal y esta no es tratada debidamente puede llegar a ocasionar alguna afectacion al tejido
pulpar y generar dafios a los tejidos periapicales. Por lo cual es de suma importancia que se realice
una correcta valoraciéon en estas dos areas para poder dar un diagnéstico certero y con esto lograr
una planificacién correcta del plan de tratamiento.

Cuando un diente se encuentra afectado por caries, restauraciones defectuosas, alguna fractura
coronaria, entre otras, se ve afectada su principal funcién que es ayudar al proceso biomecanico de
la masticacion, el cual si se ve afectado puede generar otros problemas para el paciente, por lo que
es necesario que este diente sea rehabilitado. En muchas ocasiones es necesario realizar un
tratamiento endoddntico en estas piezas, ya que se llega afectar el tejido pulpar o llegan a tener
lesiones en tejidos periapicales. Para evitar que el diente tratado se fracture o contamine por via
coronal es necesario hacer una rehabilitacion post-endodoéntica lo mas inmediato posible. Uno de
los objetivos principales de la restauraciéon post-endodontica es crear una intima unién entre las
estructuras remanentes del diente y el material restaurador para que pueda recuperar su
funcionalidad. Es importante que al momento de restaurar se seleccione el material correcto para no
tener una sobrecarga de fuerzas masticatorias y asi evitar que la restauracion fracase, el éxito de un
tratamiento de conductos depende de su correcta restauracion. Por ello es que la endodoncia y
rehabilitacion bucal dependen una de la otra para poder lograr el éxito de ambos tratamientos.

En este trabajo se hablara de un caso clinico que llegé a las clinicas de la Escuela Nacional de
Estudios Superiores Unidad Ledn, el cual fue referido por el area de rehabilitacion bucal y estética al
area de periodoncia para realizar un aumento de reborde en sector anterior, ademas, por hallazgos



radiograficos, se pudo observar que la paciente tenia multiples lesiones periapicales por lo cual se
valoré en el area de endodoncia.



Marco teorico

Tejido pulpar

Los dientes son estructuras anatomicas complejas con funciones y caracteristicas Unicas. Estan
formados por tejidos mineralizados, los cuales son esmalte, dentina y cemento radicular, los que a
su vez son encargados de proteger la pulpa dental (Galler et al., 2021).

La pulpa dental y la dentina tienen diferente estructura y composicion, pero juntas son una unidad
funcional. Durante el desarrollo dental las células que se encuentran en la pulpa ayudan a la
produccion de dentina, vasos sanguineos y terminaciones nerviosas. Cuando un diente es afectado
por algun traumatismo o caries, existe una exposicion de la dentina lo cual produce una reaccion de
defensa del tejido pulpar generando una reduccién de la permeabilidad de la dentina y estimulando
la formaciéon de esta. Estas reacciones se producen por los odontoblastos, fibroblastos, fibras
nerviosas y células del sistema inmune que existen en la pulpa (Galler et al., 2021).

La pulpa dental estd compuesta por tejido conectivo, fibras de colageno, reticulares y elasticas,
fibras nerviosas, vasos sanguineos y sustancia intercelular que ocupa el interior del diente. Se
encuentra dividida en pulpa coronal y radicular, se une con el tejido periapical por medio del
foramen apical. Sin embargo, no es la unica forma por la cual se comunica con los tejidos
periapicales, ya que aparte del conducto principal suele tener conductos accesorios (Galler et al.,
2021).

Afecciones del tejido pulpar

Pulpitis reversible: Cuando el esmalte dental se rompe afecta la dentina, generando una leve
inflamacion en el cuerno pulpar préximo a la lesion, es importante eliminar el factor de irritacion y
restaurar el diente afectado para que se produzca dentina terciaria y asi la pulpa regrese a su
normalidad (Duncan, 2022).

Pulpitis irreversible: Si la lesidén que esta afectando al diente no se trata o persiste la inflamacion,
se producira una desmineralizacion de la dentina esclerética y la dentina terciaria teniendo como
consecuencia una pulpitis irreversible, en esta etapa los cambios inflamatorios de la pulpa
aumentan hasta llegar a la necrosis pulpar (Duncan, 2022).

Necrosis pulpar: Una vez que los microorganismos llegan a la pulpa pueden colonizar el conducto
radicular y generar un proceso infeccioso que en este punto ni la defensa del huésped ni la terapia
antibidtica serian eficaces para eliminar la infeccion debido a la pérdida del suministro sanguineo de
la zona (Karamifar et al., 2020). Esta infeccion puede extenderse a los tubulos dentinarios asi como
a todo el complejo del conducto radicular, estas infecciones solo se pueden tratar mediante un
procedimiento de endodoncia o extraccion (Karamifar et al., 2020)



Lesiones periapicales

Las lesiones periapicales sirven como barrera que restringe la diseminacion del proceso infeccioso
a los tejidos circundantes (Karamifar et al., 2020). En una lesion periapical el hueso se reabsorbe y
se sustituye por tejido granulomatoso junto con una pared de leucocitos polimorfonucleares
(Karamifar, 2020). Un numero limitado de patdégenos pueden penetrar esta barrera; aun asi, los
productos de las bacterias y las toxinas pueden penetrar esta barrera y establecer una patologia
perirradicular. Las lesiones periapicales son una patologia que provoca una inflamacién del
ligamento periodontal, radiograficamente se puede observar un ensanchamiento del ligamento
periodontal, si la pérdida 6sea es muy grande se observa una radiotransparencia a nivel apical
(Berman & Hargreaves, 2020).

Para comprender las lesiones periapicales se debe saber que la pulpa y el periodonto estan
conectados a través de tres vias principales las cuales son:

Tubulos dentinarios: Los tubulos dentinarios que carecen de dentina y cemento sirven como
puertas de comunicacion entre el tejido pulpar y el periodonto. La exposicion de los tubulos
dentinarios puede ser el resultado de defectos de desarrollo, enfermedades o procedimientos
dentales. El diametro de los tubulos va disminuyendo con la edad o como respuesta a estimulos
cronicos. Cuando el cemento y la dentina no se encuentran en la unién cemento-esmalte los fluidos
y los irritantes fluyen a través de los tubulos dentinarios dejando a la pulpa expuesta al entorno oral
(Rotstein, 2017).

Pequenos portales de salida: Los conductos laterales y accesorios son pequefias vias de
comunicacion, estos se encuentran a lo largo de la raiz, principalmente en el tercio apical. Estos
conductos contienen tejido conjuntivo y vasos sanguineos que conectan a la pulpa dental y el
periodonto. Son una via para la propagacion de las bacterias y sus productos téxicos, generando un
proceso inflamatorio en los tejidos involucrados (Rotstein, 2017).

Foramen apical: Esta es la principal via de comunicacién entre el tejido pulpar y el periodonto. Los
productos bacterianos e inflamatorios pueden transportarse facilmente a través del foramen apical y
causar lesiones periapicales. Del mismo modo sirve como entrada de los productos inflamatorios de
las bolsas periodontales. La inflamacién o necrosis pulpar se extiende a los tejidos periapicales
generando una respuesta inflamatoria que puede provocar una reabsorciéon 6sea o radicular. Por lo
general el tratamiento endododntico lleva a la curacién de los tejidos afectados (Rotstein, 2017).

Etiologia de las lesiones periapicales

Patoégenos vivos y biopeliculas infecciosas

Bacterias: Las bacterias que colonizan el conducto radicular juegan un papel importante en el inicio
y progreso de las lesiones periapicales (Karamifar et al., 2020). Se han realizado estudios en los
cuales se detecta la presencia de Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Tannerella forsytia,
Eikenella corrodens, Fusobacterium nucleatum, Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia y
Treponema denticola, estos patdégenos se encuentran en dientes con periodontitis apical y pacientes
con enfermedad periodontal (gingivitis, periodontitis). También se encontraron espiroquetas que se
encuentran con mayor frecuencia en la biopelicula subgingival que en los conductos radiculares.
Las bacterias en forma de L se encuentran también en la enfermedad periapical y pueden ser las
causantes de la exacerbacion aguda de las lesiones periapicales crénicas (Rotstein, 2017).



Hongos: La presencia de hongos esta asociada con caries radiculares no tratadas, tratamientos
fallidos de conductos radiculares, apices de dientes con periodontitis apical asintomatica. La especie
predominante es Candida albicans, pero también se ha encontrado la presencia de Candida
glabrata, Candida gquillermondii, Candida inconspicua y Rhodotorula mucilagionosa. Aun no se
comprende totalmente cuales son los factores que propician la colonizacién del conducto radicular
por hongos, sin embargo, entre algunos factores predisponentes se encuentran enfermedades
inmunocomprometidas, cierta medicaciéon intraconducto, antibiéticos locales y sistémicos vy
tratamientos endoddnticos que fracasaron. Cabe resaltar que la presencia de hongos en los
conductos radiculares esta asociada con su presencia en la saliva y la cavidad bucal. Por ello es de
suma importancia que al momento de realizar algun tratamiento endodontico y periodontal se tenga
la maxima asepsia posible, mantener la integridad de los tejidos dentales y colocar la restauracién
protésica lo mas pronto posible para evitar una reinfeccion (Rotstein, 2017).

Virus: La primera vez que se detectd la presencia de un virus en la pulpa dental fue en un paciente
con SIDA, también se detect6 ADN de VIH en lesiones periapicales. Asi mismo las especies
comunes del virus herpes pueden estar involucradas en enfermedades pulpares y periapicales. En
esta misma linea se ha sugerido que el citomegalovirus humano y el virus de Epstein-Barr se
pueden llegar a encontrar en las lesiones periapicales sintomaticas. La infeccion activa de estos
virus produce una variedad de citoquinas y quimioquinas que inducen la inmunosupresion
generando la destruccién de los tejidos (Rotstein, 2017).

Biopeliculas infecciosas: La mayoria de las bacterias crecen en biopeliculas que se caracterizan
por ser comunidades encerradas en una matriz. Las microcolonias estan compuestas por un 15%
de células encerradas en un 85% de matriz. Esta composicién estructural indica que las
comunidades se encuentran reguladas por sefiales analogas a las hormonas y feromonas. Las
biopeliculas son la estrategia mas defensiva de las células procariéticas, ya que, en ambientes muy
hostiles, las bacterias no son arrastradas a las zonas en las que pueden morir. Estas biopeliculas
son dificiles de detectar y son sumamente tolerantes a las defensas del huésped y a la terapia con
antibidticos, generan una resistencia a los antibiéticos y se adaptan al estrés ambiental, alteracion
de la calidad nutricional, densidad celular, la temperatura y la osmolaridad (Rotstein, 2017).

Patoégenos no vivos

Estos patégenos pueden ser extrinsecos o intrinsecos:

Extrinsecos: Las enfermedades endoddnticas y periodontales se asocian principalmente a las
bacterias, sin embargo, la presencia de ciertas sustancias pueden ser las causantes de estas
enfermedades; por ejemplo: virutas de dentina y cemento, amalgama, material de obturacion, fibras
de celulosa de papel, hilos de retraccion gingival, alimentos leguminosos, depdsitos similares a
célculo. Con la presencia de estos factores puede ocurrir una reaccidn a cuerpo extrafio generando
una reaccion clinica que puede ser aguda o crénica. La extraccidn mecanica o quirurgica de estos
factores es el tratamiento para estos casos (Rotstein, 2017).

Intrinsecos: Existen varios patégenos intrinsecos no vivos.

e Epitelio: Los restos epiteliales de Malassez son componentes normales del ligamento
periodontal, son una red tridimensional interconectada de células epiteliales. En muchas
lesiones periapicales, el epitelio no esta presente; sin embargo, si los restos permanecen
pueden responder a estimulos proliferando en un intento de bloquear los estimulos irritantes
que llegan del foramen apical. Esta lesion se denomina granuloma epitelial, si no se trata, el
epitelio seguira proliferando intentando bloquear la fuente de irritacién. Se introdujo el
término quiste en bahia para esta lesién, ya que tiene un revestimiento epitelial que rodea el
lumen, pero el lumen tiene una comunicacion directa con el sistema de conductos



radiculares por medio del foramen apical. A diferencia del quiste verdadero que es una
cavidad tridimensional revestida de epitelio sin comunicacién entre el lumen y el sistema de
conductos radiculares. El tratamiento para un quiste de bahia es mediante un tratamiento de
conductos convencional, mientras que un quiste verdadero se tiene que extirpar de manera
quirargica (Rotstein, 2017).

e Colesterol: En la periodontitis apical se encuentran cristales de colesterol, los cuales con el
tiempo se llegan a disolver dejando hendiduras en el lugar que se encontraban. Cuando los
eritrocitos son desintegrados se liberan los cristales de colesterol y quedan atrapados
dentro de la lesién periapical. Esta acumulacion de cristales de colesterol puede provocar el
fracaso del tratamiento endoddntico, ya que inducen a la reaccion de cuerpo extrafo
(Rotstein, 2017).

e Cuerpos de Russell: Se encuentran en la mayoria de los tejidos inflamados de todo el
cuerpo. Son acumulaciones esféricas de sustancia eosinofilica que se encuentra dentro de
las células plasmaticas y de otras células linfoides. Se han encontrado cuerpos de Russell
en lesiones periapicales y en el tejido pulpar inflamado de dientes primarios con caries
(Rotstein, 2017).

e Cuerpos hialinos de Rushton: Aparecen solamente en algunos quistes de origen
odontogénico. Por lo general se encuentran dentro del revestimiento epitelial en el lumen
del quiste. Su forma varia desde lineales, irregulares, redondos y policiclicas o granulares.
Son de naturaleza queratinosa, de origen hematégeno, un producto secretor del epitelio
odontogénico. Algunos autores sugieren que son material dejado en el momento de una
cirugia periapical previa (Rotstein, 2017).

e Cristales de Charcot-Leyden: Son cristales bipiramidales hexagonales derivados de los
granulos intracelulares de eosindfilos y baséfilos. Se asocian con un mayor ndmero de
eosindfilos en sangre, asi como en enfermedades parasitarias, alérgicas, neoplasicas e
inflamatorias. Los macréfagos tienen un papel importante en la formacién de estos cristales,
debido a que, en cierto momento de la fagocitosis, la proteina del cristal de Charcot-Leyden
comienza a cristalizar, formando particulas que aumentan de volumen y densidad con el
tiempo. Se han detectado estos cristales en lesiones periapicales que no se resolvieron con
un tratamiento de conductos (Rotstein, 2017).

Factores que contribuyen a las lesiones periapicales

Enfermedad post tratamiento

El tratamiento endoddntico no quirdrgico tiene una gran tasa de éxito si se realiza de la manera
correcta; para lograr este objetivo se tiene que limpiar completamente el sistema de conductos
radiculares, dar una correcta conformacién de los conductos y obturar correctamente para evitar
una reinfeccion. Si no se siguen los puntos mencionados anteriormente este tratamiento tiende a
fracasar, en caso del fracaso del tratamiento de conductos se realiza un retratamiento ortégrado o
retrogrado dependiendo de cada caso (Rotstein, 2017).

Filtracion coronal

Cuando hay un retraso en la colocacién de la restauracion protésica o se fractura la restauracion
colocada, los conductos se pueden volver a contaminar llevando al fracaso del tratamiento
endodontico. La funcion de la restauracion es generar una barrera contra las bacterias que se
encuentran en boca, por lo que es de suma importancia que esta restauracién se encuentre
correctamente sellada. Es importante que al momento de restaurar se coloque un dique de goma



como aislante con la finalidad de evitar la entrada de bacterias en el sistema de conductos
radiculares. En caso de que el sellado coronal de la restauracion se vea comprometido por mas de
3 meses se debe pensar en realizar un retratamiento de conductos, para evitar futuras
complicaciones endoddnticas y periodontales (Rotstein, 2017).

Trauma

Los traumatismos en los dientes pueden afectar el tejido pulpar y el ligamento periodontal. Se
pueden clasificar en: fracturas de esmalte, fracturas de corona sin afectacion pulpar, fracturas de
corona con afectacién pulpar, fractura corona-raiz, luxacién y avulsion. El tratamiento para estas
lesiones dependera del tipo de lesion (Rotstein, 2017).

Reabsorcion

Las reabsorciones son un proceso fisiopatolégico que consiste en la pérdida de dentina, cemento y
hueso alveolar.

Clasificacion de reabsorciones:

Reabsorcion radicular no infecciosa: Es una respuesta tisular a los estimulos no bacterianos en
los tejidos afectados. A su vez se subdivide en:

e Reabsorcion radicular transitoria: Es un proceso de reparacion que ocurre cuando existe
un trauma dental, calor excesivo al momento de realizar una restauracién, procedimientos
con hidroxido de calcio, reseccién de raices vitales, tratamiento ortodéncico y fisuras
dentales, si no hay estimulo bacteriano este tipo de reabsorcién no progresa (Berman &
Hargreaves, 2020). No presenta problemas clinicos y solo se puede observar de manera
microscopica (Rotstein, 2017).

e Reabsorcion radicular inducida por presion: Este proceso depende de la presion que
genera algun factor en el diente danado. Al momento de eliminar la presién la reabsorcién
se detiene. Este tipo de reabsorcion suele ser asintomatica, a menos que se produzca
alguna infeccién secundaria (Rotstein, 2017).

e Reabsorcion radicular inducida por quimicos: Algunas sustancias quimicas que se usan
en odontologia pueden causar una reabsorcion radicular. Este quimico se puede difundir por
los tubulos dentinarios que si se combina con calor puede generar necrosis del cemento,
generando una inflamacion del ligamento periodontal lo que llevara a la reabsorcién
radicular (Rotstein, 2017).

e Reabsorcion radicular de reemplazo: Mejor conocida como anquilosis, se produce por la
necrosis del ligamento periodontal generando hueso en la zona donde se perdi6 el
ligamento. Es un proceso gradual que varia dependiendo de la tasa metabdlica de cada
paciente. Clinicamente, existe una ausencia de movilidad de los dientes anquilosados,
tendran un sonido metalico a las percusiones y estaran en infraoclusion. Radiograficamente
se apreciara la ausencia del espacio del ligamento periodontal (Rotstein, 2017).

e Reabsorcioén invasiva extracanal: Esta reabsorcién es poco comun, se caracteriza por su
localizacion cervical y su caracter invasivo. Reabsorbe progresivamente el cemento, el
esmalte, la dentina llegando por ultimo al espacio pulpar. Por lo general no hay signos ni
sintomas a menos que exista una infeccion del tejido pulpar o periodontal. Clinicamente se
ve un pequefio defecto en el margen gingival y una coloracion rosada en la corona del
diente. Radiograficamente se observa una radiotransparencia bien delimitada en tablillas
irregulares. Suelen ser generadas por traumatismos, tratamiento de ortodoncia y
blanqueamiento coronario. En la mayoria de los casos es necesaria una intervencion
quirargica para eliminar por completo el tejido de reabsorcion (Rotstein, 2017).



Reabsorcion radicular infecciosa: Es una respuesta a las bacterias que invaden los tejidos
afectados. Puede ocurrir dentro del espacio del conducto radicular (reabsorcién interna) o en la
superficie radicular externa (reabsorcion externa). En el tejido pulpar este proceso genera necrosis
pulpar, logrando una inflamacién periapical. Los dientes que tienen periodontitis apical presentan un
grado de reabsorcion radicular, si se permite que progrese puede destruir la raiz. El tratamiento
endododntico es el procedimiento que evita que progrese la reabsorcion (Rotstein, 2017).

La reabsorcion interna suele ser asintomatica y se diagnostica mediante un hallazgo radiografico.
Radiograficamente la reabsorcion tiene un contorno distorsionado del conducto radicular, también
se observa un agrandamiento redondo en el espacio del conducto radicular. Cuando se detecta en
una etapa temprana un tratamiento de conductos ayudara a tratar estas lesiones, teniendo un buen
pronostico (Rotstein, 2017).

Perforaciones

La presencia de una perforacion radicular puede provocar el fracaso endodoéntico, debido a que se
genera una comunicacion entre el sistema de conductos radiculares y los tejidos periapicales. Estas
perforaciones pueden ser causadas por caries extensas, reabsorcién o algun error de un
tratamiento odontolégico previo. El prondstico de las perforaciones dependera del tamafio, la
ubicacion, tiempo de diagndstico, grado de dafo periodontal, la capacidad de sellado y la
biocompatibilidad del material de reparacion. En la actualidad se utiliza el MTA como material
restaurador (Rotstein, 2017).

Malformacién del desarrollo

Los dientes que tienen alguna malformacion del desarrollo tienden a no responder al tratamiento
endododntico, lo que puede conducir a una condicidon periodontal intratable. Si estos dientes se
encuentran afectados pueden presentar signos y sintomas dependiendo de la afectacion que sufra.
Cuando la afeccion es periodontal se puede diagnosticar visualmente y explorando la profundidad
de la bolsa; pero si el diente también presenta algun dafo a nivel pulpar se tienen que realizar
pruebas de sensibilidad pulpar. El pronéstico del tratamiento de conductos radiculares es reservado
dependiendo de cada caso (Rotstein, 2017).



Diagndstico de las lesiones periapicales

Cuando existe una lesidon periapical podemos observar en la radiografia periapical una
radiotransparencia que es generada por la pérdida de la densidad mineral. Es por esto que las
imagenes radiograficas son esenciales para poder llegar a un diagndstico correcto, generar un plan
de tratamiento y poder dar un prondstico de los dientes afectados (Antony et al., 2020). Una
evaluacion radiografica es importante, ya que ayuda a definir las necesidades del tratamiento, del
mismo modo ofrece informacién importante sobre la progresion y persistencia de la periodontitis
periapical. Ademas, se puede ver el numero de raices y la configuracion de estas (Antony et al.,
2020).

Sin embargo, gracias a los avances tecnolégicos en los ultimos afios se ha implementado el uso de
la tomografia de haz coénico (CBCT) como auxiliar de diagndstico (Kruse et al., 2017). La CBCT se
disefid para producir imagenes en 3D del esqueleto maxilofacial. Esta indicada para el diagnéstico
de patologias en cavidad bucal, evaluacién de la morfologia del sistema de conductos radiculares,
poder evaluar si hay fracturas radiculares y alveolares, observar si existe alguna reabsorcién
externa o interna y ayuda en la planificaciéon pre quirtrgica de cirugias radiculares (Antony et al.,
2020).

El CBCT es una herramienta de diagndstico precisa que ayuda a diferenciar entre una lesién, una
cavidad solida o una llena de liquido (Karamifar, 2020). La técnica CBCT distingue una cavidad que
contiene liquido entre otra que tiene una sustancia semisolida en el lumen (Karamifar, 2020). Por lo
que el CBCT es moderadamente mas preciso al hacer una distincidon entre quistes periapicales y
granulomas (Karamifar, 2020). Mientras que una radiografia periapical tiene una precision de 26% a
48% para diagnosticar una lesion periapical. En conclusion, podemos decir que la CBCT ayuda a
diagnosticar mas lesiones periapicales que una radiografia convencional (Karamifar, 2020).

Tratamiento de conductos radiculares

La terapia de tratamiento de conductos se realiza con el fin de eliminar bacterias y toxinas que se
encuentran dentro del sistema de conductos radiculares (Sahoo et al., 2020). Su objetivo principal
es prevenir, reducir o eliminar la periodontitis apical mediante la conformacion, limpieza y obturacién
del sistema de conductos radiculares (Barbosa et al., 2020)

Para saber si el tratamiento funcion6 o fracaso se necesita evaluar los signos y sintomas clinicos y
los hallazgos radiograficos del diente tratado. Si el tratamiento fue exitoso debe haber ausencia de
dolor, la zona no debe tener inflamacion, ausencia de fistulas, en caso de que estuvieran presentes
antes de realizar el tratamiento, el diente debe ser funcional y debe de estar firme en su alvéolo
(Prada et al., 2019). Radiograficamente, se debe observar la curacion completa de la lesién
periapical existente y se debe de realizar controles por un periodo de 6 a 24 meses para tener la
certeza de que el tratamiento tuvo éxito. Asi mismo, histolégicamente debe existir una reparacion
completa de los tejidos periapicales asi como una ausencia de células inflamatorias (Prada et al.,
2019).

Se considera que el tratamiento de conductos radiculares fracasa cuando persiste la lesion
periapical. En estos casos se recomienda realizar de nuevo un tratamiento de conductos este puede
ser mediante un abordaje ortégrado (retratamiento endoddntico no quirdrgico) o mediante un
abordaje quirurgico (retratamiento endoddntico quirdrgico) es decir apicectomia con o sin obturacion
retrograda (Kruse et al., 2017).



Los principales factores que ocasionan el fracaso de un tratamiento endodontico, son la
supervivencia de las bacterias intra y extra radiculares, esto ocasionado por una preparaciéon
quimico-mecanica deficiente y una mala obturacion del sistema de conductos radiculares (Prada et
al., 2019). En la mayoria de los casos el sellado apico-coronal es inadecuado, por lo que, los fluidos
tisulares se filtran hacia el conducto radicular, generando un sustrato para las bacterias
supervivientes, estas llegan a proliferar ocasionando una lesion periapical (Prada et al., 2019). Hay
que mencionar que los conductos radiculares también pueden contaminarse desde la cavidad oral
por medio de filtraciones en las restauraciones temporales o permanentes del diente; fractura o
pérdida de la restauracion, fractura dental, caries recurrente, o un retraso en la restauracion del
diente. Estos factores ocasionan una recolonizacion del sistema de conductos radiculares llevando
al fracaso del tratamiento endodontico (Prada et al., 2019).

Si después de realizar el tratamiento endododntico persiste la periodontitis apical quiere decir que las
bacterias resistieron los procedimientos de desinfeccion del conducto radicular y lograron adaptarse
al nuevo entorno. Esta supervivencia de las bacterias es por una técnica de instrumentacion
deficiente, una mala eleccion de medicacion intraconducto y una irrigacion insuficiente, lo cual evita
la eliminacion de residuos, impide la lubricacién del conducto y evita la erradicacién total de las
bacterias presentes en el conducto (Siqueira Junior et al., 2018) (Berman & Hargreaves, 2020). Las
bacterias que logran adaptarse a estos cambios drasticos y ocasionan una infeccién endoddntica
persistente/secundaria es una comunidad polimicrobiana con especies Gram-positivas vy
Gram-negativas, bacilos y cocos, anaerobios facultativos y estrictos (Barbosa-Ribeiro, 2020). Dentro
de estas bacterias la mas comun en estos casos es Enterococcus faecalis, la cual es muy resistente
a los procedimientos de desinfeccion, también se han encontrado especies de hongos en las
enfermedades endodonticas persistente, la mas comun es Candida albicans (Berman &
Hargreaves, 2020).

Cuando queda tejido necroético en areas no instrumentadas, como istmos y canales laterales, este
funciona como un sustrato para las bacterias siendo una fuente finita. Pero debe existir una fuente
sostenible de nutrientes, la cual puede desarrollarse por los fluidos tisulares y exudados
inflamatorios de los tejidos periapicales que se llegan a filtrar en el conducto si no se tiene una
obturacion adecuada de este. Por lo general en estos casos las bacterias se ubican en la zona mas
apical del sistema de conductos radiculares, entre el material de obturacién y los tejidos
periapicales, también se encuentran en las ramificaciones apicales que no son instrumentadas ni
selladas (Siqueira Junior et al., 2018).

Los criterios que se deben tomar en cuenta para elegir entre un retratamiento de conducto no
quirurgico o un retratamiento endodéntico quirdrgico son:

l. Evaluacion del sellado coronal: la presencia de una restauracion coronal adecuada o de una
corona protésica aun funcional que selle coronalmente o cuya remocion implique la no
restaurabilidad puede llevar a optar por el retratamiento endodéntico quirdrgico (Dioguardi et
al., 2022) .

Il Evaluacion radiografica de la obturacion del conducto radicular: la presencia de conductos
no tratados y un relleno grueso de los conductos puede llevar a la eleccién de un nuevo
tratamiento endodéntico no quirdrgico (Dioguardi et al., 2022).

[l La presencia de complicaciones clinicas como el hallazgo de instrumentos fracturados
(tercio apical de la raiz), la presencia de reabsorciones internas y la presencia de
perforaciones radiculares o formaciones de reborde; en estos casos, el abordaje quirirgico
puede ser una opcién adecuada (Dioguardi et al., 2022).

V. En presencia de infecciones recurrentes en las que ya se ha realizado un retratamiento del
conducto radicular, un retratamiento endoddntico quirdrgico debe considerarse
absolutamente como una opcién terapéutica (Dioguardi et al., 2022).



Salud periodontal

Para realizar una correcta rehabilitacion protésica bucal debemos tener en cuenta las caracteristicas
faciales, dentales y periodontales del paciente. Los componentes faciles incluyen los tejidos duros y
blandos de la cara, en los componentes dentales tenemos a los dientes y la relacion que estos
tienen con los tejidos periodontales (Shahzad Dowlatshahi et al., 2022).

Los tejidos periodontales (periodonto) son los que enmarcan los dientes, su principal funcion es
preservar y mantener el diente en su alveolo. Cuando se tiene una enfermedad periodontal el
periodonto se ve afectado, lo que afecta la integridad del diente. Es por ello que antes de realizar
una rehabilitacién bucal primero debemos llevar al paciente a un estado de salud periodontal
(Shahzad Dowlatshahi et al., 2022).

Las enfermedades periodontales son provocadas en la mayoria de los casos por bacterias que
existen en la cavidad bucal, estas bacterias forman una biopelicula que secreta sustancias que
propician la inflamacion de los tejidos, a su vez esta inflamacién provoca la destruccion de los
tejidos periodontales (Scannapieco & Gershovich, 2020).

Eliminar la biopelicula dental y prevenir la formacién de esta, reduce la inflamacién, lo que
disminuye el progreso de la enfermedad. Esto se logra mediante un desbridamiento mecanico,
fomentando una correcta higiene dental, con un correcto cepillado, implementando el uso de
aditamentos dentales como cepillos interproximales, hilo dental, enjuagues con tdpicos
antimicrobianos, entre otros. De igual manera es importante motivar al paciente para que regrese a
sus citas de mantenimiento las cuales pueden ser cada 6 o 3 meses, dependiendo en cada paciente
(Scannapieco & Gershovich, 2020).

Logrando una sanidad de los tejidos periodontales se puede iniciar con la rehabilitacion bucal. Se
deben de tener en cuenta las pautas estéticas para las caracteristicas clave de la arquitectura
gingival al momento de rehabilitar los cuales son (Shahzad Dowlatshahi et al., 2022):

Margenes gingivales
Forma gingival
Cenit gingival

Papila interdental

PO

Tejido de insercién supracrestal

El tejido de insercion supracrestal se define como la dimension del tejido gingival sano que existe
coronalmente al hueso alveolar, que involucra la suma de las dimensiones del epitelio de unién y del
tejido conectivo (Shahzad Dowlatshahi et al., 2022).

Gargiulo et al, en su estudio dan las dimensiones promedio de la unién epitelial y tejido conectivo
0,97 y 1,07, respectivamente, lo que resulté en un espesor biolégico promedio de 2,04 mm
(Shahzad Dowlatshahi et al., 2022). Aunque diversos estudios que se han realizado llegan a un
promedio de espesor biolégico que va de 0,2 a 6, 73 mm.

Se ha determinado que un minimo de 3 mm de espacio entre el margen de la restauracion y la
cresta 6sea alveolar es adecuado para la salud periodontal, dejando 2 mm de espacio para el



espesor biolégico y 1 mm para la profundidad del surco (Shahzad Dowlatshahi et al., 2022). Si estas
medidas no se respetan puede ocurrir un pinzamiento del espesor lo que provocara un dafo en la
salud periodontal del paciente.

El tejido de insercion supracrestal sirve como una barrera contra la entrada microbiana en el
periodonto y es un aspecto fundamental del aparato de insercion periodontal. Siempre debe medirse
antes de cualquier cirugia y mantenerse durante los procedimientos de restauracion para preservar
la salud periodontal (Shahzad Dowlatshahi et al., 2022).

Defectos de reborde alveolar

Después de la extraccion del diente, se inician procesos bioldgicos, que pueden conducir a
procesos de reabsorcion de la cresta alveolar y a defectos localizados de la cresta alveolar, que dan
como resultado la necesidad de una reconstruccién quirargica (Ammar et al., 2022). Esto produce
defectos causados por la deficiencia en el volumen de hueso vy tejido blando como resultado de las
extracciones dentales, periodontitis avanzada y patologias periapicales (Saquib et al., 2019). El
reemplazo de los dientes faltantes es obligatorio para la masticacién adecuada de los alimentos, el
apoyo estético de la mandibula y la estabilidad de los dientes restantes. Los dientes faltantes
interrumpen la funcion adecuada y los dientes proximos y opuestos al diente faltante se
desplazaran, se moveran y se inclinaran hacia adentro con el paso del tiempo (Ammar et al., 2022).

Reemplazar un diente anterior faltante con defecto de cresta es un desafio debido a la alta
demanda estética en esta regidn. El resultado estético de la prétesis fija depende del perfil de
emergencia tridimensional del pontico, que depende en gran medida de la armonia entre el tejido
blando y la prétesis. Por lo tanto, la alteracion quirirgica o mucogingival del tejido duro y del tejido
blando es fundamental en la zona defectuosa del reborde para la rehabilitacion protésica (Saquib et
al., 2019).

Desde el punto de vista morfolégico, Seibert clasifico los defectos de la cresta alveolar en tres

grupos (1983). Posteriormente, Allen en 1985 introdujo una clasificacion con subgrupos para indicar
la severidad de la alteracion en milimetros (Khetarpal et al., 2018).

Clasificacion de Seibert
Defecto de Clase I:
Pérdida de la dimensidén buco-lingual con dimension apico-coronal normal.
Defecto de Clase II:
Pérdida de la dimension apico-coronal con dimensién buco-lingual normal.
Defecto de Clase Il

Pérdida de la dimension buco-lingual y apico-coronal.

Clasificacion de Allen (1985)

Leve: profundidad inferior a 3 mm.
Moderado: desde 3 mm hasta 6 mm.
Grave: mas de 6 mm.



Tratamiento para los defectos de reborde alveolar

Los defectos de clase | o Il de Seibert pueden resolverse solo con injertos de tejido conjuntivo; sin
embargo, cuando el defecto es grave, los injertos tradicionales de tejido conjuntivo pueden tener
limitaciones. Los defectos de clase Ill de Seibert pueden abordarse mediante técnicas quirdrgicas
que implican el uso de una combinacion de injertos de tejido blando y duro (Ferreira et al., 2018).

Abrams en 1980 prescribié el uso de podnticos ovoides junto con un injerto pediculado de tejido
conectivo desepitelizado como un medio para apoyar el aumento de un defecto de tejido blando
facial de un sitio edéntulo (Bakshi et al., 2018). Abrams sugirié que la base redondeada y convexa
del péntico ovoide podria colocarse 5 mm en el sitio del receptor alterado quirdrgicamente o en el
sitio de extraccién reciente para conformar y mantener con precision la relacion entre el tejido
blando y el péntico para evitar el colapso de la cresta edéntula. A medida que cicatriza el alveolo, el
aparato de insercion se restablecera alrededor del pontico y el péntico inmediato podria acortarse
gradualmente (Bakshi et al., 2018).

La justificacion biolégica para utilizar el abordaje del pontico ovoide inmediato se basa en el
concepto de sellado del alveolo protésico, que al estabilizar y proteger el coagulo de fibrina a través
de la inhibicién del contacto permite que la cicatrizacion de la herida se inicie por segunda intencion.
Dado que el epitelio no contiene vasos sanguineos, el coagulo de fibrina proporciona un lecho
vascular a través del cual las células epiteliales pueden migrar e iniciar la cicatrizacion de heridas
por segunda intencion. El borde libre del epitelio lesionado del alveolo proliferara y migrara hasta
que se encuentre con otro borde libre del epitelio, donde se le indicara que deje de crecer
lateralmente a través de la inhibicion por contacto (Bakshi et al., 2018). El pdntico ovoide estabiliza
el coagulo de fibrina, actia como una matriz de camara para la formacion del epitelio escamoso
estratificado y sostiene mecanicamente el tejido blando (Bakshi et al., 2018).

El uso de un disefio restaurador con pontico ovalado es un método bien establecido para guiar la
cicatrizacion de los tejidos blandos hacia un contorno méas favorable (Buzayan et al., 2020).
Teniendo como objetivo un perfil de emergencia ideal con el maximo volumen de tejido, preservando
la encia mediofacial y mejorando la comodidad y aceptabilidad del paciente (Jurado et al., 2022).

El tiempo requerido para la cicatrizacion completa es variable y depende de varios factores; uno de
los cuales es un material de restauracion provisional adecuado que permite el control de la placa y
promueve el desarrollo de tejido sano. El uso de restauracion provisional con ponticos ovoides
después del tratamiento quirargico proporciona un sellado éptimo y rapido de la herida (Yang et al.,
2018).

Ademas, se ha demostrado que la presidén controlada proporcionada por el pontico realza la papila
interdental y crea la ilusién de que el péntico emerge del tejido blando, proporcionando asi una
apariencia natural (Yang et al., 2018).

Aumento de reborde con tejido blando

El injerto de tejido blando se ha utilizado cada vez mas en la practica clinica para aumentar el
grosor del tejido, restablecer un ancho adecuado de tejido queratinizado, corregir las deformidades
mucogingivales y mejorar la estética en los dientes (Ammar et al., 2022b).

Los procedimientos de aumento de tejido blando se realizan para mejorar la calidad del tejido
(ganancia de tejido queratinizado) o la cantidad de tejido (aumento de volumen). Los injertos
autégenos extraidos del paladar del paciente representan el estandar de oro. La principal



desventaja de estos procedimientos esta representada por el segundo sitio quirdrgico, que es la
principal causa de sangrado posquirurgico, aumento del tiempo de tratamiento y aumento de la
morbilidad del paciente (Naenni et al., 2020). En consecuencia, se han desarrollado materiales
sustitutos que sirvan como alternativas para los injertos autdgenos, estos materiales pueden ser de
origen xenogénico, alogénico o sintético deben cumplir una serie de criterios: integracion rapida en
los tejidos circundantes con una reaccion inflamatoria minima, degradacién y reemplazo por tejido
conectivo blando autégeno y estabilidad sostenida del tejido aumentado (Naenni et al., 2020). Los
biomateriales pueden reducir el tiempo quirdrgico, disminuir la morbilidad quirdrgica y aumentar la
aceptacion de los pacientes (Vallecillo et al., 2021).

El aloinjerto de matriz dérmica acelular (ADM) se ha aplicado ampliamente como sustituto de los
injertos de tejido autdgeno (Jenabian et al., 2020), este aloinjerto se obtiene mediante un proceso
patentado en el cual se extrae la epidermis y las células de la piel humana donada vy liofiliza de la
membrana basal restante y la matriz extracelular. Con la eliminacién de las células, también se ha
eliminado cualquier fuente potencial de infeccidon o reaccion inmunolégica, lo que hace que la ADM
sea biocompatible (Gallagher & Matthews, 2017). Sin embargo, los factores esenciales de la
estructura del tejido, como el colageno, la elastina, los proteoglicanos y los canales vasculares, se
mantienen en el proceso (Jenabian et al., 2020). Por lo que ADM sirve como un andamio
arquitectonico para facilitar la migracion y la repoblacién de los fibroblastos, los vasos sanguineos y
las células epiteliales del huésped. Posteriormente, se reemplaza y se integra completamente en los
tejidos del huésped (Gallagher & Matthews, 2017).

ADM tiene dos lados diferentes. El lado de la lamina basal que es compatible con la repoblacién por
células epiteliales. El lado del tejido conectivo que permite la migracion de fibroblastos y vasos
sanguineos (Gallagher & Matthews, 2017). Debido a la presencia de canales vasculares en la
region, ADM se integra con el tejido huésped y preserva su integridad estructural (Jenabian et al.,
2020).

Frenillo labial

Un frenillo es una pequefia banda o pliegue de membrana mucosa y fibras de tejido conectivo que
se observa en la cavidad oral, que esta rodeada de fibras musculares. Estan conectados a la
mucosa alveolar y al periostio subyacente desde las mejillas y los labios. Comunmente se puede ver
alrededor de los incisivos maxilares y mandibulares, asi como en las areas de caninos y premolares
(Afigah et al., 2021). Generalmente, las inserciones del frenillo labial no presentan anomalias, pero
en algunas circunstancias la presencia de una insercién anormal puede convertirse en un problema
(Protasio et al., 2019).

Clasificacion de las inserciones de frenillo labial
Mirko et al. en 1974 han clasificado las inserciones frenales labiales como:
1. Mucosa: fibras adheridas a la union mucogingival (Janarthanan et al., 2019)
2. Gingival: fibras insertadas dentro de la encia adherida (Janarthanan et al., 2019)
3. Papilar: fibras que se extienden hacia la papila interdental (Janarthanan et al., 2019)

4. Penetracion de la papila: las fibras frenales cruzan el proceso alveolar y se extienden hasta la
papila palatina (Janarthanan et al., 2019).



El frenillo papilar y el frenillo penetrante papilar se consideran patoldgicos cuando se observan
clinicamente, ya que pueden comprometer las funciones normales con movimiento restringido, asi
como la apariencia estética (Afigah et al., 2021). La tension directa ejercida sobre la encia marginal
conduce a la acumulacion de biofilm, inflamacion y formacion de bolsas, asi como a una
disminucién del tejido gingival queratinizado (Uraz et al., 2018).

Hay varios métodos que se pueden utilizar para comprobar si hay un alto apego frenal. El método
mas comun utilizado para el diagndstico es la prueba de blanqueamiento. Normalmente se realiza
mediante la aplicacion de fuerzas sobre el frenillo alejandolo de la mucosa. Cualquier movimiento
clinico observado en la punta papilar o palidez ayudara a detectar la presencia de una insercién
aberrante del frenillo (Afiqah et al., 2021). Esta anomalia puede ser tratada con una frenectomia.

Tratamiento

Frenectomia

Una frenectomia labial tiene como objetivo eliminar por completo el exceso de tejido interdental,
incluida su union al hueso subyacente y reducir la tensién de los tejidos gingivales marginales para
superar estas limitaciones. También previene la recidiva del diastema y la reconstruccion de la
anatomia normal de la zona y mejora la estética, a la vez que ayuda a prevenir las afecciones
periodontales (Uraz et al., 2018). Este procedimiento esta indicado en algunas situaciones como
diastema, recesion gingival, dificultades en la higiene bucal, interferencia en los movimientos
labiales y necesidades protésicas (Protasio et al., 2019).

Las técnicas quirurgicas para una frenectomia son:

1. Frenectomia clasica:

Esta técnica fue introducida por Archer (1961) y Kruger (1964). Este enfoque se utilizé en los casos
de diastema de la linea media con un frenillo aberrante para asegurar la eliminacion de las fibras
musculares que supuestamente conectaban el orbicularis oris con la papila palatina. Es una
frenectomia tipo escisién que incluye la extirpacion de los tejidos interdentales y la papila palatina
junto con el frenillo (Arumugam et al., 2020). Sin embargo, puede causar cicatrices en el tejido
labial, lo que puede ser antiestético (Afiqah et al., 2021).

2. Técnica de Miller

Miller en 1985 presenté una técnica quirirgica que combinaba la frenectomia con un injerto
pediculado posicionado lateralmente. Se logré una encia adherida estéticamente aceptable a través
de la linea media colocando la encia lateralmente y curando por primera intencion. No se intent6
diseccionar las fibras transeptales y, por lo tanto, la papila interdental permanecié intacta. Se
obtuvieron mejores resultados estéticos y funcionales (Janarthanan et al., 2019).

3. PlastiaenZ

Esta técnica esta indicada para la hipertrofia del frenillo con alta inserciéon que provoca diastemas.
La plastia en Z proporciona una buena cicatrizacion con menos contraccién y sin cicatrices
(Arumugam et al., 2020).



4. Plastia en V-Y

Es la técnica quirurgica mas facil, que consume menos tiempo y proporciona una mejor cooperacion
del paciente, se usa para alargar el area (Arumugam et al., 2020).

5. Frenectomia asistida por laser

La ventaja de estas técnicas incluye una mejor cooperacion del paciente, sin sangrado, sin
cicatrices en la curacion. Estas técnicas deben tenerse en cuenta al planificar la frenectomia en
nifos, ya que producen menos sangrado y mejor cicatrizacion que el método del bisturi. Pero la
principal desventaja es el coste del instrumento que hace la frenectomia por laser o
electrocauterizacion sea inviable para muchos cirujanos dentales (Arumugam et al., 2020).



Provisionalizacién protésica

Generalmente el realizar una rehabilitacién bucal es un trabajo complejo, que regularmente no se
puede realizar en una sola sesién, por lo que es necesario el uso de proétesis provisionales para
restablecer la funcién y estética hasta el momento de colocar las protesis fijas de los dientes
afectados. Es la fase inicial mas importante, ya que es la responsable en el éxito o fracaso del
tratamiento definitivo protésico (Bergamo et al., 2022).

Las restauraciones provisionales ademas de restablecer la funcién de los dientes afectados, deben
proporcionan una proteccion al tejido pulpar, protegiendo la dentina expuesta, ya que por la
permeabilidad de los tubulos dentinarios hay mayor transito de fluidos, de igual manera si hay una
rehabilitacion pulpar se debe proteger esta rehabilitacion, por lo que debe existir un buen sellado y
aislado del entorno, también evitan que el diente a tratar sufra de abrasion, alguna fractura o un
proceso carioso. Este tipo de restauraciones ayudan a mantener la salud periodontal, para lo cual
es necesario un buen ajuste marginal, una buena anatomia dental con una superficie lisa, para
evitar el empaquetamiento de alimentos, menos placa dentobacteriana, disminuyendo la reaccion
inflamatoria y hemorrdgica, cuando se realiza alguna cirugia periodontal estas restauraciones
fungen como guia al momento de la cicatrizacion de los tejidos blandos, para lograr un perfil de
emergencia aceptable para la proétesis definitiva. Otro de los objetivos de estas restauraciones es
ayudar a evaluar las relaciones maxilares y mandibulares, asi como ayuda a mantener la oclusion
evitando extrusiones, migraciones proximales, los cuales generan cambios que alteran las
posiciones registradas en las impresiones y registros intermaxilares respetando los movimientos
desoclusivos. En la parte estética estas restauraciones deben de tener una buena textura, un color
deseado, una buena anatomia y una correcta adaptacion marginal. (Alam et al., 2022) (Dayan et
al.,, 2019). Para la fabricacion de este tipo de restauraciones se debe de tomar en cuenta los
requisitos funcionales, el tipo de material que se utilizara y la técnica con la que se fabricaran.

Los materiales para las protesis provisionales deben ser biocompatibles con los tejidos
circundantes, asi como tener una baja conductividad térmica, deben tener resistencia a la fractura y
al desgaste, deben ser fuertes, duraderos, deben tener una baja exotermia, no deben ser porosos,
tienen que ser dimensionalmente estables, tener buena resistencia a la flexion y abrasion, también
deben de tener buenas caracteristicas estéticas, asi como faciles de restaurar o modificar por medio
de rebases, tienen que tener un manejo adecuado con un buen tiempo de trabajo, ademas que
sean econdmicos y de facil acceso (Alam et al., 2022) (Idrissi et al., 2023).

Materiales para restauraciones provisionales

Estos materiales se dividen en resina autopolimerizante convencional y resina de fabricacién
asistida por computadora (CAD/CAM) (Kihara et al., 2021). Estas a su vez se pueden dividir en dos
grupos por su composicion quimica: las resinas acrilicas cuya base son los mono metacrilatos como
lo son el polimetilmetacrilato (PMMA) y el polietil/butil metacrilato (PEMA); y las resinas bis-acrilicas
compuestas que su base son los dimetacrilatos como el dimetacrilato de bisfeno A-glicidilo
(Bis-GMA) y el dimetacrilato de uretano (UDMA) (Martu et al., 2022).



Polimetilmetacrilato (PMMA)

El polimetil metacrilato de metilo es por lo general el material de eleccién como material provisional,
ya que tiene un bajo costo, alta resistencia, punibilidad, estabilidad del color, se puede reparar
facilmente, asi como realizar ajustes por medio de rebases. Las desventajas de este material es que
genera una alta reaccion exotérmica al momento de polimerizar, lo cual puede dafar el tejido pulpar,
tiene un 20% de sensibilidad alérgica, un olor desagradable, asi como posibles variaciones al
mezclar de forma manual los componentes (polvo y liquido) lo cual puede generar huecos y dejar
monomeros sin reaccionar lo cual provoca que el material sea mas susceptible a la adsorcién de
agua, ademas la contraccién de polimerizacion es alta lo que puede llegar a deformar el contorno de
la protesis, generando una mala adaptacion marginal (Martu et al., 2022) (Bergamo et al., 2022). La
mayoria de las propiedades del PMMA cumplen con los requisitos para ser utilizado en el area de
odontologia. No obstante, la decoloracion, la degradacion hidrolitica y la fractura de los aparatos de
PMMA indican que requiere de algunas mejoras. Para lograr estas mejoras se realizan
modificaciones con materiales complementarios como: fibras, nano rellenos, nanotubos y materiales
hibridos. Estas modificaciones han dado resultados favorables en cuanto a resistencia al impacto,
resistencia a la flexion, resistencia al desgaste, conductividad térmica, solubilidad y estabilidad
dimensional, asi como una actividad antimicrobiana y biocompatibilidad (Zafar, 2020).

Dentro de las resinas acrilicas encontramos diferentes tipos dependiendo del tipo de polimerizacion.

Tipos de PMMA dependiendo su polimerizacién
PMMA Termocurado

La presentacion de este material es en polvo (PMMA) y un componente liquido (monémero de
metacrilato de metilo MMA). La reaccién de polimerizacion de este material inicia al mezclar ambos
componentes, pero requiere energia térmica para activar el iniciador (peréxido de benzoilo) y
completar la polimerizacion (Zafar, 2020).

Para realizar este proceso se requiere colocar el material en agua caliente por un tiempo de 9 horas
a una temperatura de 74 grados Celsius, como alternativa se ha creado el PMMA polimerizado por
calor rapido el cual requiere un tiempo de 20 minutos a una temperatura de 100 grados Celsius
(zafar, 2020).

Las ventajas de este tipo de material es que se logra un alto grado de polimerizaciéon, disminuyendo
los monémeros residuales; logrando obtener mejores propiedades fisicas del material (Zafar, 2020).

PMMA curado por microondas

En este tipo de material se utilizard una fuente de energia de microondas para lograr la
polimerizacion del material. Para lograr la polimerizacion de este material debe ser sometido por tres
minutos a 500 W en un microondas. Las propiedades de este material son comparables con el
PMMA polimerizado por calor de manera convencional; sin embargo, diferentes estudios han
demostrado que este material tiene menor resistencia al impacto y a la flexién comparado con el
PMMA termocurado (Zafar, 2020).

PMMA curado en frio (autopolimerizable)

Este tipo de PMMA tiene una composicion distinta que el PMMA curado con calor, ya que no
requiere energia térmica para su curado. Esto debido a que se agrega un activador de amina



(dimetil-p-toluidina), que es el encargado de activar el peroxido de benzoilo, generando
quimicamente radicales libres para iniciar la polimerizacion (Zafar, 2020).

De las principales ventajas de este tipo de PMMA se encuentran una mejor estabilidad dimensional,
mejor adaptacion, logrando una menor contraccion de polimerizacién; sin embargo, el grado de
polimerizacion es menor comparado con el PMMA polimerizado por calor, este bajo grado de
polimerizacion llega a comprometer las propiedades mecanicas del material. Ademas, el activador
de amina se oxida con el tiempo generando una decoloracién del material. Por este tipo de
desventajas las restauraciones provisionales hechas con este tipo de material no deben de ser
aplicadas para un periodo largo (Zafar, 2020).

PMMA fotopolimerizable

Este tipo de material funciona de manera similar que los composites a base de resina, que se
polimerizan al exponerlos a la luz visible. Se reemplaza el activador convencional por un agente
fotosensible (canforquinona), que genera los radicales libres al exponerse a la luz. Este material se
suministra en una forma premezclada que contiene PMMA, silice, matriz de dimetacrilato de uretano
y mondémeros de resina acrilica. Para lograr la polimerizacion de este material se debe exponer a la
luz visible durante el tiempo que el fabricante lo indique. Una vez finalizada la polimerizacion se le
puede dar un acabado y pulido convencional al material (Zafar, 2020).

Las ventajas de este material son facilidad de manipulacién, permite controlar el proceso de
polimerizaciéon, dando tiempo suficiente para la manipulacion y adaptacién antes de iniciar el
curado, también tiene menor contraccién de polimerizacion, menos monémeros residuales y una
menor adhesion bacteriana. Por el contrario, las desventajas de este material son una profundidad
de polimerizacién limitada y su costo, ademéas de que sus propiedades mecanicas son un poco
inferiores al PMMA convencional (Zafar, 2020).

En general la mayoria de las propiedades del PMMA cumplen con los requisitos para ser un buen
material de protesis provisionales. Sin embargo, el cambio de color, la degradacién hidrolitica y la
fractura son cosas que se deben mejorar del material; por lo que se le han realizado modificaciones
agregan materiales complementarios como fibras de vidrio, nanorrellenos, nanotubos y materiales
hibridos, los cuales han ayudado a mejorar las propiedades mecanicas, fisicas y bioldgicas, del
material.

PMMA fresado

Para este tipo de técnicas se realiza un escaneo detallado de la boca o del modelo de estudio del
paciente. Ya realizado el escaneo se utiliza un software de disefio asistido por computadora (CAD)
para disefar la prétesis con exactitud. La protesis se realiza utilizando una tecnologia de fabricacion
sustractiva (fresado) en forma de CAD/CAM. Esta técnica de fresado CAD/CAM usa bloques de
resina prepolimerizada que se van fresando para obtener la forma deseada (Jain et al., 2022)
(Alzahrani et al., 2023).

Dentro de las ventajas del fresado CAD/CAM encontramos que el tipo de material utilizado en esta
técnica tiene mejores propiedades fisicas y mecanicas que los materiales utilizados
convencionalmente, por ejemplo con este tipo de material se obtiene una menor porosidad de la
prétesis, logrando tener una superficie mas lisa que evita la retencion de biopelicula dental, también
este material tiene una mejor tenacidad a la fractura, lo cual lo hace mas resistente, como el



material ya se encuentra prepolimerizado tiene una menor emisién de mondmero residual, esto
genera que el material tenga mas dureza, tiene menor contraccion de polimerizacion, lo cual ayuda
a que el material tenga un mejor ajuste marginal comparado con el PMMA convencional. En
cuestion de estabilidad de color no existe mucha diferencia entre este tipo de material comparado
con el PMMA convencional, esto debido a que ambos materiales tienen sorcion y solubilidad en
agua similar. (Jain et al., 2022) (Al-Dwairi et al., 2019).

Por otro lado, este tipo de técnica tiene muchas desventajas, como desperdicio de material, un uso
limitado de las herramientas de fresado, ya que se van desgastando, la precisién del material de
fresado dependera del movimiento, tipo y tamafio de la herramienta utilizada, lo que puede llegar a
afectar el ajuste y la adaptacion de la prétesis provisional (Alzahrani et al., 2023).

Dentro de estas técnicas digitales se encuentra la técnica de fabricacién aditiva (impresion
tridimensional (3D)). Esta técnica consiste en afiadir pequefas cantidades de material capa por
capa. Los métodos de impresiébn 3D son: estereolitografia, procesamiento de luz digital,
sinterizacion selectiva por laser y modelado por deposicion fundida (Jain et al., 2022).

Las ventajas de la impresién 3D sobre el fresado CAD/CAM son: menor tiempo de fabricacion,
menos desperdicio de material, con la impresion 3D se le puede dar un mejor detallado anatémico a
la prétesis y producir prétesis un poco mas complejas (Jain et al., 2022)(Alzahrani et al., 2023).

Se recomienda el uso de protesis provisionales con la técnica de impresiéon 3D cuando la prétesis
durara un tiempo prolongado en boca, ya que su polimerizaciéon es por capas se va generando un
enlace quimico entre ellas, lo que hara que sus propiedades mecanicas como la resistencia a la
fractura, resistencia a la flexién, resistencia al desgaste sean mayores a las prétesis fabricadas con
materiales convencionales y a las fabricadas con fresado CAD/CAM (Jain et al., 2022).

Sistemas bis-acrilicos

Los sistemas bis-acrilicos contienen monémeros funcionales (Bis-GMA, TEGDMA y UDMA), que
forman una red polimérica reticulada que mejora la resistencia del material. Estas resinas tienen
mejores propiedades fisicas que los materiales convencionales de PMMA. Tienen mejor resistencia
de carga oclusal, asi como una mejor estética gracias a la combinacion de colores y translucidez
(Bergamo et al., 2022)(Augusto et al., 2020).

Los materiales bis-acrilicos tienen una reaccidon de polimerizacibn menos exotérmica en
comparacién con el PMMA, ademas de una baja contraccion, son hidréfobos y tiene buena
adaptacion marginal, todas estas caracteristicas hacen que este tipo de materiales tengan una
ventaja sobre el PMMA (Idrissi et al., 2023).

Estos materiales se encuentran con un sistema de cartuchos para su preparacion, lo cual mejora la
dosificacion y garantiza que la mezcla sea homogénea, logrando asi una mejor polimerizacion del
material (ldrissi et al., 2023) (Kihara et al., 2021).

Dentro de las desventajas de este material encontramos que son mas caros comparados con el
PMMA y son menos reparables (Bergamo et al., 2022).



Métodos de fabricacién
Los métodos de fabricacién de las protesis provisionales dependen del tipo de material, ya que
conforme se van introduciendo nuevos materiales se van modificando las técnicas de fabricacion
(Garg et al., 2021).

Técnica indirecta
En esta técnica la restauracion provisional es realizada fuera de la cavidad bucal.

Pasos:

1.- En el modelo de estudio se realizara un encerado de los dientes a restaurar, siempre verificando
que tenga una correcta oclusion (Garg et al., 2021).

2.- El siguiente paso consiste en realizar una matriz de silicona que incluya un diente a cada lado de
los dientes a restaurar (Garg et al., 2021).

3.- Se procede a preparar los dientes del paciente para recibir la prétesis prevista (Garg et al.,
2021).

4.- Una vez preparados los dientes se toma una impresion para obtener un modelo control (Garg et
al., 2021).

5.- Al obtener el modelo control, este se debe lubricar con vaselina o algun agente separador, para
posteriormente preparar el material de restauracién provisional, el cual se colocara en la matriz de
silicona obtenida anteriormente con el modelo de estudio, esta matriz se asienta sobre el modelo
control en la zona de los dientes preparados para la protesis (Garg et al., 2021).

6.- Se prueba que la restauracion se ajuste primero en el modelo y después en cavidad bucal (Garg
et al., 2021).

7.- Finalmente se le da un terminado y pulido a la restauracion provisional antes de cementarla
(Garg et al., 2021).

Ventajas:

Las ventajas de esta técnica son que cualquier cambio que requiera la restauracién se puede
realizar en el articulador, no hay un contacto del monémero con los tejidos bucales, lo cual puede
llegar a causar danos tisulares o alguna reaccion alérgica, evita dafio al tejido pulpar, ya que la
reaccion exotérmica al polimerizar no se lleva a cabo en la cavidad bucal y se logra un mejor ajuste
marginal (Garg et al., 2021).

Desventajas
Las desventajas es que requiere un mayor tiempo para su elaboracién, asi como mas pasos para su
elaboracion (Garg et al., 2021).

Técnica directa
Esta técnica se realiza directamente en la cavidad bucal.

Pasos:

1.- Primero se toma una impresién con silicona de la zona a restaurar con protesis provisional, si
esta zona ya cuenta con una prétesis previa se toma la impresioén antes de retirarlas, ya obtenida
esta matriz de silicona se recortan los excedentes del material para que esta asiente perfectamente
sobre la zona a restaurar (Garg et al., 2021).

2.- Una vez tomada la impresion se retiran las prétesis previas y se preparan los dientes (Garg et
al., 2021).



3.- Preparados los dientes se cubren con vaselina y se prepara el material para la protesis
provisional el cual sera colocado en la matriz de silicona y se asienta sobre la zona a restaurar
dentro de la cavidad bucal (Garg et al., 2021).

4.- Cuando el material se encuentre en la etapa gomosa de polimerizacién (aproximadamente a los
2 minutos en boca) se retira de la cavidad bucal, se eliminan los excesos de material y se vuelve a
colocar sobre los dientes a restaurar (Garg et al., 2021).

5.- Una vez finalizada la polimerizacion se le da un acabado y pulido a la restauracion antes de
cementarla (Garg et al., 2021).

En caso de que la zona a restaurar no cuente con una protesis previa se puede realizar un
encerado en un modelo de estudio, para lograr la anatomia deseada y un buen ajuste oclusal, se
toma una matriz de silicona de este encerado y se realizan los pasos previamente mencionados. Si
no se desea realizar un encerado en el modelo de estudio se puede optar por la técnica en bloque,
que consiste en generar un bloque de resina acrilica autopolimerizable al cual se le va dando la
forma anatémica deseada con el uso de fresas, fresones y discos de corte (Garg et al., 2021).

Ventajas
Es una técnica mas facil de realizar y de bajo costo (Garg et al., 2021).

Desventajas

Las restauraciones realizadas con esta técnica tienen una mala adaptacion marginal debido a la
contraccion de polimerizacion, el mondmero genera inflamacién de los tejidos bucales, la etapa
exotérmica de la polimerizacion puede generar dario pulpar (Garg et al., 2021).



Objetivos

Objetivo general.

Presentar el manejo integral de un paciente que acude con afectacion pulpar, periodontal y
protésica a las clinicas odontoldgicas de la Escuela Nacional de Estudios Superiores Unidad Leon.

Objetivos especificos.
-Mencionar los métodos de diagndstico utilizados en las areas de periodoncia y endodoncia.
- Describir el plan de tratamiento realizado en las areas de periodoncia, endodoncia y prétesis.

- Sefialar los resultados clinica y radiograficamente obtenidos al final de los tratamientos en las
areas de endodoncia y periodoncia.



Metodologia

Caso Clinico

Con el previo consentimiento de la paciente se realiza este trabajo el cual es un estudio descriptivo
donde se reporta el siguiente caso clinico:

Paciente femenino de 44 afos, sin antecedentes de relevancia, acude a la clinica de profundizacion
endodoncia-periodoncia de la Escuela Nacional de Estudios Superiores Unidad Leoén (Fig. 1),
referido por el area de prétesis de dicha escuela, para aumento de reborde de tejido blando en
sector anterior y posterior rehabilitacion con una proétesis fija en esa zona. En la primera cita la
paciente es evaluada en el area de periodoncia donde se tomaron fotografias intraorales (Fig. 2, 3 y
4) ortopantomografia (Fig. 5), serie radiografica (Fig. 6) y llenado de ficha (Fig. 7). En las fotografias
intraorales (Fig. 2, 3 y 4) se observd la presencia de multiples restauraciones que se encontraban
mal ajustadas y una recesion gingival en OD 16. En la serie radiografica (Fig. 6) se observo la
presencia de tratamientos de conductos en OD 16, 14, 22, 24, 26, 36 y 37, por lo que se decidié
valorarla en el area de endodoncia. En la valoracién periodontal (Fig. 7) se encontraron bolsas de 6
mm, 5 mmy 4 mmen OD 18, 17, 16, 14, 24, 25,26, 27, 28, 36, 35 y 34, una recesién gingival en OD
16 y sangrado al sondeo en OD 17, 35 y 36. Una vez evaluada clinica y radiograficamente, la
paciente fue diagnosticada con Periodontitis Estadio Il generalizado Grado B. Ademas de presentar
un defecto de reborde en la zona vestibular anterior clase | de Seibert; moderado en la clasificacion
de Allen. Se decidi6 iniciar con el tratamiento periodontal (Fig. 9).

Fig. 1- Fotografia inicial de la paciente . 15M10/2015
Fuenta propia



Fig. 2.- Folografias oclusales,. 151072019 Fuente propia



Fig. 3.- Fotografias laterales.15/10/2019 Fuente propia

Fig. 4.- Fotografia frontal.15/10/2019 Fuente propia



Fig. &.- Ortopantomografia.15/10/2019 Fuaenta
propia

Fig. &.- Sarie radiogréfica masilar supericor 154012019 Fuente propla



Fig. 7.- Sera radicgrafica maxilar inferior 1501002015 Fuante propia
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Fig. &.- Ficha perodontal. 15/10/2019 Fuente propia
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Tratamiento periodontal

Fig. 9.- Plan de tratamiento parnodontal. Fuente
propia



Descripcion del tratamiento periodontal

Después de que se realizé la Fase | periodontal se hace una valoracién periodontal y con base a las
necesidades del tratamiento protésico se realizan los siguientes procedimientos quirurgicos:

Frenectomia

La fase Il del tratamiento periodontal se inicié con una frenectomia labial superior, para eliminar la
tension ejercida por el frenillo labial en esa zona.

Para iniciar con el procedimiento se realizé infiltracion supraperiostica se anestesia al rededor del
frenillo labial superior utilizando mepivacaina con epinefrina al 2%, una vez anestesiada la zona se
procedio a pinzar el frenillo labial superior con pinzas de mosco recta, se realizé una incisién con un
bisturi 15c en la parte de encia queratinizada y oftra incision en la parte labial (Fig. 10). Se
diseccioné el tejido con tijeras Lagrange y se cred una incision en el periostio con el bisturi para
liberar las fibras del frenillo (Fig. 11). Se lavd la zona con solucion fisiologica (NaCl) al 0.9% y
posteriormente se procedié a suturar con puntos simples y usando vicryl™ ETHICON™ 4-0 como
sutura (Fig. 12) y se colocé PeriAcryl® para ayudar al proceso de cicatrizacion.

Fig. 10.- Se pinzéd el frenilo @ inclsidn. Fuente Fig.11- Herida quirirgica . Fuente propia
propia

Fig. 12.- Ciarre de harida quirdrgica. Fuante propia



Aumento de reborde con tejido blando

Al pasar seis semanas del primer procedimiento quirdrgico se realizé el aumento de reborde con
tejido blanco. Se retiraron provisionales de la zona anterior, con una sonda periodontal carolina del
norte se midié el ancho del reborde alveolar, fue medido en tres puntos, punto mesial 7 mm, punto
medio 6 mm y punto distal 7 mm (Fig. 13-15).

Se procedid a colocar anestesia local con técnica de infiltracidon supraperidstica en zona vestibular y
palatina, como anestésico se utilizé mepivacaina con epinefrina al 2%, se inici6 el procedimiento
con una incision crestal en la zona del reborde alveolar (Fig. 16 y 17). Una vez hecha la incision se
levanté un colgajo de espesor total por zona palatina utilizando una legra P20 (Fig. 18), en la zona
vestibular se levantd un colgajo de espesor parcial utilizando una hoja de bisturi 15c (Fig. 19). Ya
que se obtuvieron estos dos colgajos se lavo la zona con solucion fisiolégica (NaCl) al 0.9% vy se
inicié la colocacién de la matriz dérmica acelular OrACELL® (Fig. 20 y 21), esta fue colocada con el
lado reticular orientado hacia el periostio y el lado papilar hacia el colgajo (Fig. 22-24), previamente
la matriz fue hidratada en solucién fisiologica (NaCl) al 0.9% de acuerdo a las indicaciones del
fabricante, ya que la matriz dérmica estuvo bien colocada, se fij¢ al paladar con puntos simples
utilizando sutura de acido poliglicdlico 5-0 (Fig. 25), a continuacion se desplazé el colgajo hacia
coronal y se suturd con puntos colchonero horizontal con loop. Finalmente para el cierre de la herida
quirdrgica se suturé con puntos simples de vestibular a palatino usando acido poliglicolico 5-0 (Fig.
26).

e

Fig. 13.- Medicin de reborde alveslar punto masial. Fig. 14.- Medicién de reborde alveclar punto madia.
Fuente propia Fuente propia



Fig. 15.- Medicién de reborde alveclar punto distal.
Fuente propia

Fig. 16 y 17.- Incigidn quirdrgica. Fuente propia



Fig. 19.- Colgajo de espesor parcial. Fuente propia
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Fig. 20 v 21.- Mafriz dérmica OrACELL®. Fuente propia



Fig. 22, 23, 24 .- Fotografias colocacion de matriz dermica.
Fuente propia



Fig. 25.- Fotografia puntos de sutura para fijacion de la
matriz dérmica al paladar. Fuente propia.

Fig. 26.- Fotografia puntos de sutura. Fuente propia



Alargamiento de corona de OD 23

Al pasar un mes de que se realizé el procedimiento de aumento de reborde con tejido blando
anteriormente mencionado se finalizé la fase Il del tratamiento periodontal con un alargamiento
coronario del OD 23.

Se retiraron los provisionales colocados en sector anterior. Con infiltracion supraperiostica se aplicé
anestesia local en la zona vestibular y palatina del od 23, como anestésico se utiliz6 mepivacaina
con epinefrina al 2%, ya que la zona se encontraba anestesiada se realiza una incision intrasurcal
en OD 22, 23 y 24, una vez que se hizo la incisién con una legra Prichard se levanté un colgajo de
espesor total. Se realizd osteotomia con cincel CTG-0, hasta alcanzar las medidas necesarias para
una correcta rehabilitacion y respetando el tejido de insercion supracrestal, se lavo la zona con
solucion fisiologica (NaCl) al 0.9%, para realizar el cierre de la herida quirargica se suturé con punto
suspensorio utilizando sutura de Nylon 4-0.

Al finalizar la fase Il del tratamiento periodontal la paciente fue remitida al area de endodoncia para
iniciar con el plan de tratamiento endododntico.



Descripcion del tratamiento endodéntico

Por hallazgo radiografico se observd la presencia de tratamientos endodénticos realizados
anteriormente en los dientes 16, 14, 22, 24, 26, 36 y 37 (fig. 5 y 6). La paciente refiri6 que estos
tratamientos tenian una antigliedad aproximada de 10 a 15 afios, por lo que se decidié realizar
pruebas de percusion y palpacién en dichos dientes las cuales dieron negativo, no se realizaron
pruebas de sensibilidad pulpar, ya que contaban con tratamiento endododntico. Se solicitdé una
tomografia computarizada de 5x5 voxels de dichas zonas.

Debido a la pandemia en 2020 por el virus SARS-CoV-2 (COVID-19) se suspendio el tratamiento de
la paciente, el cual fue retomado en el 2022, por lo que fue necesario tomar nuevas fotografias
intraorales (Fig. 27-29), radiografias periapicales (Fig. 30, 31). En las nuevas fotografias intraorales
(Fig. 27-29) se observo la ausencia de la restauracion provisional de OD 44-48, la fractura de
corona de OD 24, los provisionales en sector anterior se apreciaron mal ajustados y una recesion
gingival de OD 16. En la nueva serie radiografica (Fig. 30, 31) se observo la fractura del OD 24, los
tratamientos endodénticos realizados en los dientes 16, 14, 22, 26, 37 y 36.

La paciente fue referida al area de protesis para la remocién de las restauraciones, una vez
retiradas las coronas se volvio a tomar radiografias periapicales de las piezas que tenian un
tratamiento de conductos previo. Para poder dar inicio al plan de tratamiento endodéntico (Fig. 32).



Fig. 27 .- Fotografias oclusales. 1172022 Fuenie
propia



Fig. 28.- Fotografias laterales. 1172022 Fuente
propia

Fig. 29.- Fotografia frontal. 11/2022 Fuente propia



Fig. 30.- Serie radicgrafica sector superior. 1172022
Fuente propia



e\ e

Fig. 31.- Serie radiografica sector inferior.11/2022
Fuente propia



Tratamiento endodéntico

Fig. 32.- Plan de tratamiento endodontico. Fuente
propia

El plan de tratamiento fue decidido junto con el apoyo del area de protesis, ya que al momento de
retirar las restauraciones en las piezas con tratamientos de conductos previo se encontraban
filtradas, también se decidié la exodoncia del diente 24, ya que la fractura coronaria fue demasiado
extensa y no tendria un buen pronéstico protésico a largo plazo. Se decidié también la exodoncia
del diente 36, ya que la lesion radiolicida que presentaba género una reabsorcion de la raiz distal,
lo cual no es favorable para la restauracion de este diente.



Retratamiento endodontico ortégrado OD 22

En la radiografia periapical del OD 22 (Fig. 33) se observé una obturacion deficiente y la cual
mostraba espacios, también se pudo detectar la presencia de una lesién radiolucida en la zona
periapical. Con la ayuda de una tomografia computarizada de 5x5 voxels (Fig. 34) se pudo
corroborar la deficiencia de la obturacién, con estas imagenes se pudo apreciar que la lesién
periapical es extensa, asi como la presencia de una perforacion ésea en la zona vestibular.

Se realizaron pruebas periapicales a este diente a las cuales respondié negativo a la percusién y
palpacién, en el sondeo periodontal no se encontraron bolsas periodontales, ni sangrado al sondeo,
tampoco presentdé movilidad. Se realizaron pruebas de sensibilidad pulpar a las cuales respondio
negativo al frio. El diagnéstico pulpar fue pulpa previamente tratada y el diagndstico periapical se
determind como periodontitis apical asintomatica. En la primera cita del retratamiento endodontico
del diente 22 se colocd mepivacaina al 2% con epinefrina como anestesia local, fue aplicada con
técnica supraperiostica, se colocé en la zona vestibular y palatina. Se procedié a aislar el diente con
una grapa #9 Hu-Friedy® para poder realizar el acceso con fresa de carburo #4, se inicio el retiro de
gutapercha utilizando xilol, fresas gates glidden #3 y #2 y limas Hedstroem, se corroboro
radiograficamente el retiro total del material (Fig. 35), se irrigd con hipoclorito de sodio al 5.25%,
suero fisiolégico y EDTA al 17%, finalmente se utilizé hidroxido de calcio mezclado con solucion
fisioldgica (NaCl) al 0.9% como medicacién intraconducto y Provisit® como restauracion temporal.
Después de 8 dias se citdé a la paciente, entre citas no se prescribid ningin medicamento, se
establecid la longitud de trabajo con la ayuda de una radiografia periapical y localizador de apices
DentaPort Root ZX, MORITA®, siendo la longitud de trabajo 15.5 mm, ya que el diente se
encontraba previamente tratado se realizd un alisado de las paredes con una lima #50, se irrig6 el
conducto con hipoclorito de sodio al 5.25%, solucion fisiolégica (NaCl) al 0.9% y EDTA al 17%, se
colocé nuevamente hidroxido de calcio mezclado con solucién fisiolégica (NaCl) al 0.9% como
medicacion intraconducto y se colocd una torunda de algodon en la entrada del conducto y se selld
el acceso con Provisit®. Por la pandemia en 2020 por el virus SARS-CoV-2 (COVID-19) se
suspendio el tratamiento en marzo del 2020. Se retomé el tratamiento de este diente hasta junio del
2022, volviendo a tomar longitud de trabajo, con una lima 50, la cual fue de 16 mm (Fig. 36), se
trabajo la zona apical con una lima 70 siendo esta la lima maestra, se instrumentd el conducto con
técnica step-back, y se procedié a obturar el conducto usando un cono maestro 80, se tomd
radiografia periapical para verificar que se encontraba a la longitud correcta (Fig. 37), la técnica de
obturacion usada fue lateral en frio usando cemento sellador Sealapex™ y conos accesorios de
gutapercha, se tomé radiografia de obturacién (Fig. 38), se recortd, condensé y se sellé dejando
una torunda de algodén y Provisit® como restauracion provisional, finalmente se tomdé una
radiografia final (Fig. 39).

Fig. 33.- Radiografia periapical od. 22. 15102019
Fuente propia



a) b) c)

Fig. 34.- Tomografia od. 22. a) corte sagital, b) corte coronal, ¢) corte axial. 10/2019
Fuente propia

Flg. 35.- Radiografla retiro de putapercha 15-02-2020. Fig, 36.- Conductometria 06/2022,
Fuente propia Fuente propia



Fig, 3&.- Prueba de obiuracidn 0&/2022,

Fig. 37.- Conometria 06/2022 Fuente propia

Fuente propia

Fig, 39.- Radicgrafia final 06/2022.
Fuente propia



Tratamiento de conductos OD 44 y 45

Previamente de realizar estos tratamientos la paciente fue valorada en el area de rehabilitacion
bucal, donde al intentar colocar la prétesis provisional en esa zona, los dientes 44 y 45 presentaron
sensibilidad. En la clinica de endodoncia se realizaron pruebas de sensibilidad pulpar en ambos
dientes a las cuales respondieron positivo al frio con dolor creciente y localizado, en las pruebas
periapicales respondieron positivo a la percusion vertical y horizontal, a la palpacién respondieron
negativo, en el sondeo periodontal no se encontraron bolsas periodontales, ni sangrado al sondeo,
tampoco presentaban movilidad. Radiograficamente (Fig. 40) se observo una camara pulpar normal
y los conductos normales; sin presencia de lesion periapical. El diagnéstico pulpar se determind
como pulpitis irreversible sintomatica y el diagnostico periapical se determind como periodontitis
apical sintomatica. En la primera cita para iniciar el tratamiento de conductos de los dientes 44 y 45,
se retird la protesis provisional, enseguida se realizd un bloqueo del nervio alveolar inferior con
mepivacaina al 2% con epinefrina como anestesia local. Se procedié a realizar un aislamiento
absoluto de los dientes usando una grapa #2 Hu-Friedy®, una vez aislados se realiz6 el acceso a
los conductos con una fresa de carburo #4, con la ayuda de un explorador de conductos DG16
Hu-Friedy® se localizaron los conductos, una vez localizados con una lima #10 se verificé la
permeabilidad de los conductos, se irrigd con hipoclorito de sodio al 5.25%, al corroborar la
permeabilidad de los conductos se procedié a obtener la longitud de trabajo con una lima #20,
utilizando un localizador de apices DentaPort Root ZX, MORITA® y una radiografia periapical (Fig.
41), la longitud de trabajo se determind de 19 mm en diente 44 y 18.5 mm en diente 45, se
instrumentd el tercio apical hasta una lima #40 siendo esta la lima maestra, se instrumentaron los
conductos con técnica step-back, se irrigd entre cada lima con hipoclorito de sodio al 5.25%, al
finalizar el step-back se utilizé hidroxido de calcio mezclado con solucion fisiolégica (NaCl) al 0.9%
como medicacion intraconducto, se colocd una torunda de algoddn en la entrada de los conductos y
Provisit® como restauracion temporal. A los 8 dias se realiz6é la segunda cita, no se prescribio
ningin medicamento entre citas, en la cual se retiraron las protesis provisionales y el Provisit® con
una fresa de carburo #4, para retirar la medicacion intraconducto se utilizé hipoclorito de sodio al
5.25%, ya que los conductos se encontraban conformados y desinfectados se realizé prueba de
cono de gutapercha con un cono #40, con la ayuda de una radiografia periapical (Fig. 42), se
obturaron los conductos con técnica lateral en frio usando cemento sellador Sealapex™ y conos
accesorios de gutapercha, se tomé radiografia de obturacién (Fig. 43), se recortd, condenso y se
sellé6 dejando una torunda de algoddn y Provisit® como restauracion provisional, se finalizé la cita
con una radiografia final (Fig. 44).

Fig. 40.- Radicgrafia inicial. Fuente propia Fig. 41.- Conductometria, Fuente propia



Fig. 43.- Prueba de obiuracian,

Fig. 42.- Conometria, Fuente propia Fuente propia

Fig, 44.- Radiografia final, Fuente propla



Retratamiento endodontico ortégrado OD 26

Al momento de retirar la restauracion del diente 26 se observa la presencia de material purulento,
procedente de la camara pulpar, asi como la presencia de tejido reblandecido en la pared distal. En
la radiografia (Fig. 45) se observé ensanchamiento del ligamento periodontal, una deficiente
obturacion de los conductos radiculares y una zona radiolicida en la pared distal de la corona. En la
tomografia computarizada de 5x5 voxels (Fig. 46) se pudo apreciar que los conductos distal y
palatino se encontraban subobturados, en la raiz mesial se observé que en el tercio coronal del
conducto MV1 se encontraba transportado, dejando de seguir el curso de la raiz, no se observé la
luz del conducto MV2, también se aprecidé una zona hipodensa al final de la raiz mesial ocasionada
por una lesion periapical con una involucracién de la furca.

En la primera sesion se realizaron pruebas periapicales a este diente a las que respondi6 negativo
tanto a la percusion como a la palpacion, en el sondeo periodontal no se encontraron bolsas
periodontales, tampoco presenté movilidad ni sangrado al sondeo; a las pruebas de sensibilidad
pulpar respondié negativo al frio, por lo que se llega al diagndstico pulpar de pulpa previamente
tratada y periodontitis apical asintomatica. Una vez determinado el diagndstico se decidio iniciar con
el retratamiento, se anestesié la zona con mepivacaina al 2% con epinefrina, se aplicé con la
técnica supraperiostica en la zona vestibular y palatina, se retird la restauracion provisional y se
coloco aislamiento absoluto utilizando una grapa w2 Hu-Friedy®, ya que el diente no tenia la pared
distal se optd por colocar una barrera gingival (Block-Out Resin Ultradent™), cuando se logré aislar
de manera correcta el diente se procedid a retirar el material Systemp® con una fresa de carburo
#4, dando continuacion al tratamiento se localizaron los conductos y se inicié la desobturacion del
conducto palatino, para esto fue utilizado el instrumento rotatorio K3XF™ 25/06, en el proceso de
desobturacion se irrigé con hipoclorito de sodio al 5.25%, en la entrada del conducto distal se
observo tejido reblandecido por lo que se decide terminar la primera cita, se colocé hidroxido de
calcio mezclado con solucién fisiolégica (NaCl) al 0.9% como medicacion intraconducto, teflon e
IRM® como material provisional.

A los quince dias se realiz6 la segunda cita en la cual se observd, con la ayuda de microscopio (Fig.
47), que el tejido reblandecido se extiendia hasta muy por debajo del conducto distal, de igual
manera se aprecid que la pared distal se encontraba muy debilitada, debido a las condiciones
clinicas de este diente se decidié indicarlo para exodoncia, ya que no tiene un buen prondstico a
largo plazo endoddnticamente. Finalmente se decidid terminar la cita, se colocd hidroxido de calcio
mezclado con solucién fisioldgica (NaCl) al 0.9% como medicacion intraconducto, teflon e IRM®
como material provisional.

Fig, 45.- Radiegrafia inicial
Fuente propia



Fig. 46.- Tomografia od. 26. a) corte sagital, b) corte caronal, ¢) corte axial. 10/2019
Fuente propia

.

Fig. 47 .- Fotografias tomadas con microscopio en endodoncia od 26.
Fuente propia



Retratamiento endodéntico ortégrado OD 14

En la radiografia periapical de OD 14 (Fig. 48) se observd una obturacion deficiente, un
ensanchamiento del ligamento periodontal y una pequefia lesién radiolucida en la zona apical. La
tomografia computarizada de 5x5 voxels(Fig. 49) permitié observar que la obturacién es deficiente,
la ausencia de conducto en el tercio apical de ambos conductos, asi como una lesion periapical en
la zona palatina. La paciente refirié que este diente fue retratado en consulta privada en 2019.

Por la pandemia causada por el virus SARS-CoV-2 (COVID-19), se suspendio el tratamiento, siendo
retomado hasta el afo 2022, por lo que se mandd tomar una nueva radiografia periapical de este
diente (Fig. 51), asi como una nueva tomografia computarizada de 5x5 voxels (Fig. 50). En la nueva
valoracion radiogréfica del diente 14 se observd que la obturacion de conductos era deficiente, se
corrobord la ausencia de conducto en el tercio apical de los conductos vestibular y palatino, se
observo la lesion periapical en zona palatina habia cedido. En la tomografia computarizada se
aprecio que los dos conductos trabajados se encontraban subobturados, no se observoé la presencia
de alguna lesion periapical.

Durante la primera cita se realizaron pruebas periapicales a las cuales respondié negativo a la
percusion y a la palpacion, en el sondeo periodontal no se encontraron bolsas periodontales, ni
sangrado al sondeo, mostré6 movilidad grado I, a las pruebas de sensibilidad pulpar respondio
negativo al frio, por lo que se llegdé al diagnéstico endoddntico de pulpa previamente tratada y el
diagndstico periapical fue periodontitis apical asintomatica. Se decidio iniciar con el retratamiento de
este diente, primero se anestesié la zona con mepivacaina al 2% con epinefrina, utilizando la
técnica supraperiostica en la zona vestibular y palatina, usando una grapa 14 A Hu-Friedy® se
realizé aislamiento absoluto, se colocd Block-Out Resin Ultradent™ como sellador del dique de
goma, posteriormente se retird la restauracion provisional (Systemp®) con una fresa de carburo #3,
una vez que se llegé a la camara pulpar se localizd la entrada de los conductos la cual se
encontraba contaminada. Se inicio la desobturacion de los conductos con el sistema K3XF™ 25/06,
y limas Hedstroem, se tomd una radiografia periapical (Fig. 52) para verificar la desobturacion
completa de los conductos, posteriormente se establecio la longitud de trabajo con una lima 20, la
cual fue 17 mm en el conducto vestibular y 18 mm en el conducto palatino, se tomé una radiografia
periapical (Fig. 53), se instrumentaron los conductos con sistema RACE® EVO hasta una lima
35/04, irrigando con hipoclorito de sodio al 5.25%, en este punto se finalizd la primera cita
colocando hidroxido de calcio mezclado con solucion fisiolégica (NaCl) al 0.9% como medicacion
intraconducto, teflon en la entrada de los conductos e IRM® como restauracién provisional.

Después de 8 dias se citd a la paciente para la obturacién de los conductos, entre citas no se
prescribié ningun medicamento, se tomd una radiografia periapical de prueba de cono de
gutapercha (Fig. 54), posteriormente se realizé el protocolo de irrigacién final con hipoclorito de
sodio al 5.25%, solucién fisiolégica (NaCl) al 0.9% y EDTA al 17%. Se utilizé el cemento sellador AH
PLUS™, fue colocado con Iéntulos dentro de los conductos, una vez hecho este paso se utiliza la
técnica de obturacion de cono unico, agregando conos accesorios de gutapercha, se tomé
radiografia de prueba de obturaciéon (Fig. 55), posteriormente se recortaron y condensaron los
conos de gutapercha, se aplicd el protocolo de adhesién en la camara pulpar para colocar resina
fluida, finalmente se colocé teflon e IRM® como restauracion provisional y se tomoé radiografia final
(Fig. 56).



Fig. 48.- Radiografia periapical od 14,
15M10/2019 Fuente propia

a) b) c)

Fig. 49.- Tomografia od 14. 10/2019 a) corte sagital, b) corte
coronal, c) corte axial. Fuente propia



a) b) c)

Fig. 50.- Tomografia od 14. 02/2023 a) corte sagital, b) corte
coronal, c) corte axial. Fuente propia



Fig. 51.- Radicgrafia periapical od 14, 05/2023  Fig. 52~ Radiografia retiro de gutapercha od, 14, Flg. 53.- Conductonetria o, 14,
Fuente propla Fuente propia Fuenie propia

K1

Fig. 54 - Conometria od 14. Fig. 55.- Prueba de obluracon od. 14, Fig. 56 - Radiografia final od. 14,

Fuente propia Fuente propia Fuanie propia



Retratamiento endodéntico ortégrado OD 16

Radiograficamente en el diente 16 (Fig. 57) se observé una obturacion deficiente, que no llegaba a
la longitud apical. Por la pandemia por el virus SARS-CoV-2 (COVID-19) se suspendio el
retratamiento endodontico de este diente por lo cual se retomé hasta mayo del afio 2023, se tomd
una nueva radiografia computarizada de 5x5 voxels (Fig. 58) y una tomografia (Fig. 59), en la nueva
radiografia (Fig. 58) se observé que el conducto MV2 no se encontraba obturado, del mismo modo
se aprecioé una zona radiollcida en la zona distal de la raiz distal ddnde se observé una pérdida de
hueso importante, donde previamente se le realizé tratamiento periodontal, ya que tenia bolsas
periodontales, pero estas bolsas nunca disminuyeron, por lo que se sospechd de una reabsorcion
radicular externa. En la tomografia computarizada (Fig. 59) se observé que la obturacién de los
conductos era deficiente, asi mismo en el conducto palatino se aprecié una importante desviaciéon
hacia la direccion del conducto radicular, también se aprecié la presencia de una lesion radicular en
la raiz distal. Se realizaron pruebas de sensibilidad pulpar a las cuales respondié negativo, a las
pruebas de percusion y palpacion respondié negativo, con movilidad grado | con un sondeo de
vestibular: 4,3,3 y palatino: 7,2,2, teniendo un diagnéstico de pulpa previamente tratada con
periodontitis apical asintomatica.

Se inicié el tratamiento anestesiando la zona con mepivacaina al 2% con epinefrina, utilizando la
técnica supraperiostica en la zona vestibular y palatina, se colocé aislamiento absoluto utilizando
una grapa 14 Hu-Friedy®, una vez colocado el aislamiento absoluto se procedié a retirar la
restauracion provisional, al retirarla se aprecio tejido reblandecido el cual se removi6 con pieza de
mano utilizando una fresa de bola de carburo y cucharilla de dentina, se decidi6é terminar la cita
colocando cinta teflén e IRM® como restauracion provisional.

A los 8 dias se realiz6 la segunda cita, no se prescribié ningin medicamento entre citas, se inicioé
esta cita retirando el material de restauracion temporal y la cinta teflon, se realizé el retiro de la
gutapercha con el sistema K3XF™ 25/06, y limas Hedstroem. Posteriormente con una radiografia
(Fig. 60) se corroboro el retiro de gutapercha y se comenzé a establecer la longitud de trabajo con
ayuda del localizador apical y usando la lima manual #20 K-FLEXOFILE® en el conducto palatino y
distal, se utiliz6 EDTA para intentar lograr llegar a la porciéon de conducto que no se encontraba
instrumentada, radiograficamente (Fig. 61) se corroboré que solo se puede llegar a la longitud
establecida en el tratamiento realizado previamente, ya que la porcién no instrumentada no se
encontraba permeable, por lo que se decidié dejar las longitudes de 19 mm en conducto palatino y
13 mm en conducto distal. Se procedié a instrumentar los conductos con estas longitudes usando
una lima 35/04 del sistema RACE® EVO en el conducto distal y una lima 40/04 del sistema RACE®
EVO en el conducto palatino. Se dio por terminada la cita colocando hidréxido de calcio mezclado
con solucion fisiolégica (NaCl) al 0.9% como medicacién intraconducto, cinta teflon e IRM® como
restauracion provisional.

En la tercera cita, se localizé el conducto MV2, se comenzd a permear con la ayuda de limas
manuales K-FLEXOFILE® e irrigando con EDTA, se logré permear por lo que se decidié tomar una
radiografia periapical (Fig. 62) para corroborar la longitud de trabajo, pero se observé que el
conducto se encontraba transportado a nivel tercio medio radicular, se colocé hidréxido de calcio
mezclado con solucién fisioldgica (NaCl) al 0.9% como medicacion intraconducto, cinta teflon e
IRM® como restauracion provisional, dando por terminada la cita, para revalorar el pronéstico que
tendra este diente.

Considerando las condiciones clinicas, asi como la posible reabsorcion radicular externa o proceso
carioso de la raiz distal, la subobturacion de los conductos y el hecho de que pudieron retomar las
longitudes de trabajo de ninguno de los conductos, y la transportacion del conducto MV2, el
prondstico de este diente fue desfavorable, por lo cual se decide indicarlo para exodoncia.



Fig. 57.- Radiografia periapical od 16, Fig. 58.- Radiografia periapical od 16, 05/2023
15/10/2019 Fuente propia Fuante propia

b)

Fig. 59.- Tomografia od 16 a) corte sagital, b) corte coronal, c)
corte axial. Fuente propia



Fig. 60.- Radiografia retire de gutapercha od, 16, Fig. 61.- Conductometria od, 16.
Fuente progia Fuente propia

Fig. B2.- Conductometria conducto M2 od. 16.
Fusente propla



Tratamiento protésico

En la primera cita del tratamiento protésico se realiz6 una valoracion en el area de rehabilitacion
bucal, se obtuvieron modelos de estudio con alginato Hydrogum de la marca Zhermack®, se
tomaron fotografias extra e intraorales (Fig. 63-72), posteriormente se tomd registro de arco facial
(Fig. 73) y se desprogramé con jig de Lucia para obtener registro de tentativa céntrica, también se
tomo serie radiografica (Fig. 74, 75).

Fig. 63.- Folografias extraorales en reposo, Fuante
propia

Fig. 64.- Fotografias extracrales en sonrisa, Fuente
propia



Fig. 64 .- Fotografia oclusal superior,
Fuente propia

Fig. 65.- Fotografia oclusal inferior.
Fuente propia



Fig. 66.- Fotografias intracrales lateral derecha. Fig. 67.- Fotografias intracrales lateral izquierda.
Fuente propia Fuente propia

Fig. 68.- Fotografia frontal. Fuente propia



Fig. 69.- Fotografia sector anterior. Fuente propia

Fig. 70.- Fotografia sector inferior. Fuente propia



Fig. 71.- Fotografia resalte izquierdo. Fuente propia Fig. 72.- Fotografia sector derecho. Fuente propia

Fig. 73.- Toma de registro arco facial. Fuente propia



Fig. 74.- Serie radiografica sector superior. Fuente
propia



Fig. 75.- Serie radicgrafica sector inferior. Fuente
propia



Para la preparacién de las restauraciones provisionales del sector posterior de cuadrante 1, 2y 4 se
optd por anestesiar las zonas, con mepivacaina al 2% con epinefrina, una vez anestesiada la zona
se elimind tejido cariado y se mejora la arquitectura de los mufiones protésicos con una fresa de
diamante. Previamente con los modelos obtenidos en la primera cita se realizd un encerado
diagndstico de los dientes a restaurar, se procedié a tomar una matriz con silicona por adicion de la
marca Zhermack® de los dientes encerados, ya obtenida la matriz se aislé los dientes preparados
para la colocacion del acrilico autopolimerizable NicTone de la marca MDC® en tono 62.

La preparacién del acrilico autopolimerizable se inicid colocando en un godete de vidrio el
polimetilmetacrilato autopolimerizable NicTone de la marca MDC® en tono 62 y el mondmero
autopolimerizable NicTone de la marca MDC®, se comenzd a mezclar por 30 segundos, una vez
que la mezcla se encontraba homogénea se colocé en la matriz de silicona y se llevo a la boca del
paciente, antes de colocar la matriz de silicona sobre los dientes a restaurar se les colocé vaselina
para que fuera mas facil retirar las restauraciones, tomoé alrededor de 10 minutos la polimerizacion
del acrilico. Una vez que se obtuvieron las restauraciones provisionales, con un lapiz se marcaron
los excesos que se requerian retirar con un fresén de carburo para acrilico y discos de corte,
posteriormente se pulid y se le dio el acabado deseado utilizando el protocolo de pulido
comenzando con las puntas de pulido, seguido de cepillos duros, finalizando con cepillos de felpa,
usando Polyshine® para dar un acabado brillante y liso de la restauracién. Finalmente se coloco
aislamiento relativo para cementar las restauraciones provisionales, se cementaron con resina
fluida, con fotopolimerizado de 30 segundos con lampara de fotocurado VALO™.

Para la elaboracion de la restauracion provisional del sector anterior superior, se anestesio la zona
con mepivacaina al 2% con epinefrina, utilizando técnica supraperiéstica, una vez anestesiada la
zona se coloco aislado absoluto en el diente 22 una grapa W9 Hu-Friedy®, se retiré el iondmero de
vidrio 3M™ Ketac™ Molar, después con fresa Gates Glidden #2 se desobturé (Fig. 76) una longitud
de 3 mm, después se realizd técnica adhesiva iniciando con grabado del esmalte con acido fosférico
al 35% Ultra Etch™ por 30 segundos, pasados los 30 segundos, se enjuagdé con agua por 15
segundos, se seco el diente para colocar el adhesivo Tetric® N-Bond Universal, se colocaron 3
capas de adhesivo (Fig. 77), en la cuarta capa se polimerizé el adhesivo por 30 segundos con
lampara de fotocurado VALO™, finalmente se utilizé PermaSeal® (Fig. 78) para manipular y colocar
fibra de vidrio (para aumentar el diente 22) la cual se coloc6 en forma de U en sentido
vestibulo-palatino (Fig. 79), ya colocada la fibra de vidrio se polimerizé el material con por 30
segundos con lampara de fotocurado VALO™.,

Una vez que se aumentd el mufidn del diente 22 (Fig. 80) se procedid a la fabricacion de la
restauracion provisional de este sector, previamente se realizé un encerado diagndstico usando su
esquema actual de oclusion, sin aumentar la dimensién vertical, al cual se le tomé una matriz con
silicona por adicion de la marca Zhermack® (Fig. 81) de la zona a restaurar, obtenida la matriz se
coloco dentro de ella polimetilmetacrilato autopolimerizable NicTone de la marca MDC® en tono 62,
previamente mezclado con mondémero autopolimerizable NicTone de la marca MDC®, utilizando el
protocolo previamente mencionado, ya colocado el material se llevé la matriz de silicona a boca y se
dej6 por un tiempo de 2 a 5 minutos en lo que se completaba la polimerizacién del material, una vez
polimerizado el material se retir6 la matriz de silicona y se retird el excedente del material con una
fresa diamante grano medio.



Fig, 76 - Fotografia desobiuracion od 22, Fig. 77 - Fotografia aplicacion de adhesivo Fig. 78.- Fotografia colocacion de
Fign[g pmt;g od 22. Fuente propla PermaSeal® od 22. Fuenle propia

Fig. 79.- Folografia colocacion de fibra de Fig. 80.- Folografia restauracion con fibra
vidrio od 22, Fuente propia de vidrio od 22. Fuente propla

Fig. 81.- Folografia matriz de silicona
seclor anterior. Fuenta propia



Resultados

Resultados tratamiento periodontal

Frenectomia

Se realizé cita de control a los 8 dias y al mes (Fig. 84) para evaluar el proceso de cicatrizacion, el
cual no tuvo ninguna complicacion, la zona se apreciaba del mismo color que el tejido adyacente, la
paciente se refirié asintomatica durante todo el proceso postoperatorio. Se logré obtener una zona
mas amplia y con menos tensién en la parte mas apical; para asi favorecer la colocacion y
adaptacion de la matriz dérmica acelular. Por la pandemia del SARS-CoV-2 (COVID-19) no se pudo
tomar fotos de evolucion hasta los 2 y 3 afios (Fig. 85, 86) de haber sido realizado el procedimiento
quirurgico.

Fig. 83.- Fotografia antes de frenectomia Imagen 84 .- Fotografia de un mes de
superior. Fuente propia evolucion frenectomia supenor. Fuente propia

Fig. 85 .- Fotografia de 2 afios de evolucion Fig. 86.- Fotografia de 3 afios de evoluciin
frenectomia superior. Fuente propia frenectomia superior. Fuente propia



Aumento de reborde con tejido blando

Al finalizar la cirugia se colocaron provisionales ovoides que no tuvieran contacto con la zona
quirargica. Se realizaron citas control durante un mes, siendo estas citas cada semana, en las
cuales se iban ajustando los provisionales, para obtener la ganancia de tejido deseado. En la
segunda cita control se observé una correcta cicatrizacién de la zona y se aprecié del mismo color
que el tejido adyacente, la paciente se refirid asintomatica durante el proceso postquirdrgico. Debido
a la pandemia por SARS-CoV-2 (COVID-19) se tuvieron que suspender estas citas y no se pudo dar
continuidad al ajuste de los provisionales ovoides (Fig. 87-89).

Fig. 87.- Fotografia antes de aumento de Fig. 88 - Fotografia de 2 afios de evolucidn
reborde con tejido blando. Fuente propia aumento de reborde con tefido blando. Fuente
propia

Fig. 89 .- Fotografia de 3 afios de evolucion
aumento de reborde con tejido blando. Fuente
propia



Alargamiento de corona OD 23

Se realizé una cita control a los ocho dias de ser realizado el procedimiento quirurgico en la cual la
zona se observo sin signos de infeccidn, del mismo color que el tejido adyacente y una correcta
cicatrizacion. Con este procedimiento se obtuvo la longitud coronaria necesaria para conseguir la
estética deseada al momento de colocar su restauracion protésica (Fig. 90-92).

Ec',?ﬁog?é}gﬁf; tae”t"r: '::: slargammanio de Fig. 91 .- Fotografia 2 afios de evolucian
‘ prop alargamiento de corona od 23. Fuente propia

Fig. 82 .- Fotografia 3 afos de evolucion
alargamiento de corona od 23. Fuente propia



Resultados tratamiento endodoéntico

Los resultados obtenidos en el area de endodoncia son considerados satisfactorios al ser valorados
clinica y radiograficamente (Fig. 93-99) asi como por medio de CBCT (Fig. 100), logrando una
correcta conformacion y desinfeccion de los conductos, lo cual mejoré los tratamientos realizados
previamente, asi como lograr la erradicacion de los focos infecciosos. También se logré obtener una
reparacion periapical bioloégica. Permitiendo que en un futuro estos dientes sean restaurados y estas
restauraciones sean exitosas.

Fig. 93.- Radiografia inicial od 22, Fuente propia Fig. 84.- Radiagrafia 1 afto de evolucian od 22, Fuente
propia

a) b) c)

Fig. 95.- Tomografia 1 afio de evolucion od 22 a) corte sagital, b)
corte coronal, c) corte axial. Fuente propia



Fig. 96.- Radiagrafia inicial od 14. Fuenia propia Fig. 97.- Radiografia 3 meses de evolucion od 14, Fuente
propia

;wmn;.J

Fig. 98.- Radiografia inicial od 44 y 45, Fuente propia  Fig. 49, Radiografia & mesas de avolucién of 44y 45, Fuenlz  Fig, 100 - Racodrafia 1 afio de svaibizitn od 44 y 45, Fuanta
priplE proge



Resultados tratamiento protésico

En el area protésica se logré obtener regresar la funcionalidad y la estética por medio de
restauraciones provisionales en el sector posterior con material a base de polimetiimetacrilato
autopolimerizable y en el sector anterior con resina bis acrilica de auto mezclado (Fig. 101-112).
Estas restauraciones provisionales se mantendran hasta que la paciente sea valorada en el area de
ortodoncia para mejorar la distribucion de espacios. Una vez que el tratamiento de ortodoncia
finalice se colocaran restauraciones definitivas de zirconio.

Fig. 101 .- Fotografia frontal antes de modificar Fig. 102.- Fotografia sector antenor antes de
protesis provisional. Fuente propia miodificar protesis provisional. Fuente propia

Fig. 103.- Fotografia frontal despues de modificar Fig. 104 .- Fotografia sector anteior después de
protesis provisional. Fuente propia modificar protesis provisional, Fuente propia



Fig.105 .- Fotografia oclusal superior antes de Fig. 106 .- Fotografia oclusal con restauraciones
eliminar restauraciones mal ajustadas.Fuente provisionales de PMMA. Fuente propia

propia

Fig.107 .- Fotografia oclusal inferior antes de
eliminar restauraciones mal ajustadas. Fuente
propia

Fig. 108 .- Fotografia cclusal inferior con
restauraciones pravisionales de PMMA. Fuente
propia



Fig. 109.- Fotografias intracrales lateral derecha Fig.110 .- Fotografias intracrales lateral izquierda
antes de retirar restauraciones mal ajustadas. antes de retirar restauraciones mal ajustadas.
Fuente propia Fuente propia

Fig. 111.- Folografias infracrales lateral derecha Fig. 112 .- Fotografias intracrales lateral izquierda
con restauraciones provisionales de PMMA. Fuente con restauraciones provisionales de PMMA, Fuents
propia propia



Discusién

En el presente caso nos enfrentamos al manejo de varias afecciones que tenia la paciente en el
area de periodoncia y endodoncia que tuvieron que ser tratadas antes de realizar una rehabilitacion
bucal. Rotstein (2017) menciona que es importante conocer la interaccion que existe entre
periodoncia y endodoncia para poder obtener un diagnéstico, plan de tratamiento y poder dar un
prondstico de las enfermedades periodontales y endododnticas. Rotstein (2017) también comenta
que los factores etioldgicos como los microorganismos y los factores contribuyentes (como
traumatismos, reabsorciones radiculares, perforaciones, fracturas y malformaciones) tienen un papel
importante en el desarrollo de las enfermedades periodontales y endodénticas. Estos factores
también se toman en cuenta al momento de realizar una rehabilitaciéon protésica, ya que segun
Shahzad (2022) primero se debe lograr una sanidad de los tejidos periodontales antes de realizar
alguna rehabilitacién bucal. Por otro lado, Salehrabhi & Rotstein (2004) expresan que el éxito a
largo plazo de un tratamiento endodéntico depende de la restauracion definitiva que se coloca en el
diente tratado. Es por ello que para lograr llegar a un estado de sanidad bucal integro se debe
diagnosticar y tratar al paciente de una manera integral y multidisciplinaria.

Ya es sabido que para lograr generar un plan de tratamiento adecuado primero se debe de obtener
un diagnéstico, existen diferentes métodos auxiliares de diagnéstico por ejemplo: fotografias intra y
extraorales, radiografias, tomografia computarizada, entre otros. Shu y Takashi (2020) declaran que
la radiografia periapical es la primera herramienta diagndstica a la que recurrimos, pero no es muy
precisa, ya que solo nos da una vista bidimensional, por lo que se recurre a las tomografias de haz
coénico computarizadas porque permite tener informacién en tercera dimension. Funda (2016)
explica que la tomografia computarizada es auxiliar para la planificacion del plan del tratamiento, ya
que nos permite apreciar la anatomia radicular, si existe alguna lesién, asi como realizar una
evaluacion prequirurgica del area. Delphine (2020) menciona que la tomografia también sirve como
herramienta para valorar los resultados de los tratamientos realizados, ya que nos permite apreciar
si existe una disminucion de la lesion que se encontraba presente. En este caso para el area de
periodoncia las radiografias fue la herramienta seleccionada para poder dar el diagnéstico y generar
el plan de tratamiento en esta area. Mientras que en el area de endodoncia aparte de las
radiografias periapicales, se necesitaron tomografias como otra herramienta auxiliar, que permitié
observar que algunas lesiones periapicales eran mas extensas de lo que se apreciaban en las
radiografias periapicales, asi como la presencia de conductos que no se encontraban preparados
en los dientes que ya contaban con tratamiento de conductos previo. Es por ello que es importante
que a la hora de generar un diagndstico y plan de tratamiento se cuente con las herramientas
necesarias para poder tomar las mejores decisiones al momento de realizar un tratamiento.

Berman & Hargreaves (2020) exponen que para poder dar un diagndstico correcto y poder plantear
un plan de tratamiento adecuado es necesario, ademas de las imagenes diagndsticas, realizar un
interrogatorio al paciente sobre su motivo de consulta, antecedentes médicos, antecedentes
dentales y realizar las pruebas necesarias en cada area. En el caso expuesto se cumplié cada uno
de los requisitos necesarios para llegar al diagnostico correcto en area en la que fue tratada. Con
base a los diagnésticos obtenidos se planted el plan de tratamiento y la secuencia que llevaria,
ademas, analizando la anamnesis, las pruebas y las imagenes diagndsticas se logré pronosticar los
resultados a largo plazo de los dientes afectados.

Por otro lado, se tiene claro que para poder rehabilitar protésicamente se tiene que lograr una
estabilidad de los tejidos periodontales. Esto se inicia con una Fase | del tratamiento periodontal que
de acuerdo con Scannapieco & Gershovich (2020) consiste en ensefiar al paciente una correcta
técnica de cepillado dental, desbridamiento mecanico cada 6 o 3 meses, de igual manera es
importante motivar al paciente para que siga con sus citas de mantenimiento. Ya que se logra la
sanidad de los tejidos periodontales se puede pasar a la fase Il del tratamiento periodontal. En este
caso después de lograr la estabilidad de los tejidos periodontales fue necesario realizar varios



procedimientos quirdrgicos periodontales para que la paciente pudiera ser rehabilitada en el area de
protesis.

Segun Naenni (2020) los injertos de tejido autdogeno extraido del paladar son por lo general el
tratamiento de eleccion al momento de realizar un aumento de tejido blando, sin embargo, en los
Ultimos afios se han implementado el uso de nuevos materiales que pueden sustituir esta técnica,
uno de ellos es la matriz dérmica acelular.

Como la paciente expuesta en este trabajo tenia un defecto clase | de Seibert y moderado en la
clasificacion de Allen, se decidié tratar este defecto con un aumento de tejido blando usando la
matriz dérmica acelular, para evitar una segunda herida quirdrgica y evitar molestias post
operatorias a la paciente. Abrams (1980) recomendd el uso de pdnticos ovoides después de realizar
este procedimiento quirdrgico para evitar el colapso de la zona edéntula y ayudar también en el
proceso de cicatrizacién. En este caso por cuestiones de contingencia por el virus SARS CoV-2
(COVID-19) no se pudo dar seguimiento a las citas control en el area de protesis para realizar los
cambios necesarios en las protesis provisionales, por lo cual no se obtuvieron los resultados
deseados. Es por ello que se considera importante modificar las restauraciones provisionales
constantemente hasta que los tejidos periodontales se encuentren estables y con una correcta
cicatrizacion.

Para el procedimiento de aumento de tejido blando, fue necesario realizar una frenectomia labial
superior para evitar que el frenillo ejerciera fuerza sobre la zona en la que se colocaria la matriz
dérmica y asi evitar el fracaso de este tratamiento. Se realizé una plastia V-Y que de acuerdo con
Arumugam (2020) es una de las técnicas mas sencillas, proporciona una buena estética al momento
de cicatrizar y ayuda a agrandar la zona.

Ahora bien, hablando del tratamiento endoddntico se sabe que un diente que fue tratado
endoddnticamente puede llegar a tener complicaciones que llevan al fracaso del tratamiento de
conductos, estas complicaciones pueden ser caries extensa, una fractura coronaria, una mala
restauracion definitiva, tardar mucho tiempo en colocar la restauracion definitiva, entre otras,
ocasionando una recolonizacidon de bacterias dentro de los conductos. Para retratar un diente
endodonticamente se tienen dos opciones: retratamiento no quirdrgico y retratamiento quirurgico.
Signor (2021) comenta sobre investigaciones previas que respaldan la preferencia de un
retratamiento endoddntico no quirdrgico cuando un tratamiento endodontico convencional falla, ya
que el retratamiento quirtrgico conlleva mas molestias para el paciente y presentan mas fallas a
largo plazo. Es por ello que se decidi6 realizar retratamientos endodénticos no quirdrgicos, lo cual
fue mas cémodo para la paciente, este tratamiento también ayudd a mejorar levemente la
conformaciéon de los conductos previamente tratados sin la necesidad de realizar algun
procedimiento quirurgico. Para lograr que estos retratamientos no fracasaran nuevamente fue
indispensable la colocacion de resina al finalizar el tratamiento, en lo que se coloca la restauracién
definitiva para proteger los conductos de una nueva recolonizacién bacteriana.

Segun Berman & Hargreaves (2020) el uso de microscopio, localizador apical, el implementar el uso
de radiografias digitales durante el tratamiento endodéntico ayuda a realizar un mejor
procedimiento, del mismo modo comentan que el uso de limas rotatorias de niquel titanio durante la
conformacion y limpieza del conducto ayuda a obtener resultados mas optimos. Al realizar el
tratamiento endoddntico, en este caso, se utilizaron todas las herramientas descritas anteriormente,
lo cual permiti6 mejorar los tratamientos previos, logrando obtener una curacién de los tejidos
periapicales. El uso de sistemas rotatorios facilitd la desobturaciéon de los tratamientos previos,
disminuyendo el tiempo de trabajo, una vez desobturado el sistema de conductos, los sistemas
rotatorios ayudaron a mejorar la conformacion y desinfeccion de los conductos mejorando la
obturacion anterior. Asi mismo el uso de microscopio, fue de suma importancia para poder ubicar la



entrada de los conductos, poder ubicar conducto MV2 y apreciar la extension del tejido afectado,
ayudando a poder predecir el prondstico de cada diente tratado. De este modo queda comprobado
que el uso de las diferentes herramientas que se tienen para realizar un tratamiento endodéntico
ayudan a evitar errores iatrogénicos, permiten apreciar mejor la anatomia de cada diente, facilitan el
trabajo del odontélogo, reducen el tiempo de trabajo y se obtienen mejores resultados, permitiendo
un mejor prondstico a corto y largo plazo.



Conclusiones

Un tratamiento integral multidisciplinario en odontologia ayuda a la obtencion de mejores resultados
a largo plazo, pero es necesario primero diagnosticar adecuadamente en cada una de las areas, es
importante que al momento de diagnosticar se cuenten con todas las herramientas auxiliares, ya
que esto ayudara a planificar el plan de tratamiento adecuado en cada paciente, si el paciente es
visto de manera integral nos dara una mayor alternativa entre los tratamientos que se pueden
realizar en cada paciente.

Una vez que se tiene el plan de tratamiento ideal es importante tener una correcta organizacién
entre cada una de las areas, ya que, muchas veces un tratamiento depende del otro para que sea
exitoso; si no se lleva un orden correcto de los procedimientos se genera un retraso en la
rehabilitacion del paciente, lo que puede resultar en un mal pronéstico a largo plazo.

Para poder realizar un tratamiento odontoldégico es necesario tener a la mano las diferentes
herramientas que se han ido desarrollando a lo largo del tiempo para poder ofrecer una mejor
calidad del trabajo, lo cual ayudara a que el paciente se sienta mas comodo y confiado con el
tratamiento que se realizara. También es importante el implemento de la tecnologia en el area
odontoldgica, ya que esto permite una mejor planificacién de los tratamientos, reduce el tiempo de
trabajo, facilita y mejora los procedimientos.

De igual manera se puede concluir que una vez terminado todo el proceso de rehabilitacién integral
se deben tomar fotografias clinicas y radiografias periapicales, para tener registro de los resultados
obtenidos, si es posible es recomendable realizar citas control, en las cuales se sugiere tomar
fotografias clinicas, radiografias periapicales y una tomografia computarizada; estas citas se
recomienda realizarlas a los 3, 6 y 12 meses de evolucion de estos tratamientos para corroborar
que nuestro trabajo fue exitoso y se obtuvieron los resultados deseados a largo plazo.

Por udltimo podemos concluir que ver al paciente de una manera integral es un proceso largo pero
necesario para lograr una rehabilitacién bucal completa y exitosa. Esto podria llegar a ser tedioso
para el paciente, pero como odontélogos tenemos la obligaciéon de motivar al paciente para que no
deje de asistir a sus citas, también debemos explicarle que es necesario acudir a sus citas control
después de ser rehabilitado para poder seguir manteniendo los resultados obtenidos.
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