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RESUMEN

Los dientes con tratamiento del sistema de conductos radiculares presentan tres
caracteristicas principales, siendo estas, la perdida de estructura dentaria,
alteraciones de caracteristicas fisicas y alteraciones de caracteristicas estéticas.

La técnica para restaurar estos dientes no vitales muestra un amplio nimero de
tratamientos con resina 0 resina combinado con postes de fibra de resina
resistentes a la fatiga ciclica, estos frecuentemente representan la mejor opcion de
tratamiento, la nanoadhesion de estos materiales dentro de la microestructura del
conducto mantienen la configuracion del mismo en su profundidad, estabilidad y

retencion.

Esto va a proporcionar mayor soportar para la colocacion de diferentes tipos de
corona clinica otorgando un nucleo cuando no hay suficiente corona clinica
restante. Proporcionando mayor fuerza a los dientes que son tratados
endodonticamente contra las fuerzas intraorales que se presentan en la dentina
radicular. Demostrando que esto puede prolongar la fractura de la raiz a través del
tejido dentinario remanente, sumado también a la prevencién de la filtracion de los

fluidos bucales principalmente bacterias

Algunos de los criterios para el éxito depende de las variaciones en la longitud, el
diametro, la forma y configuracion de la superficie, la cantidad de estructura de la
dentina remanente, materiales y técnicas utilizados en la construccién de la nueva
superficie coronaria y radicular. Sin olvidar también el tiempo en el cual se logra

restaurar el diente después de haber realizado el tratamiento de conductos.
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1. INTRODUCCION

La endodoncia es una especialidad de la odontologia dedicada a la prevencion, el
diagnostico y el tratamiento de las enfermedades o lesiones de la pulpa dental y
periodontales. Clinicamente el tratamiento del conducto radicular abarca una gran
diversidad de tratamientos realizados para proporciona un método seguros y eficaz
para salvar dientes que otro caso se perderian, manteniéndolos asi en armonia con

los tejidos perirradiculares.

Los tratamientos mas conservadores estan encaminados a conservar la vitalidad
pulpar y estimular asi su autoreparacion. Sin embargo, cuando el tejido pulpar ha
sufrido un dafio irreversible, el tratamiento esta dirigido a eliminar los remanentes de
tejido pulpar presentes en el sistema de conductos y su posterior obturacion de manera

hermética.

El objetivo de la restauracion posendoddntica es mantener los dientes naturales con
una méxima funcién y con una estética satisfactoria. Estas restauraciones reemplazan
la estructura dentaria perdida, de igual forma protege frente las fracturas y la infeccion.
Por lo tanto el sellado de la restauracion coronal y de los componentes subyacentes

es crucial para la salud endododntica del diente a largo plazo.

El objetivo de este proyecto terminal es mostrar la importancia a través de un caso
clinico de la adecuada integracion tanto de la disciplina endoddntica como de la
integracion de la restauracion, logrando asi la eficacia y éxito en el tratamiento de
conductos en un solo paso, de acuerdo a las directrices actuales en endodoncia y la

alta estética restauradora.
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2. ANTECEDENTES
2.1. Tratamiento de endodoncia

El objetivo principal para el tratamiento del sistema de conductos radiculares es
prevenir que los microorganismos y toxinas penetren a través del sistema de
conductos al periapice (1). Con el fin de proporcionar un entorno donde la reparacion
de los tejidos periapicales pueda ocurrir y ser mantenida, es importante que el cuidado
sea suficientemente no sélo durante la limpieza, conformacién y obturacién del sistema

de conductos, sino también en la restauracion de la corona (2).

Por lo tanto la restauracién permanente de los dientes tratados endoddnticamente es
crucial para el éxito, ademas de proteger de forma permanente la estructura dental
remanente, evitando fracturas; la restauracién debe propiciar un sellado hermético de
la cavidad de acceso al sistema de conductos radiculares, para evitar la filtracion
marginal, lo que sin duda influye en el resultado final del tratamiento, y otorgando asi
la funcionalidad del diente. La necesidad de una restauracién cuidadosa se refleja en
el hecho de que muchos dientes tratados endodonticamente presentan problemas o
se pierden debido a dificultades de restauracién y no al fracaso en el tratamiento de
conductos radiculares. Lo ideal es planificar la restauracion del diente antes de realizar
el tratamiento endoddntico (3).

2.1.1. Exito en el tratamiento de endodoncia

Los estudios epidemioldgicos realizados en una amplia poblacion de pacientes y
durante un periodo de seguimiento a largo pueden proporcionar al clinico herramientas
Gtiles para la toma de decisiones clinicas y la evaluacion del prondstico de los dientes.
Esta evidencia se encuentra en un estudio que evaluo los resultados del tratamiento
endodontico inicial hecho en 1,462,936 dientes de 1,126,288 pacientes a partir de 50
estados de los EE.UU. estos se evaluaron durante un periodo de 8 afios. Los
resultados muestran que el 97% de los dientes se retiene en la cavidad oral, 8 afos
después del tratamiento endoddntico. La incidencia combinada de eventos adversos

tales como repeticiones de tratamientos, cirugias apicales y extracciones fue de 3%y

1
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se produjo sobre todo dentro de 3 afios a partir de la finalizacion del tratamiento. El
andlisis de los dientes extraidos revel6 que el 85% no tenia restauracion coronal
completa (4). Estos resultados nos indican que el tratamiento endoddntico es un
procedimiento predecible con alta incidencia de retencion de los dientes después de 8

afos, siempre que se toma en cuenta la restauracion coronaria completa.

Entonces el éxito del tratamiento endoddntico esta positivamente correlacionado con
los criterios de una buena técnica en la calidad de la obturacion, ya que proporciona
un efectivo sellado del sistema de conductos, mientras que un pobre sellado de estos,
contrario al éxito, cuando existe una extensa y consistente filtracién a consecuencia
de una mala o ausente restauracion coronaria, propicia que esta via de acceso a los
conductos este expuesta a los fluidos, toxinas y bacterias bucales, por consiguiente la

restauracion coronaria es la primera barrera contra la filtracién bacteriana (5).

El resultado de la invasion bacteriana al periapice causara la periodontitis apical (6). El
pronéstico favorable de esta periodontitis apical se va a presentar cuando hay un
adecuado sella radicular (buena obturacion del sistema de conductos) y un adecuado
tratamiento en la restauracion coronal. Mientras que un adecuado sellado radicular con
una inadecuada restauracion coronal tendra como resultado un pronéstico muy

desfavorable en los resultados clinicos del tratamiento de conductos (7).

Para evaluar el éxito del tratamiento endoddntico se toman en cuenta tres criterios para
clasificar el estado del tejido periapical, el primero es un tejido periapical sin patologia
esto significa que se encuentra en un estado normal clinico (ausencia de signos y
sintomas) asi como los hallazgos radiograficos tienen ausencia de alguna zona
radiolicida correspondiente de una periodontitis, otro estado es el proceso de
reparacion en el cual se observa una reduccién de la lesién radiografica combinada
con la ausencia de signos y sintomas presentes, el ultimo estado se considera como
funcional en el cual el 6rgano dentario esta clinicamente normal, esto significa

asintomatico aunque nos sabemos su estado radiografico (8).
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2.1.2. Fracaso Endodéntico

La infeccion o reinfeccion bacteriana del sistema de conductos radiculares esta
totalmente relacionada como uno de los factores etiologicos mas importantes del
fracaso endodontico. Esto es generalmente aceptado y relacionado con la calidad que
existe en la obturacion coronal y radicular (9). Para cumplir este objetivo tenemos que
realizar una limpieza y conformacion completa de los conductos radiculares, siendo
esta parte esencial para la reparacion o cicatrizacion periapical. De la misma forma se
indica que la restauracion del diente tratado endoddnticamente ademas de devolver la

funcionalidad del mismo previene la filtracion coronal (7).
2.2. Restauracion post-endodoncia

2.2.1. Caracteristicas especiales, cambios en la estructuray composicion de los

dientes tratados endoddénticamente.

Los dientes tratados endoddnticamente son estructuralmente diferentes de los dientes
vitales (10). Los cambios mas importantes consisten en alteraciones de las
caracteristicas fisicas, perdida de la estructura dental y posiblemente cambios de
coloracion. Las modificaciones que se aprecien en los tejidos deben analizarse en
distintos niveles, como son la composicion del diente, la microestructura de la dentina
y la macroestructura del diente, centrando la atencion en la fragilidad de la dentina o
consecuencia de la pérdida de agua (11) asi como pérdida de colageno (10). Es
fundamental comprender las implicaciones de estas caracteristicas en la biomecéanica
del diente ya que tendran una gran influencia en el abordaje y los métodos utilizados

para la restauracion (6).

La pérdida de la vitalidad pulpar se acompafia de pequefias variaciones en la humedad
del diente, esta pérdida de humedad (9%) se atribuye a un cambio en el contenido de
agua libre, pero no de agua en la unida a la dentina (12). Sin embargo esto no se
relaciona con un descenso de la fuerza de compresion y de tension de la dentina (13).
Tampoco se detectaron diferencias en los enlaces reticulares de colageno entre la

dentina vital y no vital, aunque se sugiere si tener en cuenta los dientes incisivos ya
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que en estos si hay ligero cambio, lo que indica que la matriz de coladgeno podria tener
funciones adaptativas (14).

2.2.2. Resistencia a la fractura y rigidez de los dientes no vitales o tratados

mediante endodoncia.

La estructura dentinaria puede presentar pérdida de tejido a consecuencia del acceso
coronal y radicular, dichos cambios en la dentina, conducen a una mayor incidencia de
fracturas en los dientes tratados endoddnticamente en comparacion con los dientes
vitales. Un estudio ha reportado que los procedimientos de endodoncia tienen solo un
pequefio efecto sobre el diente, esto es, la perdida de la rigidez fue relativa (5%), esta
fue menor que la de una preparacién de la cavidad oclusal (20%). Las mayores
pérdidas en la rigidez estaban relacionados con la perdida de integridad de la cresta
marginal, la preparacion de la cavidad Mesio-Ocluso-Distal (MOD) resulto en un
promedio de pérdida del (63%) (15). Hay también un aumento en la deformacion de
las cuspides durante las funciones con un incremento en la fractura de las cuspides y

microfiltracion en los margenes de la restauracion (11).

La profundidad en la cavidad y la anchura y la configuracién del istmo son factores
criticos en la reduccién de la rigidez de los dientes y el riesgo de fractura. La presencia
de una mayor cantidad de tejido remanente en la zona cervical, aumenta en general,
la resistencia del diente a la fractura. En realidad, permite que las paredes axiales de
la corona rodeen el diente, proporcionando retencién y estabilizacién para la

restauracion y reduce las fuerzas de tencién a nivel cervical (6).

La preparacion de las coronas con tan solo un milimetro de extension coronal de
dentina por encima del margen aumenta al doble la resistencia a la fractura de las
preparaciones, comparado con los dientes en los que el mufion termina en una
superficie plana inmediatamente por encima del margen. No obstante la anchura del
hombro de la preparacién y el margen de la corona no parecen influir en la resistencia
a la fractura. La parte mas importante del diente restaurado es el propio diente, y
ningun material para restauracion ni la combinaciéon de materiales podran sustituir

totalmente la estructura del diente. (6)
I —
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2.2.3. Materiales y opciones para la restauracion

La parte de la estructura del diente que se pierde durante el tratamiento endodontico
aumenta el riesgo de fractura de la corona, y los mecanismos de la fatiga influyen en
la fractura radicular con el paso del tiempo. Por esto es importante una vez que se
completa el tratamiento de conductos es recomendado colocar inmediatamente la
restauracion del diente lo mas pronto posible, dependiendo de la estructura remanente
del diente (16).

Para la restauracion post endoddntico se puede elegir entre restauraciones directas o
indirectas. Las directas son restauraciones mas conservadores ya que se utilizan
cuando hay poca perdida de estructura dental, se insertan directamente sobre la
cavidad, pueden ser de composite o amalgamas. Por otro lado estan las
restauraciones indirectas que dan una mayor proteccién del diente y se utiliza cuando

existe una mayor pérdida de estructura dentaria.

Actualmente se pueden encontrar incrustaciones metélicas o de composite, y pueden
clasificarse en inlay y onlay. Por ultimo cuando hay una mayor pérdida de estructura
tenemos la colocacién de una corona. En el caso que no exista suficiente estructura

de soporte se puede colocar un poste de resina reforzados con fibra intrarradicular (6).

Estas restauraciones de los dientes con tratamiento de conductos tienen como

objetivo:

a) Proteger el diente remanente frente a la fractura, esto es proteger de las fuerzas
intraorales, resistencia a la flexion.

b) Biocompatibilidad, facilidad de manipulaciéon con capacidad de unirse la ala
estructura dental restante, coeficiente térmico de expansion y contraccion
similar a la de la estructura del diente, estabilidad dimensional, potencial minimo
para la absorcion de agua desde un 78% a 80% y una inhibicién de caries.

c) Prevenir la reinfeccion de conductos radiculares.

d) Reemplazar la estructura perdida del diente (11).
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2.2.3.1. Restauracion directa

Para los dientes en los que no hay una perdida muy extensa de tejido dentinario
después de la preparacion de la cavidad y el tratamiento de conductos, los requisitos
que se tienen que considerar son un ancho biolégico méas la suma de la longitud de la
férula, o en su caso 4,5 mm de estructura remanente supra-6seo. Un diente sélido se
refiere a la dentina que es de un minimo de 1 mm de espesor después de la
preparacion. Ademas, la consideracion de las cargas funcionales en un diente es
esencial. Asi como la evaluacion cuidadosa de las demandas oclusales, numero de

diente y estética (17).

El material Optimo de restauracion debe tener una resistencia adecuada, ser
biocompatible, exhibir un alto nivel de resistencia a la filtracion bacteriana, y ser
insoluble y dimensionalmente estable en presencia de los fluidos orales. Tomando en
cuenta también gue la expansion térmica cercana al del diente, reduce la filtracién, lo

gue es importante (18).
2.2.3.2. Composite

Cuando la pérdida de estructura dental es minima, esta indicado la restauracion directa
con composite. Estos son una red de resina polimerizada reforzada con materiales de
relleno inorganico. EI compuesto a base de resina ofrece ademas un material
estéticamente agradable especialmente en la seccion anterior bajo una restauracion
de porcelana (23). Estos tienen una fuerza compresiva en torno a 280 MegaPascales
(MPa) un valor cercano a la dentina, aunque esta es menor que la amalgama. Aparte
de ofrecer un aspecto altamente estético, ofrece el refuerzo de la dentina remanente
a través de sus mecanismos de union. La capa de composite tiene que medir entre 1
y 3 mm de espesor. La desventaja se presenta en la contraccion que se observa en la
polimerizacion del material a largo plazo de estas restauraciones, también estos
estudios mostraron una degradaciéon en la unién del material con la dentina durante
tres afios hasta tener restauraciones sin union (19). De manera que se tendra que
confiar mas en la retencibn mecanica de la cavidad; para todo esto es altamente

recomendable emplear técnicas de colocacion gradual o progresiva del composite,
I —

7
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para reducir las fuerzas de compresion durante la polimerizacion. De igual forma una
restauracion directa podria estar indicada Unicamente cuando se haya perdido solo
una superficie proximal del diente y se obligue a realizar técnicas de obturacion
progresiva. Logrando asi la el sellado inmediato del diente con lo que se previene la
filtracion coronal. Los materiales de resina compuesta pueden aumentar su resistencia
mecénica con el uso de fibras de refuerzo. Contrario a la insercion de un poste de fibra
de vidrio en el conducto de la raiz de un diente con tratamiento de conductos antes de
la union de una restauracion directa de la cavidad MOD, reduce significativamente su
resistencia a la fractura comparado con la misma restauracion con composite cuando

no se ha utilizado el poste (6).

Algunas de las caracteristicas negativas de los compuestos a base de resina son la
contraccion de polimerizacidén, la expansion higroscépica como resultado de la
absorcién de agua y la incorporacién de espacios en la colocacién, ya que no se puede
condensar como amalgama. Ademas, es de suma importancia considerara que hay
varios selladores o cementos del conducto radicular elaborados a base de Oxido de
Zinc y Eugenol (ZOE) y la resina es incompatible con el ZOE lo que puede dar lugar a
resinas que no fotopolimerizen completamente. Estas caracteristicas negativas
pueden llevar a la microfiltracion si no se tratan adecuadamente durante la colocacion
del material. Para esto se recomienda la eliminacion adecuada de los residuos del
sellador del canal radicular con la agregacion posterior de una pequefia base del
material compuesto a base de resina fluida que pueda ayudar al aliviar del potencial
de la microfiltracién (12,21). Ya que estos son materiales de baja viscosidad, que
contienen particulas de relleno pequefias, como las resinas hibridas, pero en las que
se ha reducido el contenido de relleno en volumen, lo que produce una mayor fluidez.
Los compuestos fluidos, se adaptan exactamente a la estructura dental preparada,
requiriendo minima instrumentacion. Su viscosidad, consistencia, caracteristicas de
manipulacion y su sistema de distribucién hacen a las resinas fluidas, una atractiva

opcion en casos seleccionados (6).
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2.2.3.3. Amalgama

La amalgama ofrece fuerza, su coeficiente de expansion térmica es casi el doble que
la de la dentina, y es relativamente estable en presencia de agua. Ofrece un alto nivel
de resistencia a las filtracibn una vez que ha estado en el lugar por un periodo de
tiempo debido a los efectos de sellado de sus productos de corrosion. La union de las
amalgamas es una opcion, y tiene el potencial de fortalecer los dientes y reducir las
filtraciones (19). Aunque se han encontrado aumentos a corto plazo en la fuerza, que
posteriormente desaparecieron después de un almacenamiento de 500 dias o ciclos
de carga. Con esto al parecer, el vinculo de la amalgama con la dentina en ultima
instancia se degradar, por ello existe preocupacion por el aumento de las fugas
después de un fallo en la unién. Dada la naturaleza de corto plazo de la unién, fuerza
de la amalgama, el adicional, el tiempo colocacion y costos, en los dientes posteriores
con suficiente profundidad de la camara pulpar (2 a 4 mm), la amalgama es el material
de eleccion, ya que a diferencia de otras restauraciones que requieren un desgaste
mayor de estbructura dental para su retencién (17). Ademas si consideramos que
muchas ocasiones los dientes anteriores requieren restauraciones mas estéticas, la
amalgama no es estéticamente agradables, especialmente bajo las nuevas

restauraciones de porcelana (21).
2.2.3.4. lonGmero

El lonémero de vidrio como material de reconstruccion ofrecen un bajo nivel de
filtracion al mismo tiempo que ofrece una liberacion de flaor, la presencia de esta
sustancia préoxima a la superficie del diente reduce la solubilidad del mismo, dandole
mayor dureza, y haciéndolo mas resistente a la accion de los acidos y por tanto al inicio
de la caries. Sobre las bacterias cariogénicas, el fluor actda inhibiendo su metabolismo
y su adhesion y agregacion a la placa dental. Mientras que su adhesién a la dentina
es relativamente buena, a su vez presenta diferentes tipos considerando el que tiene
un alto nivel de resistencia mecanica. Todo esto reduce el potencial de

descomposicion de las estructuras dentales (19).
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Sin embargo las reconstrucciones coronales o nucleos fabricados con amalgama es
significativamente mas fuerte ya que tienen la menor tasa de defectos cuando se
prueba bajo las coronas artificiales, mientras que el ionémero de vidrio cuando se
utiliza como un material de nucleo bajo las coronas, muestra la mayor tasa de defectos
después de una carga instantanea, por lo que es una material inadecuado como
reconstruccion de mufiones reservandose Unicamente para aplicaciones limitadas.
Debido a sus propiedades mecanicas débiles, ionémero de vidrio tiene poco que
ofrecer como una acumulacion de material y debe reservarse para aplicaciones

limitadas, cavidades menores.

En los dientes, donde el sellado de la preparacion de acceso es simple y los margenes
de esmalte o dentina (2-4mm) ofrecen el potencial de retencion y union del material de

restauracion, la resina compuesta es el material de eleccion (20).
2.2.3.5. Uso de endo-postes

Se ha sugerido que los dientes tratados endodonticamente son mas fragiles y pueden
fracturarse mas facilmente por la pérdida de la estructura dental, esto se puede
presentar por la presencia de caries, un trauma o ambos, asi como la preparaciéon de
la cavidad para el tratamiento de conductos, todo esto hace que los dientes sean mas
susceptibles a la fracture. Algunos autores creen que un poste se debe colocar en la
raiz después del tratamiento endoddntico para fortalecer o reforzarla. Sin embargo
estudios sefalan que los postes no fortalecen los dientes, ya que la preparacion de un
espacio para el poste reduce cantidad de estructura remanente en la dentina, asi como
la colocacion del mismo puede debilitar la raiz y pueden dar lugar a la fractura. Por ello
sugieren, que un poste debe utilizarse sélo cuando la superficie dental restante es
insuficiente para apoyar la restauracion final (12). Esto significa que la funcion principal
de un poste es la de retener un mufién y apoyar la restauracion final esto significa
aumentar la resistencia en la estructura restante después de eliminar la caries y

tratamiento de endodoncia se han completado (21).

Tal vez con el uso de nuevos materiales y tecnologias adhesivas, los clinicos pueden

unir los postes de forma mas segura a la dentina en el espacio del conducto radicular.

10
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El poste no hace que el diente sea mas fuerte, solo ayuda a retener la restauracion al
nacleo y el diente, el cual previamente presentaba una extensa pérdida de estructura
(21).

Tenemos que tomar en cuenta el sellado temporal del espacio para postes, en
particular, deben restaurarse rapidamente debido a las dificultades asociadas con el
mantenimiento del sello temporal. Estudios muestran que los dientes restaurados con
poste, y los cuales fueron cementados de manera temporal 0 en su caso los espacios
dentro del conducto de estos postes se encontraban protegidos con curaciones
temporales tenian aproximadamente la misma cantidad de contaminacién como los

controles que no tenian restauraciones (22).

El propdsito principal de un poste es retener un nucleo en un diente con una gran
pérdida de estructura dental coronal (23). Sin embargo, la preparacién de un espacio
post afiade un cierto grado de riesgo a un procedimiento de restauracion, accidentes
de procedimiento se pueden producir durante la preparacién post-espacio. Aungue es
raro, estos accidentes incluyen la perforacion en la parte apical de la raiz o en las
zonas laterales de la mitad de la raiz. La colocacién de postes también puede aumentar
las probabilidades de fractura de la raiz y con esto el fracaso del tratamiento,
especialmente si se prepara un espacio de gran tamafio para el poste. Por estas
razones, los postes so6lo deben utilizarse cuando otras opciones no estan disponibles
para retener un nucleo (12, 18, 21).

2.2.4. Tipo de restauracion para dientes anteriores y posteriores

Los dientes anteriores con una pérdida minima de su estructura pueden restaurarse
de forma conservadora con una restauracion adherida al acceso coronal y radicular.
Un poste es de poco o0 ningun beneficio en un diente anterior en buenas condiciones
estructurales, y por lo contrario aumenta las posibilidades de que se presente un error
no reparable La misma conclusion es valida para un diente anterior con una carilla de
porcelana. Si un diente anterior es tratado endodonticamente para recibir una corona,
un poste frecuentemente se indica. Ya que en la mayoria de los casos el remanente

de estructura coronal es bastante delgada después de que se haya hecho un
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tratamiento del conducto radicular y se prepare para una corona. Los dientes
anteriores deben resistir fuerzas laterales y de corte, aunado a esto las camaras
pulpares no son tan amplias para proporcionar una retencion y resistencia adecuada
sin un poste. Por lo tanto la cantidad de estructura coronal de estos dientes y los

requisitos funcionales determinan si un diente anterior requiere un poste (12).

Los molares deben recibir una cobertura de las cuspides, pero en la mayoria de los
casos, no requieren un poste. A menos que la destruccion de la estructura dental
coronal sea muy extensa, entonces la cdmara pulpar y los conductos proporcionan una
retencion adecuada para el nicleo de la restauracion. Los molares deben resistir
fuerzas principalmente verticales. En esos molares que si se requieren un poste, el
poste debe ser colocado en el conducto mas grande y el canal mas recto, en el caso
de molares superiores ser& el conducto palatino y el conducto distal en los molares

inferiores. Rara vez, se requiere mas de un poste en un molar (12,21).

Premolares son generalmente mas voluminoso que los dientes anteriores, pero a
menudo son dientes unirradiculares con cadmaras de pulpa relativamente pequefas
para retener un material como nucleo de restauracion después del tratamiento
endododntico que los molares, con esto los postes se requieren mas a menudo en
premolares. Ademas de la forma cénica de la raiz, la curvatura, ademas muchas raices
de los premolares son delgadas mesiodistal, y algunos tienen invaginaciones
radiculares proximales. Por otra parte, la corona clinica de la primera premolar inferior
lingual a menudo es inclinada en relacion con su raiz. Estas caracteristicas anatbmicas
deben considerarse cuidadosamente durante la preparacion del espacio post para
evitar la perforacion de la raiz (21). Los premolares son mas propensas que los
molares para ser sometido a fuerzas laterales durante la masticacion. La estructura
restante del diente y las exigencias funcionales son, una vez mas, los factores
determinantes. Debido a la delicada morfologia de la raiz presente en algunos
premolares, especialmente se debe tener cuidado al preparar un espacio para post
(12).
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2.2.4.1. Coronas

La presencia de una cobertura o corona para la proteccion de las cuspides es una
variable significativa en la restauracion para predecir el éxito a largo plazo del
tratamiento endodontico. Un reciente estudio retrospectivo de 400 dientes durante un
periodo de 9 afios, encontré que los dientes tratados endoddnticamente con cobertura
0 corona en las cuspides tenian seis veces mas probabilidades de sobrevivir que los

gue tienen restauraciones intracoronales (20).

Las fracturas subgingivales se presentan con mas frecuencia en los dientes tratados
con endodoncia, un argumento adicional para la cobertura o corona en las cuspides.
La preservacion de la estructura de los dientes es importante cuando se restaura la
porcion coronal del diente, la estructura coronaria debe ser preservada para

proporcionar resistencia y la forma de retencion de la corona (12).

Los cambios que experimenta un diente tras un tratamiento endodontico son la pérdida
de estructura dentaria, pérdida de elasticidad de la dentina, disminucién de la
sensibilidad a la presion y alteraciones estéticas este punto puede presentarse por la
misma destruccion o porque la dentina puede sufrir alteraciones bioquimicas hace que
la refraccion de la luz a través de los dientes y el aspecto de los mismos, esté alterado.
Otros cambios cromaticos que experimentan los dientes son consecuencia de una
inadecuada remocion y limpieza de la zona coronal de restos de tejido pulpar, incluso
los cambios de coloracion debido a la gutapercha por lo que se deben eliminar al

menos 2mm de gutapercha del conducto para minimizar esta coloracion (24).

El diente vital se comporta como un cuerpo de estructura hueca, laminada. Cuando
este recibe una carga funcional la morfologia de cuspides y fosas permite distribuir las
fuerzas sin ocasionar dafio a las estructuras dentarias. Este comportamiento se pierde
drasticamente cuando se eliminan los rebordes marginales, vertientes internas de las
cuspides y el techo de la camara pulpar, lo cual hace que aumente la incidencia de

fracturas (25).
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La reconstruccion de un diente tratado endoddnticamente implica distintos factores
como el grado de destruccidn, la valoracion del estado periodontal, la situacion en la
arcada, el material de reconstruccion. Cuando el diente se restaura con materiales
permanentes, se podria obtener mejor resultado cuando se ocupan restauraciones por
adhesién tanto como sea posible, para reducir al minimo la microfiltracion y aumentar
la resistencia a las fracturas. La calidad de la odontologia restauradora realizada
después del tratamiento del conducto radicular impacta directamente en el prondstico

del diente tratado endoddnticamente (12).

El acceso radicular da lugar a una mayor flexién de las cuspides, aumentando la
probabilidad de fractura de las mismas. Con todos estos factores se tiene que realizar

un analisis racional de los siguientes aspectos:

a) Evaluacién post-endodontica.
b) Evaluacién de la cantidad de tejido dentario remanente.
c) Evaluacién periodontal.
d) Evaluacion estética.
e) Evaluacién de la morfologia radicular
f) Evaluacion biomecanica:
Localizacion del diente en la arcada.
Analisis de la oclusion

Interés del diente como pilar de proétesis fija o removible (26)

o Evaluacién post-endodontica

Antes de iniciar cualquier tipo de tratamiento restaurador definitivo es necesario
evaluar la endodoncia realizada, ya que no deberemos hacer ningun tratamiento
restaurador sobre una endodoncia con un prondstico dudoso que pueda comprometer
nuestro tratamiento. En los casos donde el pronéstico de la endodoncia sea dudoso,
deberemos de acudir al retratamiento endoddntico o como tercera opcion la
apicectomia para eliminar estos signos y sintomas, primero antes de restaurar el diente
(26).
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o Evaluacién de la cantidad de tejido remanente

Es de vital importancia en cuanto a decidir si esta indicado restaurar o no el diente.
Para poder restaurar el diente debemos de tener de 1 a 2 milimetros de estructura
coronal remanente; a esta parte del tejido dentinario se le denomina a “ferrule”, con
ello, se evaluara si la estructura remanente es capaz de recibir cargas funcionales sin
sufrir traumas. Si no tenemos suficiente estructura coronal deberemos someter al

diente a tratamiento ortoddncico o periodontal (alargamiento coronario) (26).
o Evaluacion periodontal

El prondstico final de un diente va a depender también de su estado periodontal, que
debemos valorara antes de colocar la restauracion.

Si existiera algun tipo de patologia endoperidontal debemos de tratarla siempre antes
de realizar la restauracion. Existen tres factores que debemos de tomar en cuenta en

las raices y las estructuras que lo soportan:

» Proporcién corono-raiz
> Area de superficie periodontal
» Configuracion de la raiz (26)

o Evaluacion estética

Tenemos que considerar las posibles combinaciones estéticas y elegir bien el tipo de
material que se utiliza para la restauracion. El tratamiento endodéntico y la
restauracion de los dientes de la zona estética, exigen un cuidadoso control de los
procedimientos y materiales para conservar un aspecto translucido y natural. Ya que
de no cumplirse estos requisitos a menudo nos encontramos con cambios de

coloracién (discromia) del diente tratado endodénticamente.

Para conseguir una buena estética en dientes anteriores no vitales a los que se piensa
colocar una corona totalmente cerdmica, puede recurrirse a la utilizacion de postes
ceramicos o de fibra de carbono (26).
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o Evaluacién de la morfologia radicular

Es de vital importancia si vamos a restaurar con un poste. Solo si disponemos de un
trayecto radicular recto y grueso podremos realizar una restauracion con un poste. Las
raices curvas, con conductos curvos en su superficie externa pueden dificultar el
tratamiento restaurador por no conseguir una longitud adecuada con el poste. En estos
casos, se podria utilizar un poste cilindrico roscado para mejorar la retencion. Pero

siempre teniendo en cuenta el riesgo/beneficio que presentan las roscas (26).

En pocos casos loas coranas se pueden construir directamente sobre la estructura
dental remanente. Lo méas seguro es que se tenga que reconstruir esa estructura
perdida con materiales de restauracion o en su caso con un poste en el interior del
conducto radicular todo esto para permitir la retencion del material del mufién y la
corona. La corona cubrira el muiidén, con esto se restaura la estética y funcion del
diente (10).

2.3. Alargamiento coronario

El adecuado conocimiento de la relacion entre los tejidos periodontales y la
odontologia restauradora son necesarias para alcanzar unos optimos resultados en la
forma, funcién, estética y confort de la denticién. La pérdida de fragmentos de dientes
por caries, fracturas o desgaste oclusal disminuye la posibilidad de tratamientos
protésicos al disminuir la estructura dental remanente capaz de cumplir los principios
de retencion y anatomia, y evitando el riesgo de dafar el periodonto o la pérdida dental.
Las alternativas para compensar la longitud insuficiente de la corona, como el poste y

mufion, a menudo producen una fractura radicular o filtracion marginal (27).
2.3.1. Conceptos generales
o Corona clinica corta

La corona clinica corta se define como el diente con menos de 2 milimetros de paredes
sanas, tras la reduccion oclusal y axial adecuada. Las causas mas frecuentes de una
corona clinica corta son enfermedades tales como caries extensas, erosion,
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malformaciones dentarias, reabsorcion radicular; traumatismo que provoque la fractura
dental o lesiones por atricion; odontologia con mal praxis por reduccion dentaria
excesiva 0 perforaciones radiculares; alteraciones en la erupcion dentaria, como la
erupcion pasiva alterada o inclinacidn dentaria mesial; hipertrofia gingival por un
determinado tipo de medicacién, es necesario preguntar al paciente si se encuentra
bajo tratamiento médico ya que algunos farmacos pueden provocar agrandamiento
gingival; o la variacion genética de la forma de diente, como en el caso de la
microdoncia (27-30).

o Espacio bioldgico

Se define como la suma de las fibras supracrestales y de la insercion epitelial, es decir,
la dimension de la union conectiva a la raiz sumada a la dimension de la insercion
epitelial y a la profundidad del surco gingival. Las dimensiones de la anchura biolégica
no estan estandarizadas, varian entre individuos, con la edad (su longitud disminuye
con la edad), con la posicion del diente en la arcada (mayor longitud en sectores
posteriores) o con el biotipo periodontal, aunque permanecen constantes en las
distintas superficies del diente.

Algunos autores, como Gargiulo y Vacek calcularon una media de la anchura bioldgica
de 2,04 mm, La insercién epitelial es mayor en los individuos jévenes (1,35 mm hasta
los 24 afios) y disminuyen con la edad (0,71 mm a los 39 afios). Otros, como Padbury
et al, Dolt et al y Sonick, sugieren que la medida minima entre el margen de la
restauracion y la cresta 6sea sea de 3 mm; Ferrus et al refieren una distancia de 1,5-
2 milimetros para realizar una restauracion minima con garantia. Siempre que se
produzca una invasion de la anchura biolégica supondra una reaccion del periodonto,
con una mayor inflamacion gingival, provocando pérdida 6sea de insercién, con el
consiguiente aumento en el desarrollo de caries dental y un mayor desajuste de la
restauracion; todo esto, da lugar a la aparicion de problemas restauradores y
periodontales. EI mantenimiento de este espacio se hace necesario para evitar la
formacion de bolsas o recesiones en la encia, disminuyendo el acimulo de placa

bacteriana y las reacciones de los tejidos (27,29,30).
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o Erupcion pasiva alterada

La erupcion activa es el movimiento hacia oclusal de un diente desde que emerge por

la encia hasta que entra en contacto con los dientes opuestos.

La erupcion pasiva se describiria como la migracion apical de la unidon dentogingival,
de tal forma que la corona clinica va aumentando de tamafio a medida que la insercion

epitelial migra apicalmente, este proceso se ha clasificado en cuatro fases:
1.- La unién dentogingival se encuentra localizada exclusivamente en el esmalte.
2.- La unién dentogingival se encuentra parte en el esmalte y parte en el cemento.

3.- La union dentogingival se encuentra localizada enteramente en el cemento,

extendiéndose coronalmente hasta el limite amelo-cementario.

4.- La unién dentogingival se localiza en el cemento, y la superficie radicular esta

expuesta como resultado de una migracion apical del margen gingival.

Cuando esta migracién no acaba, se denomina erupcion tardia pasiva o alterada y se
caracteriza porque el margen de la encia esta mal posicionado incisalmente. Bajo
estas condiciones se requiere un alargamiento de corona para exponer toda la corona

y crear un contorno de salud periodontal.

No todas las alteraciones de erupcion pasiva hacen necesario un tratamiento
quirdrgico; este tipo de tratamiento dependerd de la presencia de las siguientes

situaciones:

- Compromiso estético

- Dificultad de mantener la salud periodontal
- Necesidad de un tratamiento restaurador

- Imposibilidad de realizar un tratamiento de ortodoncia (27,29)
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2.3.2. Alargamiento coronario

Es un procedimiento quirdrgico incluido dentro de la cirugia periodontal a colgajo, con
el objetivo de incrementar la longitud de la corona clinica; consistente en eliminar encia
y hueso para crear una corona clinica mas larga y desplazar en sentido apical el
margen gingival (27-30).

Martinez Canut, define el alargamiento de corona clinica como un procedimiento
quirargico que desea crear las condiciones Optimas para localizar mas apicalmente la
union dentogingival manteniendo las dimensiones inviolables de sus componentes
(30).

o Objetivos de alargamiento coronario

1.- Solucionar el problema de las llamadas coronas clinicas cortas (CCC), sin alterar

el espacio bioldgico de insercion.
2.- Exposicién de suficiente cantidad de tejido dentario sano para eliminar la caries.
3.- Refuerzo de la calidad de la retencién de las restauraciones.

4.- Colocacion correcta del margen de las restauraciones sin invadir la anchura

biologica.

5.- Mejora de la estética en pacientes con margen gingival desigual y exposicion

excesiva de la encia (27,28).

o Indicaciones

1.- Eliminacion de caries.

2.- Incremento de la altura coronaria para la futura restauracion.

3.- La restauracion del diente sin invadir el espacio biologico alterando el perfil labial
de la encia.

4.- Hiperplasia gingival (27, 29,30).
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o Limitantes

1.- El frente anterior, en el frente anterior es muy importante la armonia con los dientes
vecinos, uniendo los contornos de tejido blando de diente a diente. A menudo no se
consigue el contorno deseado con sélo la cirugia y se tiene que recurrir a la erupcién
forzada con ortodoncia. Otras veces, en pacientes con una encia muy fina, después

del alargamiento coronario se tienen que hacer injertos de tejido blando.

2.- Proporcién corona-raiz inadecuada, fundamentalmente en raices cortas, donde tras
la intervencion se podria dejar un soporte periodontal remanente insuficiente que

conduzca a una movilidad excesiva de la pieza y obligue a ferulizarla.

3.- Factores anatémicos, como la situacion del seno maxilar, la profundidad vestibular,
la posicién de la rama mandibular y del reborde oblicuo externo, la cantidad de encia
insertada disponible (fundamentalmente, en la zona de molares mandibulares,
pudiendo requerir un desplazamiento apical del colgajo) o el espesor del periostio

(suturas).

4.- Las furcaciones, restringiendo la cantidad de hueso a eliminar tanto del diente
afectado corno de sus vecinos. La proximidad radicular excesiva ya sea natural o no
(mas frecuente en molares con supraerupcién por falta de antagonista), puede

condicionar o incluso impedir la técnica (28,29).
o Contraindicaciones
1.- En dientes no restaurables, con caries en furca o con fractura subcrestal.

2.- Dientes cuyo mantenimiento comprometeria estética o funcionalmente a las piezas

adyacentes.

Para ello, debemos realizar una evaluacion clinica minuciosa sobre la longitud de la
corona clinica y anatdémica, la extension apical de la fractura o caries, nivel a cresta
0sea, la longitud y la forma radicular, de la posicion dental, la profundidad del surco, el
estado de salud gingival, si existe o no afectacién pulpar, la existencia de pérdida de
tejido interproximal o la implicacion del frenillo sobre la zona a tratar (27).
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o Tipos de alargamiento coronario

La principal causa por la que acude el paciente a la consulta requiriendo el
alargamiento coronario, es por motivos estéticos. Aunque también existen otros
motivos, no de menor importancia, que justifican un alargamiento coronario: razones

periodontales o protéticas (27).
2.3.2.1. Alargamiento coronario por razones protéticas

Podemos encontrarnos ante numerosas situaciones que requieran un alargamiento

coronario, tales como:

1. Carencia de retencion. Debida a una longitud de la corona inadecuada por erupcion
pasiva o por pérdida de material dentario. Sorensen y Engelman calcularon una altura

de 1 a 2 mm de dentina sana para evitar filtraciones y fracturas.

2. Presencia de caries subgingival. La consecuencia del tratamiento de este tipo de

caries es el desplazamiento apical del margen gingival en esa zona.

3. Presencia de una fractura de la raiz, o una perforacién o reabsorcion radicular
subgingival a la corona. Cuando sucede cualquiera de estas situaciones, a través del
alargamiento coronario, facilitaremos la realizacion de una nueva restauracion,

evitando la afectacion del periodonto adyacente.

4. Presencia de restauraciones subgingivales. La localizacién subgingival de una
restauracion implica un mayor riesgo de sangrado y recesion gingival que la
localizacion supragingival, incrementando el compromiso de salud gingival del
periodonto adyacente. A su vez, la presencia de margenes subgingivales provoca un
incremento de placa bacteriana y profundidad de sondaje, desencadenando
recesiones; es decir, en un alto porcentaje las restauraciones subgingivales terminan

convirtiéndose en supragingivales.

5. Restauraciones desbordantes. Este tipo de restauraciones es un factor que
contribuye al acumulo de placa, al desarrollo de gingivitis y a una posible pérdida de

insercion; afectando, ademas, al estado periodontal de los dientes adyacentes.
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6. Preservacién del contorno y forma de la corona. Existe un conflicto entre la
preservacion de la anatomia original de la corona para estimular y mantener la salud

gingival, y la no conservacion de ésta, por una mayor retencion de placa bacteriana.

El tiempo de espera hasta la colocacion de la restauracion final es alrededor de 6
semanas postcirugia, llegando incluso a alargarse hasta 6 meses, debido a la

posibilidad de recesion durante este periodo (27).
2.3.2.2. Alargamiento coronario por razones estéticas

La combinacién de una corona clinica corta con la linea de sonrisa alta produce una
excesiva cantidad de encia expuesta cuando el paciente habla o sonrie,
denominandola sonrisa gingival; y pudiendo desencadenar grandes problemas

estéticos (27).

Existen diversas causas que podrian llegar a producir un exceso gingival, y podrian
requerir alargamiento coronario, como son la alteracion o deformidad esquelética, un
diente o labio superior corto, erupcion pasiva alterada e hiperplasia gingival, entre otros
(27).

El diagnéstico clinico-estético para la determinacién de una sonrisa gingival debe
incluir el céalculo de la longitud de la corona clinica (desde margen gingival hasta el
borde incisal), la longitud de la corona anatomica (desde la union amelocementaria
hasta el borde incisal), la dimension de encia queratinizada, la localizacion de la cresta
alveolar, la posicion del diente y del frenillo. También, debemos realizar radiografias
para asegurarnos la longitud adecuada de la raiz y la existencia de soporte 6seo

necesario (27).

A su vez, se realiza el andlisis de la sonrisa, en el que se comprueba sus limites
verticales y horizontales. En las dimensiones ideales verticales de una sonrisa amplia,
el margen gingival de los incisivos centrales y caninos debe tocar el borde del labio
superior. En los limites horizontales, los limites del alargamiento coronario se

extienden hasta el primer molar ofreciendo profundidad y armonia a la sonrisa (27).
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La clasificacion de la sonrisa gingival se realiza en funciéon de la relacién entre el
margen cervical del incisivo central superior y el borde del labio superior, dividiéndose
en tres tipos diferentes. El primero, denominado “sonrisa baja” se produce cuando el
paciente ensefia menos de un 75% de la corona clinica de los dientes
anterosuperiores. El segundo tipo, la “sonrisa media”, se ensefia entre el 75y el 100%
de la corona de los incisivos centrales superiores. Y el tercer caso que se podria
presentar es la “sonrisa alta”, en la que el paciente ensena el total de la longitud de la

corona de los dientes anteriores maxilares, y la banda contigua de encia (27).

Una exposicion moderada de entre 2 y 3 mm de margen gingival, esta generalmente
considerado como una parte importante en la estética de la sonrisa. Una técnica
coadyuvante al alargamiento coronario seria la despigmentacién de la encia. La
pigmentacién melanica de la encia ocurre en todas las razas. Esta coloracion de la
encia junto con una sonrisa alta, crea problemas en la estética de la sonrisa del

paciente (27).
2.3.3. Técnicas de alargamiento de corona

Existen diversos métodos para obtener una mayor exposicion de la corona clinica,
como son el alargamiento coronario quirargico, la extrusién ortodéncica y quirdrgica
(27-29).

1) Alargamiento coronario quirdrgico

Antes de realizar esta técnica, debemos tener en cuenta determinados factores
anatdmicos y recordar las dimensiones, antes mencionadas, sobre la anchura

biolégica compatible con un éptimo estado periodontal (27).

Entre los métodos de alargamiento quirdrgico, encontramos la gingivectomia a bisel

externo e interno (G) y el colgajo de reposicién apical (CRA) con y sin reduccion ésea.
o Gingivectomia a bisel externo

La usé Robicsek, en 1884, para la eliminacién de la bolsa y recontorneado de la encia

enferma, con el fin de restaurar su forma fisiologica. Debera haber, después de la
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gingivectomia, de 3 a 5 mm de encia remanente. Esta técnica presenta muchas
ventajas, es simple y muy rapida pero no permite un recontorneado 0seo y puede

sacrificarse encia queratinizada.

La gingivectomia resulta de una cicatrizacion a segunda intencion, lo cual causa una
incomodidad para el paciente y puede ocurrir un sangrado postquirdrgico. La
gingivectomia a bisel externo solo se realiza cuando se asocia a una gingivoplastia; es
una técnica muy restringida empleandose desde el punto de vista estético sélo en

casos de:

- Hipertrofia gingival inducida por farmacos
- Fibrosis idiopatica.

Este contraindicado en:

- Bolsas infradseas

- Engrosamiento 6seo marginal

- Escasa encia insertada

- Afectacién de las furcaciones (29)

Técnica quirurgica:

- Se marca la profundidad de sondaje en la cara vestibular y palatina de la encia para

tener una referencia.

- La incisién debe realizarse con una angulacion de la hoja de bisturi de 45°, siguiendo

en trayecto de las marcas.

- Se elimina el tejido gingival y se procede a una gingivoplastia utilizando tijeras, bisturi

y fresas de diamante.
- Se coloca siempre un apoésito periodontal (27-30)
o Gingivectomia a bisel interno

Primera incision: Una incision a 1 bisel interno desde el angulo diedro mesial hasta el
angulo diedro distal. La incision se dirige a la cresta alveolar. El bisturi debe orientarse

casi paralelo al eje del diente.

1
24



Especialidad en Endodoncia
|

Segunda incision: incision intrasulcular que debe alcanzar a la incisién primaria en la

cesta alveolar (29).

Los posibles problemas post-quirdrgicos que podrian desarrollarse serian la
exposicion de furcas, una mala ubicacion del margen gingival, reabsorcién del apice
radicular, pérdida 6sea marginal postquirdrgica, riesgo de recidiva, menor reseccion

O0sea de la necesaria, pérdida de papilas, etc (27).
o Colgajo con reposicion apical

El CRA con reduccion 0sea es la técnica mas utilizada para el alargamiento coronario
quirurgico, ya que con ella podemos asegurarnos conservar la anchura biologica y

mantener una arquitectura positiva (27).

En 1962, Friedman propuso la técnica de reposicién apical al concluir la intervencion
quirargica debido a que todo el complejo de los tejidos blandos quedaba desplazado
hacia apical y no solo la encia adherida. Puede utilizarse para exponer estructura
dental sana. Como regla general, se debe exponer con la cirugia al menos 4 mm de

estructura dental sana supracrestal.

Esta técnica estd indicada en alargamiento coronario de varios dientes, y esta

contraindicada en alargamiento de corona de un Unico diente en la zona estética.
Técnica:

- Se realiza una incision de bisel invertido, la que dependera de la profundidad de la
bolsa y del espesor del ancho de la encia. La incision de bisel debe ser de disefio
festoneado.

- En cada uno de los puntos terminales de las incisiones de bisel invertido se realizan

las incisiones liberadoras que se extienden hasta la mucosa alveolar.

- Se levanta un colgajo mucoperidstico de espesor total.
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- La cresta alveolar se recontornea con el objeto de recuperar la forma normal de la
apofisis alveolar. - Después se reubica el colgajo vestibular en el nivel de la cresta

Osea alveolar recontorneada y se asegura en esta posicion (29,30).
2) Extrusion ortodoncica y erupcion forzada mediante ortodoncia

Esta técnica de alargamiento coronario fue descrita por primera vez por Hethersay en
el afio 1973 y ha demostrado su eficacia en numerosas ocasiones, creando una

ganancia de tejido sano supracrestal, recuperando la anchura biolégica (27).
Se diferencian dos tipos de extrusion ortodéncica:
o Extrusién lenta o erupcion forzada

Se usan fuerzas de extrusidbn moderadas (menos de 30 gramos). El diente arrastra
consigo coronalmente el aparato de insercién (encia y hueso) y aumenta la encia
queratinizada. Este fendmeno se debe a un estiramiento de las fibras gingivales. Una
vez que ha pasado el periodo de estabilizacion, es cuando se levanta un colgajo
mucoperiéstico de reposicion apical y se realiza una ostectomia Unicamente del diente

que se ha extraido.
Pasos a sequir:
- Extrusion forzada

- Periodo de estabilizacion: se reorganiza el ligamento periodontal y remodelado 6seo.

Se necesita un periodo de 2 %2 a 6 meses.
- Alargamiento de corona
Técnica:

- Se colocan brackets de ortodoncia lo mas gingivalmente posible en las piezas
adyacentes y en el diente a extruir. Se utilizan dos dientes hacia mesial y dos hacia

distal.
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- Si no queda suficiente corona para su colocacion, se ha de realizar una endodoncia

y colocar un poste.

Ventajas:

- Minimiza la ostectomia de dientes adyacentes

- Mejora la proporcién corona raiz

- Mejora la estética

Desventajas:

- Se evita la reabsorcidén 6sea postextraccion

- Si hay proximidad radicular, el espacio interproximal aumenta (29).
o Extrusion rapida o erupcion forzada con fibrotomia

El diente se mueve coronalmente con una fuerza mayor de 30 gramos. Este proceso
se acomparia de repetidas fibrotomias cada una o dos semanas. La fibrotomia consiste
en incisiones intrasulculares y circunferenciales hasta la cresta 6ésea alveolar con la

finalidad de cortar las fibras supracrestales.

Esta técnica consigue un alargamiento de corona, sin que haya que realizar cirugia
Osea posterior. Una ventaja importante con esta técnica es que se puede visualizar

directamente la estructura dental expuesta (29).

Este tipo de tratamiento esta indicado en tres situaciones clinicas diferentes. En primer
lugar para el tratamiento de un defecto infraéseo aislado, extruyendo el diente
lentamente para eliminar el defecto angular. La segunda situaciéon en la que se
requeriria este tipo de tratamiento se presentaria cuando se fractura verticalmente un
diente aislado, llegando a afectar al tercio cervical radicular. Y en tercer lugar, también
estaria indicado en el tratamiento de las deformidades del tejido blando que se
presentan como discrepancias en la arquitectura gingival, sobre todo a nivel anterior
(27).
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Para realizar la técnica de extrusion rapida, debemos proceder, en primer lugar, a la
desvitalizacién del diente o dientes, que posean una longitud radicular adecuada, para
que una vez endodonciados, podamos extruir a través de postes 0 pernos

enganchados a un alambre o elastico en la estructura del diente remanente.

A continuacion de forma fija, ferulizando un alambre a los dientes adyacentes o con un
aparato removible, se activara el elastico o alambre para que ejerza esa fuerza de
extrusion, a través de movimientos rapidos, evitando, mediante fibrotomias, el
movimiento de todo el aparato de insercion junto con el diente. Es necesario, para que
no existan recidivas, un periodo de retencion post-tratamiento. Suelen ser de unos 3

meses, pero depende de la cantidad de extrusion realizada (27).
3) Extrusion quirdrgica

Los primeros en desarrollar esta técnica fueron Tegsjo y cols en 1978, desarrollando
un transplante dentario intraalveolar o extrusién quirdrgica de los dientes fracturados
por un traumatismo. A través de esta técnica es muy sencillo conseguir tejido dentario

supracrestal y no necesita la eliminacion de tejido de soporte (27).

Consiste en una avulsién del diente sin dafar las tablas 6seas y una vez luxado se
posiciona coronalmente dentro del alveolo en la posicién idonea, fijandolo a este nivel
a través de una ferulizacion a los dientes adyacentes o con una sutura interdental. El
principio basico de la extrusion quirdrgica es movilizar la zona afectada a una posicion
supragingival, dejando estructura dentaria sana supraalveolarmente, lo que
proporciona espacio para la anchura biologica, y permitiendo recuperar la funcion y la
estética. Su principal indicacion es en dientes o restos radiculares con prondstico
incierto, en los que a través de un solo procedimiento rapido, decidamos la evolucion
sobre su pronostico. Las complicaciones que pueden desarrollarse de este tipo de
tratamiento son la reabsorcion radicular, la anquilosis o la pérdida del hueso marginal,

inducidas, todas ellas, por el traumatismo quirargico (27).
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3. DESCRIPCION DEL CASO

El presente trabajo muestra el caso de un paciente femenino de 67 afios de edad con
diagnéstico de base aparentemente sano, acude a consulta en la Clinica de
Especialidad de Endodoncia para realizar el tratamiento de conductos en los 6rganos
dentarios (O.D.) 11 y 21. En la exploracion intraoral, destaca en ambos dientes una
proétesis fija desajustada con filtracion en su margen cervical, ademas de observar una

amplia pérdida en su estructura dental remante.

Radiograficamente en ambos 6rganos dentarios no se observo terapia endoddntica
previa, solo se visualizé una pérdida de la continuidad del espacio correspondiente a
los conductos radiculares; en la zona perirradicular no se observé ninguna imagen que

fuera indicio de alguna lesion periapical.

En el plan de tratamiento se establecié tratamiento de conductos y reconstruccion
directa de la corona anatomica con resina en una sola cita del O.D.11, mientras en una
segunda sesién se programo alargamiento coronario quirtrgico de O.D. 11 'Y 21, con
tratamiento de endodoncia y reconstruccion directa a base de resina de la corona

anatémica de este ultimo diente.

Posteriormente se realiza la provisionalizacion de los O.D. 11y 21 mientras esperamos
la cicatrizacién y regeneracion de los tejidos, una vez que se logr6 esto se realizo la

restauracion con protesis fijas en ambos dientes.
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4. OBJETIVOS
4.1. Objetivo general

Reportar el manejo quirdrgico del alargamiento coronario de dientes tratados
endododnticamente y su restauracion; cuando se presenta gran pérdida de estructura
dental coronaria, a consecuencia de los siguientes factores: caries, restauraciones
amplias previas y accesos radiculares, los cuales comprometen la restauracion post-

endodontica.
4.2. Objetivo particular

Evaluar e identificar las diferentes condiciones clinicas que presentan los dientes con
tratamiento endoddntico, con la finalidad de rehabilitar y elevar el éxito del mismo asi
como favorecer la curacion de cada una de las estructuras anatomicas del periodonto,
con apoyo de las diferentes técnicas en el area de cirugia periodontal y odontologia

restauradora.
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5. DESARROLLO Y PRESENTACION DEL CASO CLINICO

5.1. Datos del paciente

AN N N N SR

5.2.

5.3.

AN NN N

5.4.

Nombre: Clara

Sexo: Femenino

Estado civil: Viuda

Lugar de Residencia: Toluca de Lerdo, Edo. De México.
Escolaridad: Primaria

Ocupacion: Hogar

Antecedentes heredo familiares

Interrogados y negados.

Antecedentes personales

Vivienda: Casa propia.

Alimentacion: 3 veces al dia. Buena en calidad y cantidad.
Higiene personal: Bafio diario con cambio de ropa.
Higiene bucal: 3 veces al dia, después de cada alimento.
Toxicomanias: Interrogadas y negadas.

Padecimiento actual

Se presenta paciente femenino de 67 afios de edad a la Clinica de Especialidad de

Endodoncia de la Universidad Autbnoma del Estado de México, para valoracién de

rutina de los Organos Dentarios (0.D) 11 y 21, debido a que la paciente indica

presentar prétesis mal ajustada en la zona anterosuperior (Fig. 1).
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Fig. 1. Fotos extraorales. A) Frontal y B) Lateral izquierda.

5.5. Exploracion fisica

A la exploracion clinica presentd una protesis fija mal ajustada correspondiente al O.D
11y 21, cementada de manera temporal con adhesivo de cianoacrilato por la misma
paciente, de igual manera se observd una corona metal porcelano en el O.D 22,
cementado de manera individualmente con desgaste de la porcelana en la cara
palatina, teniendo como consecuencia exposicién del metal. El paciente se encontraba

asintomatico (Fig. 2).

Fig. 2. Fotos intraorales del paciente. A) Vista anterior del O.D 11y 21; B) Vista palatina O.D
11y 21.
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Al momento de retirar la prétesis fija del O.D 11 y 21, se observé una gran pérdida de
la estructura coronaria con relacion al margen gingival de los mismos con presencia
de cavidades correspondientes a accesos radiculares, sin embargo, la paciente reporté
no recordar algun tratamiento endodontico. Se realizaron las pruebas de sensibilidad
pulpar de los O.D 11 y 21, las cuales fueron negativas, de igual manera, las pruebas
de percusion se obtuvieron resultados negativos, por lo cual el diagnostico de

presuncion fue necrosis pulpar con periodontitis apical asintomatica (Fig. 3).

Fig. 3. Fotos intraorales del paciente. A) Vista anterior del O.D 11y 21 B) Vista palatina del
O0.D 11y 21.

5.6. Exploracion radiografica

El examen radiografico reveld que los O.D. 11y 21 no presentaron terapia endoddntica
previa, solo se observé una obliteracion o pérdida de la continuidad del espacio
correspondiente a los conductos radiculares; en la zona perirradicular no se observo
ninguna imagen que fuera indicio de alguna lesién periapical mayor a 1 mm; en relacion
a la parte coronaria de ambos dientes se observé un mal sellado de la proétesis fija con
respecto a la porcién radicular (zona radioltcida bien delimitada por debajo de la zona
radiopaca perteneciente al area de la restauracion fija) (Fig. 4).
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Fig. 4. Radiografia periapical de prétesis fija de los O.D. 11y 21.

Una segunda radiografia periapical sin la protesis, confirmo la pérdida de la estructura
dental con relacion a la cresta marginal 6sea, de igual manera se observo que el
espacio del ligamento periodontal del tercio apical del O.D. 21 presentd un ligero

ensanchamiento (zona radiolucida) (Fig. 5).

Fig. 5. Radiografia periapical de los O.D. 11y 21.
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5.7. Estudios de gabinete y laboratorio

'E Universidad Auténoma
del Estado de México

Paciente: FLORES MORENO CLARA REYNA Afiliacion:FOMC470106

Fecha de Toma muestra:04/12/2014 08:10:59 Servicio:INSEN

Fecha de impresion: 01/12/2014 11:37:50 AM Folio: 1233

Diagnostico: Edad:68 ANOS F

HEMATOLOGIA 7 ==
ESTUDIO RESULTADO UNIDAD INTER@LQI&REBENCM

TIEMPO DE PROTOMBINA Servicio Médico
TIEMPO DE PROTROMBINA 14.4 *  segundos 11.10-14.10
INR 1.03 0.80-1.20
TESTIGO 13.8 seg
TIEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA 26.4 segundos 24.30-35.00

oFB.” ENEIDA DEL SOCORRO
CAMARTLLO ROMERO
QUIMICO RESPONSABLE
QFB ESMERAIRG JEEUS E&ranza No. 205, Col. Universidad, delaca,iviée. Ca68530

* RESULTADO FUERA DE RANGO
Validado por:

Tels. (01 722) 212 80 27 y 219 41 22
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Universidad Auténoma
del Estado de México

UAEM

Paciente: FLORES MORENO CLARA REYNA Afiliacion:FOMC470106

Fecha de Toma muestra:01/12/2014 08:10:59 Servicio:INSEN

Fecha de impresion: 02/12/2014 11:45:24 AM Folio: 12336

Diagnostico: Edad:68 ANOS F

QUIMICA CLINICA

ar

ESTUDIO RESULTADO UNIDAD INTER E NCIA
GLICO HEMOGLOBINA 8.6 % INCRE m *PARA

rvicio Médico
Diabetes Care Vol 37, supplement 1, 2014 DIABET Se

5.7-6.4 %

CRITERIO PARA EL DIAGNOSTICO
DE DIABETES

>=6.5%

% RESULTADO FUERA DE RANGO QFB. ENEIDA DEL SOCORRO

Validado por: CAMARILLO ROMERO
SEC. MARIA DEL ROCIO MU QUIMICO RESPONSABLE

Av. JesUs Carranza No. 205, Col. Universidad, Tedca,Beéf .C #3580

Tels. (01 722) 2128027 y 219 41 22
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6. DIAGNOSTICO

Después de realizar las pruebas de sensibilidad pulpar y de percusion se determiné el
diagndstico y plan de tratamiento definitivo. El diagndstico pulpar para el O.D 11y 21
fue necrosis pulpar y el diagnéstico periapical para ambos dientes fue periodontitis

apical asintomatica.

7. PLAN DE TRATAMIENTO

El plan de tratamiento fue la terapia de conductos y reconstruccién del O.D. 11 en una
sola sesion y para el O.D 21 tratamiento de conductos, alargamiento coronario
quirurgico con estudios previos de laboratorio (tiempo de protrombina, tromboplastina
y hemoglobina glucosilada) y reconstruccidon en una sola sesion; después de

reconstruir ambos dientes se consideré la inmediata provisionalizacion de los mismos.

8. SEGUIMIENTO DEL CASO Y EVALUACION POSOPERATORIA

Tratamiento del O.D. 11

Se inicia el tratamiento del O.D. 11 bajo bloqueo del nervio alveolar anterior superior
derecho con lidocaina al 2% y epinefrina al 1:100 000 (FD, ZEYCO, Jalisco, México),
se realizo aislamiento absoluto con dique de hule (Dental Dam, NicTone, Jalisco,
México) y grapa #212 (Hygenic, Coltene endo, Altstatten, Suiza). Se utilizé una fresa
de bola #5 (SS White, Lakewood, New Jersey) de alta velocidad para eliminar la
dentina reblandecida y el tejido carioso que se encontrd establecido en la estructura

coronaria (Fig. 6).
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Fig. 6. Aislamiento absoluto del O.D. 11 con presencia de caries.

Después del procedimiento anterior y una vez visualizado el tejido dentinario sano se

procedio a realizar la via de acceso y localizacion del conducto radicular (Fig. 7).

Fig. 7. Visualizacion del conducto radicular del O.D. 11 con previa remocion de caries.

Una vez localizado el conducto radicular del O.D 11 se procedi6 a irrigar con NaOCI
5.25% para neutralizar el contenido bacteriano, posteriormente se patentizé el
conducto con lima K-Flex #15 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza). Se realiz6 la
técnica crown-down utilizando instrumentos Gates Glidden (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza) #4, 3, 2 sucesivamente para la preparacion de los tercios coronal y
medio entre cada uno de los instrumentos se utilizé la lima de patencia K-Flex #15 para
mantener la permeabilidad del conducto y de esta manera evitar obstrucciones. Se

procedio a la toma de conductometria con el apoyo del localizador electrénico de
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foramen de cuarta generacion Root ZX (J. Morita Co., Kyoto, Japan) y lima manual K-
Flex #25.

La preparacion biomecénica fue realizada con técnica manual de fuerzas balanceadas
hasta lograr un didmetro apical #35/02 e irrigacion ultrasdnica constante con NaOCL
5.25% posterior a esto se realiz6 una instrumentacion mecanizada con limas rotatorias
ProTaper Universal F2 25/08, F3 30/09 y F4 40/06 (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Suiza), el conducto finalmente fue finalizado con un didmetro de una lima apical F4
40/06. Como irrigacion final se utilizo EDTA 17% (Ultradent Products Inc, Monterrey,
México) durante 1 minuto como acondicionamiento final del conducto. Se llevo a cabo
la obturacion del conducto mediante técnica de compactacion lateral con un cono
maestro de gutapercha ProTaper Universal F4 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza)
ya que posee la misma conicidad de las limas perteneciente al mismo sistema, se
obturé posteriormente el tercio medio y coronal con conos de gutapercha accesorios
MF (HYGENIC, ColteneEndo, Altstatten, Suiza), utilizando cemento sellador a base de

hidroxido de calcio (Sealapex, SybronEndo, Orange, California, E.U.A.) (Fig. 8)

Fig. 8. A) Acceso radicular con material de obturacién (gutapercha) del O.D. 11; B)

Radiografia periapical de inicio del O.D. 11y 21; C) Radiografia periapical posterior a la

obturacion y reconstruccion del O.D. 11.
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Finalmente se realiz6 de manera intencional la obturacién del acceso radicular y la
reconstruccion de la corona del O.D 11 con resina Te-Econom Flow A3 (lvoclar
Vivadent, México) y resina Tetric EvoCeram A3 (Ivoclar Vivadent, México), la primera
fue utilizada para sellar el acceso radicular y la segunda para la reconstruccion de
manera directa de la corona del O.D. 11, que posteriormente funcion6 como mufion

para el soporte de la corona completa (Fig. 9).

Fig. 9. A) Reconstruccién coronaria con resina del O.D. 11 con aislamiento absoluto; B) Vista
anterior de la reconstruccion coronaria del O.D. 11; C) Vista posterior de la reconstruccion
coronaria del O.D. 11.

Tratamiento del O.D. 21

En la segunda cita, con previos estudios de laboratorio (tiempo de protrombina,
tromboplastina y hemoglobina glucosilada); se inicia con el alargamiento quirdrgico de
la corona clinica del O.D. 21 para exponer 3 mm de la union amelocementaria, los
cuales permitirdn en primera instancia el aislamiento absoluto del mismo diente.

40



Especialidad en Endodoncia
|

Se procedio a la asepsia y antisepsia de la zona quirdrgica. Se inicié con el bloqueo
del nervio alveolar anterior superior y medio izquierdo asi como el nervio nasopalatino

con lidocaina al 2% y epinefrina al 1:100 000.

Se realizé una incision intrasulcular en la cara vestibular de 2 mm en el O.D. 11y 3
mm en el O.D 21 para eliminar el tejido gingival por medio del electro-bisturi (Perfect
TCS 1l, COA internacional, Jalisco, México), se retir0 el excedente de tejido gingival
con el apoyo de una CURETA Gracey SG11/12 (U.S.A. Delta); posteriormente se
utilizé un mango de bisturi No.7 y hoja No.15 para la elevacion del colgajo
mucoperiostico con disefio festoneado de 4 mm de profundidad desde el margen
gingival hasta la cresta 0sea alveolar de distal a mesial, en cada uno de los puntos
terminales de las incisiones de bisel invertido se realizaron las incisiones liberadoras
que se extendieron hasta la mucosa alveolar. Se continué con la elevacion del colgajo
mucoperiostico de espesor total con el periostétomo de Freer curvo y de Pritchard
comenzando por las papilas interdentales y apoyandonos del tejido 6éseo. El manejo
del colgajo se realiz6 mediante un separador de Minnesota, aplicando ligera presion

en el hueso para evitar la isquemia del colgajo (Fig. 10).

Fig. 10. Levantamiento de colgajo mucoperiostico.

Con fresa quirurgica de bola #6 de baja velocidad se realiz6 la osteotomia y

remodelaciéon 6sea de forma festoneada basandonos en las dimensiones de la
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anchura biolégica, con la finalidad de permitir 3 mm de estructura dental sélida por
encima de la cresta 6sea y el paralelismo que mantiene esta con el margen gingival

suficiente para su futura rehabilitacion (Fig. 11).

Fig. 11. Exposicién de la corona anatémica del O.D. 11y 21 posterior a la osteotomia.

Finalmente se procedi6 a reposicionar el colgajo vestibular a nivel de la cresta 6sea
alveolar recontorneada y se asegurd en esta posicion con sutura reabsorbible vicryl
(Vicryl Plus, Ethicon, Johnson & Johnson, Juarez, México) mediante puntos simples a

lo largo de la incisidén y en las zonas interproximales.

En la misma sesion posterior al alargamiento coronario quirdrgico se obtuvo un mejor
aislamiento absoluto de la corona del O.D. 21 con dique de hule y grapa #212; se inicio
el tratamiento de conductos de dicho diente realizando la via de acceso con fresa de
bola #5 de alta velocidad para eliminar la dentina reblandecida y el tejido carioso que
se encontrd establecido en la estructura coronaria; una vez localizado el conducto
radicular del O.D 21 se procedié a irrigar con NaOCI 5.25% para neutralizar el
contenido bacteriano, posteriormente se patentizé el conducto con lima K-Flex #15. Se
realiz6 la técnica crown-down utilizando instrumentos Gates Glidden #4, 3, 2
sucesivamente para la preparacién de los tercios coronal y medio entre cada uno de
los instrumentos se utilizé la lima de patencia K-Flex #15 para mantener la

permeabilidad del conducto y de esta manera evitar obstrucciones. Se procedi6 a la
I —
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toma de conductometria con el apoyo del localizador electrénico de foramen de cuarta
generacion Root ZX y lima manual K-Flex #25.

La preparacion biomecénica fue realizada con técnica manual de fuerzas balanceadas
hasta lograr un didmetro apical #45/02 e irrigacion ultrasénica constante con NaOCL
5.25% posterior a esto se realiz6 una instrumentacion mecanizada con limas rotatorias
ProTaper Universal F2 25/08, F3 30/09, F4 40/06 y F5 50/05, el conducto finalmente
fue finalizado con un diametro de una lima apical F5 50/05. Como irrigacién final se
utilizé EDTA 17% durante 1 minuto como acondicionamiento final del conducto. Se
llevé a cabo la obturacion del conducto mediante técnica de compactacion lateral con
un cono maestro de gutapercha ProTaper Universal F5 ya que posee la misma
conicidad de las limas perteneciente al mismo sistema, se obturé posteriormente el
tercio medio y coronal con conos de gutapercha accesorios MF, utilizando cemento
sellador a base de hidréxido de calcio.

Por ultimo se realiz6 de manera intencional la obturacion del acceso radicular y la
reconstruccién de la corona del O.D 21 con resina Te-Econom Flow A3 y resina Tetric
EvoCeram A3, la primera fue utilizada para sellar el acceso radicular y la segunda para
la reconstruccion de manera directa de la corona del O.D. 21, que posteriormente

funcioné como mufién para el soporte de la corona completa (Fig. 12 y 13).

Fig. 12. A) Imagen postoperatoria y reconstruccion coronaria del O.D. 11y 21; B) Radiografia
periapical del tratamiento de conductos y reconstruccion coronaria finalizados de los O.D. 11
y 21.
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Fig. 13. Ay C) Vista anterior y palatina del O.D. 11 y 21 antes de la reconstruccién coronaria;

B y D) Vista anterior y palatina del O.D. 11 y 21 después del alargamiento coronario y

reconstruccion coronaria.

Con la previa reconstruccion del O.D. 11 y en la misma sesioén la reconstruccion del
0.D. 21 se procedié a colocar los provisionales protésicos de ambos dientes con la
técnica indirecta en combinacion con el rebase de los pilares, con la finalidad de
mantener el margen gingival en los limites adecuados en relacién a la estructura
dentaria, ya que de lo contrario se presentaria pérdida de la dimension vertical de la
encia insertada y a su vez proteger el espacio quirdrgico postoperatorio (puntos de
sutura proximales); posteriormente se le indicé a la paciente cuidados postoperatorios
y se le entregd por escrito receta médica; se decididé dar cita a los 7 dias para la
remocién de los puntos de sutura y toma de impresion para la confeccion indirecta de
su protesis (Fig. 14).
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Fig. 14. Ay B) Vista anterior y palatina de los provisionales del O.D 11y 21.

Postoperatorio

Transcurridos los 7 dias del tratamiento quirdrgico se continu6 con la remocién de los
puntos de sutura. A la exploracion clinica se observé inflamacion papilar leve sin datos
de infeccién y evolucion satisfactoria del proceso de cicatrizacion y por cuestiones de
rehabilitacion protésica se realizo en la misma sesion, el tratamiento de conductos del
0.D. 12y 22, posteriormente se prepararon estos O.D. para cumplir con la funcién de
ser pilares en la prétesis fija. Se procedio a la toma de impresion definitiva con el apoyo
de un porta impresion total superior e inferior, silicbn pesado y ligero (Zetaplus
Zhermack, E.U.A). Después de obtener la reproduccion de los modelos de yeso se
enviaron al laboratorio para la fabricacion de la prétesis fija definitiva, por lo cual se
citd al paciente a los 8 dias para la cementacion de la misma. Por cuestiones
personales se aclara que se omitieron algunas pruebas en la elaboracion de la
restauracion, ya que la paciente indicé no disponer del tiempo necesario para continuar
con el tratamiento, por lo cual en la proxima cita se decidio terminar y cementar de

manera definitiva su protesis.

Finalmente 10 dias después se cementé de manera definitiva la prétesis fija con
iondmero de vidrio tipo | (GC Fuji I, GC Europe) (Fig. 15).
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Fig. 15. A) Fotografia frontal de la prétesis fija O.D. 11, 21, 12 y 22; B) Cara vestibular de la

protesis fija; C) Cara palatina de la protesis fija.

El seguimiento para la evaluacion del tratamiento se interrumpid, debido a que el
paciente ya no pudo acudir a sus citas periddicas por cuestiones personales, sin
embargo, se contactd posteriormente al paciente para agendar una cita de evolucién
de tratamiento a 1 afio 6 mese, en la cual no se encontraron signos y sintomas clinicos
de periodontitis apical ya que la respuesta a la percusion y palpacion fue negativa con
ausencia de inflamacién de los tejidos blandos, de igual forma no hay hallazgos
radiograficos de la presencia de lesion periapical, lo que se observé en esta imagen
radiogréafica fue una regeneracién ose a nivel periapical completa, asi como también

un sellado longitudinal adecuado del material de obturacién (Fig. 16).
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Fig. 16. Radiografia periapical de evolucién a 1 afio 6 meses

Con este tratamiento, observamos en nuestra evaluacion posoperatoria, con una
imagen del antes y después del paciente (Fig. 17), en donde se observé, un buen
estado de salud con resultados de éxito clinico y de satisfaccidén personal del paciente,

todo esto se logro en un corto periodo de tiempo.

Fig. 17. A) Antes del tratamiento; B) Después del tratamiento.
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9. DISCUSION

Un estudio realizado por Brian M. et al. 2011 (7) reporta que las condiciones clinicas
ofrecen un éxito potencialmente alto en el tratamiento de conductos del 90% cuando
hay ausencia de una periodontitis apical preoperatoria, y un rango de 75% a 80%
cuando esta presente. Sin embargo, un factor altamente predecible del fracaso (10%),
gue posteriormente termina en dientes extraidos, es la ausencia de restauraciones
permanentes completas en dientes tratados endodonticamente en un 85%, y en
algunos casos los dientes que solo tenian dos paredes comprometidas, eran
restaurados con amalgama o resina. Estos hallazgos fueron tomados en cuenta en el
presente caso clinico para definir el plan de tratamiento, considerando que el éxito del
caso dependera en el mismo nivel del tratamiento de conductos como de la

restauracion directa inmediata.

Cohen S. et al. en 2011 (6) definen que los 6rganos dentarios con tratamiento de
endodoncia son dientes estructuralmente diferentes de los dientes vitales,
principalmente porque presentan una amplia destruccion anatémica, por ello,
requieren rehabilitaciones protésicas con determinados criterios. Considerando que
estas condiciones son semejantes a los érganos dentarios que se trataron en el
presente caso clinico, en el que de igual manera se presentaron cambios en la
alteracion de las caracteristicas fisicas, pérdida de la estructura dental y cambios de
coloracién, se logré cumplir con los objetivos protésicos adecuados devolviendo la
estética y funcionalidad de la zona anterosuperior del paciente a través de un protesis
fija con un previa alargamiento coronario quirtrgico y reconstruccion directa de los

pilares a base de resina.

Del mismo modo Fennis et al. en 2002 (34) reportan una investigacion con 46,000
pacientes con tratamiento de endodoncia y las posteriores fracturas de los 6rganos
dentarios con dichos tratamientos, encontrando que los dientes con restauraciones
gue otorgaban suficiente integridad estructural aumentaron el prondstico de los dientes
tratados con endodoncia sometidos a altas cargas por las pesadas fuerzas de

masticacion, considerando en el presente caso clinico que la restauracion directa a
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base de resina y coronas totales otorgaron estos criterios , con un previo alargamiento
coronario quirdrgico, para poder tener tejido sano con mayor estructura coronaria,
logrando obtener 3mm de longitud por encima de la cresta subgingival, sin invadir el
espacio bioldgico, para retener correctamente la restauracion de la zona a tratar asi
como un correcto prondstico a largo plazo, tomado esto en cuanta para el presente
caso clinico, como lo indica Escudero N. et al. 2007 (27), mencionando que la relacion entre
los tejidos periapicales y la odontologia restauradora son necesarios para devolver la forma,
funcion, estética y confort de la denticién. De esta forma en este caso clinico se
aumento la estructura dental remanente, capaz de cumplir los principios de retencién
y anatomia, y evitando el riesgo de dafiar el periodonto o la pérdida dental en el

paciente.

Sumado también al principio basico de la filtracion bacteriana que se evité durante el
tratamiento de este caso clinico por la colocacion de materiales de reconstruccion
directos como restauraciones permanentes, en el caso de la resina de manera
inmediata y de acuerdo a los reportado con Safavi et al. en (35) en el cual examinaron
la influencia en la colocacién de restauraciones permanentes en la corona de los
dientes tratados con endodoncia, un total de 464 dientes tratados con endodoncia se
evaluaron con el uso de las radiografias de seguimiento, des estos una mayor tasa de
éxito se encontr6 en los dientes con restauraciones permanentes (amalgama ,
compuesto de relleno , o las coronas con o sin los pernos y mufiones) que en los
dientes con restauraciones temporales, ya que estos pueden permitir a corto plazo la

invasion bacteriana, en el presente caso clinico no fueron ocupados.

Por otra parte, en la terapéutica empleada en el presente caso clinico al realizar
rehabilitacion clinica con restauraciones directas se cumplio el objetivo mas importante
como es la regeneracion y adicionalmente la salud al periapice, de acuerdo a lo
reportado por Hommez y Coppens en 2002 (31), indicando que la combinacién de un
buen sellado con la restauracién coronal y una adecuada obturacién tridimensional del
sistema de conductos aumentaremos el éxito del tratamiento endodontico. Por lo tanto,

la filtracion coronaria de bacterias a través del sistema de conductos radiculares del
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presente caso clinico estd ausente a traves del tratamiento de conductos y la posterior

restauracion inmediata en una sola sesion.

Contrario a lo que menciona Vera et al. en 2005 (36), en su estudio de 40 en molares
inferiores donde nos indica que la anatomia del sistema de conductos radiculares en
estos dientes presenta sitios complejos donde el trabajo biomecénico no logara
eliminar la biopelicula bacteriana en una solo cita, por lo tanto con el fin de reducir esta
carga bacteriana a niveles bajos, indica la aplicacion de medicacion intraconducto
(hidroxido de calcio) entre citas, para esperar un prondstico favorable en el tratamiento.
Sin embargo, el presente caso clinico se basoé en lo mencionado por Cohen S. et al.
en 2011 (6), donde el tratamiento endoddntico en una sola sesién logra una
desinfecciéon adecuada con el uso de la irrigacién ultrasénica para favorecer la
penetracion del irrigante en las diferentes ramificaciones y conductos accesorios, de
igual forma se sostiene que la contaminacion bacteriana se limita ya que el tratamiento
Nno se pospone a una segunda cita, ya que en esa interconsulta hay filtracion
microbiana entre los materiales de curacion temporal, por ultimo se menciona que el
proceso inflamatorio postoperatoria solo se presenta en una sola ocasion, ya que en
dos citas 0 mas los irritantes a consecuencia del tratamiento endoddntico provocan la
irritacion constante al periapice, de esta manera evitando asi la persistencia de la
periodontitis apical a largo plazo, en este sentido, similar a lo reportado por Lin en
1992, (32) el cual indica que la persistencia bacteriana causada por un inadecuado
desbridamiento o un sellado apical deficiente son los principales factores que
conducen al fracaso endodoéntico, cumpliendo también en este caso clinico con todos
los criterios de desinfeccion biomecéanica para lograr la curacion de la periodontitis

apical.

Estos criterios fueron descubiertos desde 1965 por Kakahashi (33), el cual mostr6 que
la periodontitis apical podria desarrollarse si el sistema de conductos estaba
contaminado, esto significa, en un medio lleno de bacterias; sin embargo, cuando el
sistema de conductos se encontraba libre de bacterias en un medio estéril no se

desarrollaba la periodontitis apical. Por lo tanto, en el caso clinico se consideré que la
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primer barrera para la penetracion de bacterias provenientes del medio oral, es el
sellado de la restauracion coronal en la zona anterosuperior; de aqui la importancia de
presentar un caso clinico en el cual nos s6lo se considera el tratamiento de conductos
como factor para la curacién de la periodontitis apical, sino también radica en la
importancia de la rehabilitacion postendoddntica debido a la perdida de estructura

dental y la filtracién coronal.

En este tenor, Ray y Trope en 1995, (5) aportaron datos importantes en relacion a los
paradigmas del tratamiento endoddntico en cuestion de los aspectos que tienen mayor
importancia en relacion al resultado del tratamiento de conductos, indicando que la
restauracion coronal tiene un alto grado de impacto en el éxito del tratamiento de
endodoncia incluso mayor que la misma terapia de conductos, de igual forma en estos
estudios se concluye que una adecuada restauracién incluso de manera inmediata
previene la filtracion periodica de bacterias como lo realizado en el presente caso
clinico con la restauracion directa a base de resina, también se menciona que un
inadecuado tratamiento de conductos con una buena restauracién tendra mayor
prondstico de un peridpice sano, comparado con pacientes con una inadecuada
restauracion y un adecuado tratamiento de conductos, estos estudios fueron
evaluados por la ausencia de evidencia radiografica de la periodontitis en 1010 dientes
tratados endoddnticamente con un seguimiento de 15 afios. Sin embargo, también se
requiere del andlisis clinico de la reparacion periapical de manera periddica,
bosandonos en estos criterios en nuestro presente caso clinico para determinar el
estado actual de salud del periapice con el tratamiento endodontico y la restauraciéon
del paciente como lo reporta Hommez y Coppens (31), en el cual estos autores utilizan
los criterios de Ryge’s, que radiograficamente incluye presencia de signos de filtracion
marginal, asi como la evolucion de la obturacion de acuerdo a la longitud del sellado,
la homogeneidad del material y el estatus periapical en base a la ausencia y o
presencia de signos de existencia de periodontitis apical, como lo registrado en este
caso clinico en la evaluacion posoperatoria a 1 afio 5 meses, donde no se encontraron
signos y sintomas clinicos de periodontitis apical ya que la respuesta a la percusion y

palpacion es negativa con ausencia de inflamacion de los tejidos blandos, de igual

51



Especialidad en Endodoncia
|

forma no hay hallazgos radiogréficos de la presencia de lesion periapical observando
un sellado longitudinal del material de obturacién adecuado y ausencia de radiolucidez

en el contorno de las raices involucradas en el presente caso clinico.

El protocolo empleado en el plan de tratamiento del caso clinico se bas6 en una
revisibn amplia de la literatura clasica y contemporanea para dar sustento cientifico (5,
6, 27, 31, 34, 35) debido a esto también se consideraron diversas opciones de
tratamiento, en este sentido cabe destacar que se analizd6 el manejo de la
reconstruccién de los érganos dentarios con literatura reportada con caracteristicas
similares a los 6rganos dentarios del caso clinico, esto con el uso de postes de fibra
de resina, siendo los mas importantes ya que otorgan una mayor estabilidad para
colocar la protesis fija en los dientes no vitales con amplia destruccion coronaria y
posterior tratamiento endodontico, estos a través de sus técnicas de nanoadhesion y
su posterior restauracion con la proteccién oclusal/incisal completa de la estructura
dental remanente, logran en conjunto con el uso de resinas como adhesivos brindar
un sellado mas profundo y homogéneo, de igual forma menos rigidez del poste y
aumenta la resistencia a la fractura cervical a nivel coronal asi como la fractura
radicular, contrario a los postes metalicos o ceramicos los cuales aumentan el estrés
por las fuerzas de oclusion en el tercio cervical de diente ya que estas se trasmiten
internamente hacia la parte central del poste y la zona apical, mientras los postes a
base de resina distribuyen esta flexion a lo largo de la interface de los materiales de
adhesion, transfiriendolas mas uniformemente a través de los tejidos circundantes del
diente (37).
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10.CONCLUSION

Los hallazgos del presente caso clinico demostraron que el tratamiento de endodoncia
en combinacion con la reconstruccion directa de la estructura coronal remanente de
los 6rganos dentarios con amplia destruccion de tejido, ademas del procedimiento
quirurgico de alargamiento coronal en su tercio cervical, otorgaron una adecuado
sellado marginal con un alto grado de estabilidad de las prétesis fijas, logrando asi,
una adecuada recuperacion de la enfermedad periapical, previniendo la filtracion
bacteriana, las lesion de caries recurrente, fisuras y fracturas del raiz, y permitio

posteriormente devolver la funcionalidad integral de estos érganos dentarios.

Por otra parte, la combinacion de los diferentes materiales utilizados en el presente
caso clinico permitieron un tratamiento mas conservador en relacion a la estructura
dental especialmente al area cervical de los dientes. En este sentido se alcanzaron los
prondsticos e indicaciones de cada uno de estos materiales logrando una restauracion

funcional de los 6rganos dentarios afectados

A 1 afio 5 meses, la lesion periapical demostroé una regeneracion ose a nivel periapical
completa al valorar radiogréafica y clinicamente ausencia de signos y sintomas clinicos.
Por lo tanto, el protocolo que se llevd acabo en el caso clinico para establecer cada
etapa del tratamiento de los 6rganos dentarios afectados es recomendable en la

practica clinica con condiciones similares.

Por otra parte, cabe sefalar que con este protocolo evitamos las restauraciones
temporales las cuales conllevan un alto grado de filtracion bacteriana, mientras

esperamos la resolucion de la periodontitis apical.

Con estos protocolos de atencion se pueden brindar diversas alternativas de
tratamientos de alta calidad, con resultados de éxito clinico y de satisfaccion del

paciente en un corto periodo de tiempo.
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12. ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
ESPECIALIDAD DE ENDODONCIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN EL REPORTE DE
CASO:

FECHA 27 de Noviembre del 2014

Por este medio autorizo mi participacion en la Tesis denominada: Restauracion en

dientes tratados endodonticamente con previo alargamiento quirdrgico: Reporte de

caso. Realizada por C.D. Andrei Hernandez Ledn como parte del trabajo de proyecto

terminal del Posgrado en Endodoncia.

Se me ha informado que los datos personales proporcionados en mi historia clinica,
asi como fotografias tomadas durante el tratamiento clinico que me realizaron en la
clinica del Posgrado de Endodoncia, seran registrados en el presente trabajo como

parte de la documentacion del caso.

Mi participacion en esta Tesis es voluntaria, por lo que mis datos seran libres de ser
documentados en el presente reporte de caso, sin que la atencion que recibo como

paciente se vea afectada en lo absoluto.

Clara Reyna Flores Moreno

Nombre y Firma
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Anexo 2. Cartel

Restauracion en dientes tratados endodonticamente con
previo alargamiento quirurgico: Reporte de caso.

Andrei Hemandez Leogn, Pablo Xalot] Anias, Ubises Veltzquez Farignez, Brissa Ieal fimémax Valdés,
Especabidad en Fadodoncia. Facultad de Odomtologia. Cantro de Investigacion y Estudios
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Anexo 3. Ponenciarealizada
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Universidad Auténoma
del Estado de México

UAEM

a través de la Facultad de Odontologia
otorga el presente

Reconocimiento !

A: Andrei Hernéndez Ledn, Pablo Xilotl Arias, Brissa ltzel Jiménez <m&mm

Por su valiosa participacion con el caso clinico titulado

ALARGAMIENTO QUIRURGICO EN DIENTES TRATADOS ENDODONTICAMENTE: REPORTE DE CASO.

VI Coloquio Nacional

de Investigacion en Salud Bucal

Toluca, Estado de México, 5 de Febrero de 2015

M. en 5. ._:Wo B. Robles Navarro Dr. en O. Rogelio J. Scougall Vilchis
irector Coordinador
‘ CENTRO DE INVESTIGACION Y ESTUDIOS
Facultad de Odontologia AVANZADOS EN ODONTOLOGIA CIEAO
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Toluca de Lerdo, Estado de México, 11 de julio del 2016

M. EN C.S. SARA GABRIELA MARIA EUGENIA DEL REAL SANCHEZ
COORDINADORA DE POSGRADOS

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO

PRIESENTE

Anticipando a usted un cordial saludo por este medio le informo que el C.D. Andrei
Hernédndez Ledn, estudiante de la especialidad de Endodoncia, concluyd
satisfactoriamente su trabajo de tesis titulado: “RESTAURACION EN DIENTES
TRATADOS ENDODONTICAMENTE CON PREVIO ALARGAMIENTO
' QUIRURGICO: REPORTE DE CASO”.

Asi mismo, entregd constancias de participacién en eventos y documentacion

relacionada con el proyecto de tesis mencionado.

Sin otro particular por el momento, se despiden de usted:

<;2

E.enE. ansa Itzel Jiménez Valdés DR. en C.S. Ulises Velazquez Enriquez
TUTO ACADEMICO TUTOR ADJUNTO
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UAI : Universidad Auténoma
del Estado de México

Toluca, Méx., agosto 26 de 2016.

C.D. ANDREI HERNANDEZ LEON
ALUMNO EGRESADO DE LA ESPECIALIDAD EN ENDODONCIA

La que suscribe, M. EN C.S. Sara Gabriela Maria Eugenia del Real Sanchez, Coordinadora de
Posgrado de la Facultad de Odontologia por medio de la presente, manifiesto que el alumno
egresado de la Especialidad en Endodoncia; C.D. ANDREI HERNANDEZ LEON, ha concluido su
proyecto terminal titulado “Restauracién en dientes tratados endodénticamente con previo
alargamiento quirargico”, por lo que puede continuar con los tramites correspondientes para su
impresién y los administrativos para la expedicién de Diploma de la Especialidad correspondiente.

Sin mas por el momento, me despido.

ATENTAMENTE
PATRIA, CIENCIA Y TRABAJO FACULTAD DE

M. EN C.SSara Gabrmaria Eugenia del Real Sanchez
Coordinadora de Posgrado cooRDINACION DE
Facultad de Odontologia ESTUDIOS DRE POSGRADO

c.c.p. Archivo

CIEAQ
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Odomoloﬂna “Dr. Keisa ibum |\l|\ ln"
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