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EDITORIAL

D. VICENTE FAUS MATOSES

Profesor Asociado Universidad de Valencia
Director del Diploma en Odontologia Restauradora

y Estética Universidad de Valencia

Presidente de la Sociedad Espafiola
de Odontologia Conservadora

Es para mi una satisfaccion poder dirigirme a vosotros desde estas lineas,
como nuevo miembro del comité cientifico de la revista, Soluciones Clinicas
en Odontologia. Aprovecho para comunicaros la renovacion de la junta de
gobierno de la Sociedad Espafola de Odontologia Conservadora: desde el
pasado 28 de noviembre, con la méxima ilusion, presido la nueva junta di-
rectiva. En esta nueva andadura, colaboran conmigo como vice-presidente,
el Dr. José Amengual, como tesorera la Dra. Isabel Girdldez y como vocales el
Dr. Manuel Ruiz, Dr. Matias Moreno y el Dr. Santiago Gonzalez.

Dentro de los objetivos que nos hemos marcado para esta nueva singla-
dura en la SEOC, estd el acompafiaros tanto como nos acompafia la Odon-
tologia Conservadora en nuestras consultas cada dia. Queremos que SEOC
esté presente tanto como lo estan los pacientes en nuestras consultas, con
tratamientos conservadores, como obturaciones de composite, blanquea-
mientos en dientes vitales y no vitales, tratamiento de conductos radiculares,
cirugia endoddncica, tecnologia adhesiva en estética dental: carillas, incrus-
taciones... Queremos desde SEOC, fomentar el conocimiento de estros trata-
mientos, por medio de nuestros congresos y reuniones, asi como también,
por medio de las reuniones con nuestras sociedades amigas, como la SEPES
de invierno el préximo marzo o SIDOC, los dias 12 y 13 de febrero.

El nivel de los tratamientos conservadores esta subiendo espectacu-
larmente, como consecuencia de muchas horas de estudio y trabajo por
parte de los profesionales, pero, este desarrollo no se podria producir, sin
el desarrollo constante de nuevos materiales e instrumental por parte de la
industria. Es necesario mantener el papel de la industria en este proceso,
cuando seleccionemos nuestros materiales, porque no todos son iguales.
Un ejemplo claro, es como han evolucionado los composites, como el nuevo
Ceram.X Universal con tecnologia SphereTec, que estd marcando una nue-
va forma de trabajar los composites, rapida, sencilla, funcional y estética.
Un composite que sin duda nos ayuda en el dia a dia de la odontologia con-
servadora. En estos tiempos de crisis, los odontélogos nos enfrentamos a la
tentacion de apostar por marcas blancas y baratas. Pero, al hacerlo ponemos
un freno al avance y fomentamos las “copias”. Debemos apostar por una
odontologia de calidad, seleccionando materiales con tecnologfa avanzada
y, sobre todo esforzandonos por alcanzar una formacién sélida. Por ello, me
complace invitaros al XX Congreso Nacional y VIII Internacional de la SEOC
, en Granada, los dias 19, 20 y 21 de Mayo. Esta reunién estd organizada por
el Dr. Santiago Gonzélez, quién junto con su equipo, ha conformado un car-
tel envidiable, con ponentes nacionales e internacionales de altisimo nivel,
tendremos la oportunidad de escuchar a ponentes como Javier Tapia, Oscar
Gonzdlez, Ana Arias, José Aranguren, Jordi Manauta, Paulo Monteiro, Ramén
Gémez-Meda, Giuseppe Cantatore, Joao Carlos Ramos, Oscar Von Stetten,
Maxim Belograd y Ernesto Montafés.

Os animo a asistir a este congreso, asi como también a formar par-
te de SEOC, para continuar apostanto por una educacion continua de
calidad.

Normas de publicacidn en: www.dentsply.es
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¢ Tratamiento ideal o alternativo
en casos de alta demanda

estética?

ee

Solucione en Odontologia

RESUMEN

INTRODUCCION

La odontologia moderna exige al clinico un amplio espectro
de conocimiento para el abordaje multidisciplinar de los
casos que encontramos en la practica clinica diaria, para
poder llegar a soluciones clinicas adecuadas, en funcién de
los requerimientos funcionales y demandas estéticas reales
de los pacientes.

El dinamismo de nuestra profesion y la cantidad de alter-
nativas en los tratamientos y biomateriales ,nos brindan
la posibilidad de ofrecer a nuestros pacientes diferentes
alternativas clinicas en busca de una solucién acorde a las
posibilidades del paciente.

EXPOSICION CLINICA

Se presenta un caso clinico de alta demanda estética, ha-
ciendo un paralelismo entre dos alternativas de tratamiento
ofrecidas al paciente, y la explicacion detallada del disefio
dental anatdémico y las técnicas adhesivas empleadas para la
solucién final del caso.

Previa.

DISCUSION

Actualmente, es fundamental ofrecer a los pacientes alter-
nativas de tratamiento para la solucion de un caso clinico,
puesto que nuestra exposicién de plan de tratamiento ideal
puede no ser aceptada por el paciente y es donde el conoci-
miento en disefio, biomateriales, y técnicas clinicas pueden
ofrecernos diversas alternativas en la solucién final del caso
clinico.

Final

CONCLUSION

La solucién de casos clinicos de alta demanda estética, exige
el conocimiento de las técnicas actuales en disefio anatémico
del sector anterior maxilar y unidos al poder de la adhesién
y caracteristicas de los materiales de restauracién modernos,
nos ofrecen la posibilidad de simplificar tratamientos directos
cumpliendo ampliamente con las exigencias funcionales y es-
téticas de los pacientes.
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INTRODUCCION

La odontologia moderna cada vez nos exige un mayor grado de
conocimiento y preparacion multidisciplinar para el abordaje
clinico en el dia a dia de las consultas. Para el estudio de un
caso clinico de alta demanda estética, es fundamental el andli-
sis detallado, la planificacién y para ello necesitamos obtener la
mayor cantidad de informacién posible por medio del estudio
de modelos, fotos, radiografias, video, disefio digital (DSD CON-
CEPT) (1) y de esta manera plantear un resultado final de trata-
miento acorde con las exigencias funcionales y las expectativas
del paciente.

Fig. 1b.

El protocolo de tratamiento estético empleado en nuestro dia a
dia se basa en los siguientes planteamientos:

Fig. 2a.
- Que sea un tratamiento minimamente invasivo.

- Que responda funcionalmente a largo plazo.
- Que dé solucion a las expectativas estéticas reales de cada
paciente.

La evolucién de los sistemas adhesivos hace hoy por hoy, incues-
tionable su uso en restauraciones estéticas del sector anterior,
alin més cuando los sistemas adhesivos nos proporcionan la ven-
taja de realizar tratamientos muy conservadores, reduciendo al
maximo la preparacién dental con fines retentivos (2-3).

Los composites con tecnologia SphereTec como Ceram.X Universal,
presentan avances en cuanto a las propiedades de mimetismo,
pulido, brillo, resistencia a la flexion y a la fractura, plasticidad y
manipulacion que simplifican mucho las técnicas de restauracion
directa. Fig. 2c.

EXPOSICION CLINICA

Paciente mujer de 38 afios sin compromiso sistémico se presen-
ta ala clinica y el motivo de consulta que refiere es, textualmen-
te; "quiero cambiar mi boca porque vivo acomplejada con mi
sonrisa” (Fig. 1ay 1b).

Fig. 2d.

Fig. 1a.

Fig. 2f.
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En el examen clinico presenta:

Analisis periodontal:

Gingivitis crénica, asociada a retencion de placa bacteriana, pér-
dida de nivel de insercién con retracciones gingivales por trau-
ma oclusal.

. _ Fig. 3a.
Anélisis ortoddntico:

Agenesia de lateral superior izquierdo y presencia de diente
temporal, con un compromiso de espacio importante, mordida
cruzada y apifiamiento maxilar y mandibular.

Analisis dental y oclusal:
Avanzado desgaste en centrales superiores, restauraciones de-
fectuosas y presencia de contactos prematuros.

Andlisis estético:

Alteracion de la simetria de los puntos zénit y los tridngulos
interincisales, discrepancias en las proporciones dentales, asi-
metria en perfiles de emergencia e inclinaciones axiales de co-
ronas clinicas.

(Fig. 2a, 2b, 2¢, 2d, 2e y 2f)

Fig. 3b.

PLAN DE TRATAMIENTO IDEAL

-Protocolo de atencidn periodontal.

-Protocolo de tratamiento del restauraciones defectuosas con
restauraciones directas adhesivas.

-Protocolo de andlisis oclusal TEKSCAN y ajuste oclusal
-Protocolo de tratamiento ortoddntico

-Protocolo de tratamiento restaurador con implante a nivel de Fig- 3¢
|a pieza 22

-Protocolo de tratamiento estético con blanqueamiento dental y

carillas ceramicas de las piezas 12-11-21-22.

La paciente rechaza el tratamiento planteado y nos pide una

solucién mas répida y sin tratamiento ortodéntico, lo cual hace

inviable el tratamiento con implantes dentales.

PLAN DE TRATAMIENTO ALTERNATIVO

-Protocolo de atencidn periodontal y cirugia mucogingival. Fig. 3d.
-Protocolo de tratamiento de las restauraciones defectuosas con
restauraciones directas adhesivas.

-Protocolo de andlisis oclusal TEKSCAN y ajuste oclusal.

-Protocolo estético con blanqueamiento dental y adhesion direc-

ta de puente de fibra de vidrio personalizado en 22 y carillas de

composite a nivel de 13-12-11-21-23.

La paciente acepta el tratamiento y procedemos al andlisis fo-

togréfico y diseio digital (Key Note de Apple) y posterior tras-

ferencia del disefio anatémico a los modelos de estudio para

encerado diagnéstico. El objetivo fundamental de esta técnica,

es determinar los objetivos reales del tratamiento y valorar las

limitaciones en el resultado clinico final. Fig. 3e.
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En este caso en particular, una vez terminado el tratamiento, ten-
dremos algunas discrepancias en los puntos zénit del 22 y las altu-
ras papilares del péntico adherido en fibra de vidrio desde el punto
de vista intraoral, pero desde el punto de vista extraoral, la linea de
sonrisa de la paciente hard casi inapreciable dichas discrepancias.
(Fig. 3a, 3b, 3¢, 3d y 3e).

Fig. 4a. . o L - .
Una vez terminada la planificacion, se inician los procedimientos

de terapia periodontal basica, el andlisis oclusal con TEKSCAN, el
ajuste oclusal para eliminar las interferencias y se decide hacer
un desgaste selectivo en los bordes incisales del grupo anterior
mandibular, unido a los procedimientos de cirugfa mucogingival
(gingivectomia con léser Co?) para mejorar la apariencia estética
del sector anterior inferior.

o En el maxilar superior se hace la exodoncia del diente temporal (62)
Fig. 4b. y los procedimientos de cirugia mucogingival (gingivectomia con
laser Co?), cuando se ha obtenido un proceso de maduracion de te-
jidos blandos, se realiza blanqueamiento dental con lllumine home
(Peréxido de carbamida durante 10 dias) (Dentsply)

(Fig. 4a, 4b, 4cy 4d).

Terminados los tratamientos previos, se planifica una sesion clinica
para los procedimientos restauradores. Se decide el uso de com-
posites de Gltima generacién Ceram.X Universal (Dentsply) por sus
Fig. 4c. ventajas en manipulacion, plasticidad, mimetismo y sus caracteris-
ticas excepcionales de resistencia a la fractura y la flexién.

Se hace una minima preparacién dental sin el uso de ningtin tipo
de anestésico, de esta manera se evita la preparacién dentinal y
mantenemos nuestras restauraciones en la medida de lo posible
siempre en esmalte.

Se prepara la superficie distal del 21 y la mesial del 23 para
obtener un espacio més adecuado para la restauracion adherida
con fibra de vidrio del 22. Se realiza técnica adhesiva con grabado
total de las superficies a restaurar. (Detrey conditioner 36% y
Prime&Bond XP) (Dentsply) (Fig. 5a, 5by 5¢).

Fig. 5b.

Fig. 5a.

Fig. 5¢.
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Bajo el concepto de toma de color CLOUD (Dentsply) ,se decide el
uso de dos tonos de color para la realizacién del caso clinico. Color
A2 para las masas internas de dentina en capas muy finas que
sigan los contornos internos de forma y caracterizacién dentinal.

El realizar capas de grosor controlado influye en la translucidez
y propiedades opticas de la restauracion (4) (Fig. 6.a). En este
momento se cambia el perfil de emergencia del 23 y su eje de
inclinacién axial (Fig. 6b).

Para la caracterizacion final del la capa de esmalte se utiliza el color
A1 (Fig. 6¢). Las capas de composite se fusionan y gracias a su versa-
tilidad mimética y la translucidez media del material, obtendremos
restauraciones con aspectos naturales. Cuando se ha terminado la
caracterizacion de esmalte y dentina preparamos la fibra de vidrio
personalizada con adhesivo (Prime&Bond XP) y composite de re-
emplazo dentinal fluido SDR (Dentsply) (Fig. 6d) y se procede a su
adhesion por las caras palatinas del 21-23 (Fig. 6e).

Cuando la fibra ha sido adherida, se inicia la caracterizacion del
diente en péntico sobre el agujero hecho al dique de goma como
referencia para la fijacién del pontico y perfil de emergencia del 22.

Se retira el dique de goma y se procede a una nueva toma de
fotografias para, a través de su anélisis, verificar, y valorar los re-
sultados obtenidos segun las limitaciones anatémicas del caso
clinico (Fig. 6fy 6g).

Fig. 6a.

Fig. 6b.

Fig. 6.

Fig. 6d.

Fig. 6e.

Fig. 6g.

Fig. 6h.

Fig. 6i.
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Se corrigen los detalles, se suavizan las texturas con los productos
de pulido Ceram.X gloss (Dentsply) (Fig. 6h y 6i) se termina el
caso con el el control de oclusion (Fig. 7ay 7e).

DISCUSION

Es fundamental para el desarrollo de una préctica moderna ofre-
cer a los pacientes diferentes alternativas de tratamiento que
den solucién clinica a los requerimientos funcionales y estéticos
de cada paciente.

En este caso particular, una correcta planificacién prestando
atencion a todos los detalles anatémicos y a la armonia de las
estructuras, unido al poder de la odontologia adhesiva, ofrecié
una solucion clinica en un periodo de tiempo corto; 1,5 meses,
comparado con la opcién de tratamiento ideal en la que se plan-
teaban procesos de ortodoncia y cirugia implantoldgica con un
tiempo estimado minimo de 1,5-2 afios.

El resultado estético es satisfactorio para la paciente cumpliendo
al 100% con sus expectativas, Desde un punto de vista clinico, el
caso se ha solucionado satisfactoriamente pero con un resultado
estético intraoral que podria llegar ser mejor con tratamientos de
ortodoncia e implante a nivel del 22, aunque desde el punto de
vista extraoral considerando la linea de sonrisa de la paciente, estos
detalles son imperceptibles en la expresion facial al hablary sonreir.

El aspecto a discutir es la minima intervencion, asi para la realiza-
cion del caso con odontologia adhesiva se realiza la preparacién del
esmalte de las caras distal y vestibular del 21-11, la caras mesial y
vestibular del 23, el desgaste de los bordes incisales de los dientes
anteriores mandibularesy la cirugia mucogingival, (gingivectomia).

Fig. 7b.

Con un tratamiento ortoddntico se podrian evitar dichas prepa-
raciones pero habria que considerar la extraccion de premolares
debido a la discrepancia 6seo-dentaria negativa severa.

En cuanto a la cirugia implantoldgica, también seria necesaria la
realizacion de la cirugia mucogingival con un aumento de tejido
blando a nivel del implante de la pieza 22.

Un criterio mds a discutir es la longevidad del tratamiento, con
el uso de fibras de vidrio, tenemos una tasa de éxito del 87%a 7
aflosy se realizan de forma rutinaria, con una experiencia de mas
de 12 afos. Las complicaciones son de fécil reparacion directa en
una sesion clinica.

La tasa de éxito actual con terapia de implantes es mayor.

El tratamiento con odontologia adhesiva directa también nece-
sitard un mantenimiento periddico para mantener el aspecto es-
tético de las mismas mientras que en la opcion del tratamiento
Fig. 7c. ideal, se contemplaba la utilizacién de laminados cerdmicos que
presentan una mayor longevidad.
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La solucion de casos clinicos de alta demanda estética, exige un amplio nivel de cono-
cimiento. Los objetivos de tratamiento deben estar basados en:
- protocolos de atencion clinica contrastados y basados en la evidencia cientifica
y clinica.
- planes de tratamiento conservadores que busquen la satisfaccion de las necesi-
dades funcionales y estéticas del paciente .

Una planificacion adecuada que determine los factores de éxito del tratamiento, es
fundamental para el desarrollo fluido de la terapia clinica, invertir tiempo en el diag-
néstico y la planificacion, es ahorrarlo en el tratamiento clinico y en el mantenimien-
to a largo plazo.

Actualmente contamos con muchas herramientas para el estudio de casos clinicos;
técnicas radiograficas,fotograficas, video, software de analisis fotografico, modelos
de estudio y encerados diagnésticos, siendo su uso basico para la consecucién de los
objetivos del tratamiento.

En nuestra experiencia y evidencia clinica, los procedimientos adhesivos con fibras
de vidrio personalizadas, unidas a materiales Como SDR (Dentsply), ofrecen resisten-
cia a largo plazo y son una alternativa real al tratamiento del edentulismo unitario
anterior.

El desarrollo de composites nanoceramicos de ultima generacién como el Ceram.X
Universal (Dentsply), que facilitan la eleccion de color y la manipulacién, unido a sus
excelentes cualidades miméticas y de pulido, ofrecen alternativas de tratamiento a
casos de alta demanda estética.

BIBLIOGRAFIA:
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RESUMEN

La obturacién hermética de los conductos es uno de los princi-
pales objetivos de la terapéutica endoddncica. Para conseguir el
mejor sellado posible, los materiales de obturacién deben adap-
tarse lo mas intimamente posible a las paredes del conducto.

La gutapercha plastificada es capaz de fluir facilmente en las irre-
gularidades del conducto, replicando la estructura interna del
conducto. Johnson en 1978, introdujo la técnica de obturacion
de conductos con Thermafil, que permite sellar con gutapercha
termoplastificada el conducto de forma sencilla.

Recientemente, se ha desarrollado una variante de la técnica
en la que se sustituye el vastago de pldstico por un ntcleo de
gutapercha entrelazada, Guttacore. Este nuevo material mejora
el rendimiento del sistema y consigue una obturacién radicular
mas homogénea y predecible.

+ REVISTA SCO - Adaptacion marginal de la gutapercha termopléastica. Thermafil vs Guttacore.



INTRODUCCION

La obturacién hermética de los conductos es uno de los principales
objetivos de la terapéutica endoddncica, junto con la limpieza y
conformacion adecuada del sistema de conductos radiculares (1).
Un buen sellado radicular previene la reinfeccion después de la
preparacion quimico-mecdnica y contribuye al éxito a largo plazo
del tratamiento (2).

En dientes necréticos es dificil eliminar completamente las bac-
terias mediante la instrumentacion y la irrigacién; por lo que se
hace imprescindible la obturacién tridimensional de los conduc-
tos (3), incluyendo el sellado de conductos accesorios y forami-
nas, con un material bioldgicamente inerte (4).

El sellado radicular debe cumplir 3 funciones: evitar la pene-
tracion de fluidos a través del periapice, que puedan alimentar
bacterias remanentes en el conducto, aislar dichas bacterias y
prevenir la filtracion coronal de las mismas (5).

Para conseguir un mejor sellado, los materiales de obturacion
deben adaptarse lo mds intimamente posible a las paredes del
conducto, para evitar espacios vacios y cantidades excesivas de
cemento sellador que comprometan la calidad del sellado a lar-
go plazo (6).

La mayoria de las técnicas de obturacion se basan en el uso de un
material de nicleo solido cementado dentro del conducto con un
sellador (4). La gutapercha plastificada es capaz de fluir facilmente
en las irreqularidades del conducto, replicando la estructura inter-
na del conducto limpio y preparado y consiguiendo un relleno ho-
mogéneo y sin vacios (7).

La técnica de gutapercha caliente fue introducida por Schilder
en 1967. Se han descrito numerosas modificaciones de la téc-
nica, una de ellas es el Thermafil (DENTSPLY Tulsa Dental Spe-
cialties, Tulsa, USA). Este método fue introducido por Johnson
en 1978, y consiste en recubrir un transportador o vastago con
gutapercha en fase alfa que se calienta y utiliza para obturar el
conducto (7).

La gutapercha en fase alfa permite ser reblandecida térmica-
mente, lo que permite una mejor adaptacion marginal al con-
ducto y una obturacién radicular més homogénea y compacta.

DISCUSION

El Thermafil es una de las técnicas de gutapercha termoplastifi-
cada mas faciles de usar. Permite llevar gutapercha caliente a la
porcion apical, ya que el véstago actda como un condensador y
reduce la cantidad de sellador necesaria. Es una forma de obtu-
racion apropiada para conductos largos, muy curvados o en "S"

(8).

Figura 1: Imagen al microscopio electrénico de barrido a 500x (MEB) de la
seccion transversal de un conducto obturado con Thermafil.

Figura 2: Gutapercha entrelazada comparada con la gutapercha convencional.

Figura 3: Imagen obtenida con microscopia electrénica de barrido (MEB) a
100x de la seccién transversal de un conducto obturado con Guttacore. Se
aprecia la buena adaptacién marginal del material al conducto, asi como del
véstago y la gutapercha en fase alfa entre si (Universitat de Valéncia).

Adaptacién marginal de la gutapercha termopléastica. Thermafil vs Guttacore. « REVISTA SCO -«



Diversos estudios han encontrado, al analizar muestras obtura-
das con Thermafil, que la gutapercha se desplazaba del vastago
plastico dejédndolo en contacto directo con la pared del canal o
provocando un vacio que podria dar lugar a filtraciones a largo
plazo (Fig. 1).

Recientemente, se ha desarrollado una variante de la técnica
en la que se sustituye el vastago de plastico por un nicleo de
gutapercha (Guttacore). Esto se consigue gracias a un proceso
de entrelazamiento de las cadenas poliméricas de la gutapercha
(Fig.2), lo que permite conservar los beneficios de la gutapercha
como su biocompatibilidad y capacidad de sellado; a la vez que
la hace lo suficientemente resistente para poder ser moldeada
en forma de véstago y sustituir el material plastico de los obtu-
radores tradicionales.

Hemos podido comprobar, mediante microscopia electrénica de
barrido, que hay una mejor adaptacién de la gutapercha de re-
cubrimiento al véstago de gutapercha entrelazada del Guttacore
que al vastago plastico del Thermafill (figs. 1y 4). Este hecho
conlleva una reduccion en los espacios vacios en el ntcleo de
la obturacidn radicular y por tanto una reduccién de las vias de
filtracién bacteriana.

Una de las desventajas de los sistemas de obturacién mediante
vastago recubiertos de gutapercha, es la pérdida del recubri-
miento y la exposicién del vdstago central o stripping. El strip-
ping suele ocurrir durante la insercién del obturador dentro del
conducto, sobre todo en conductos estrechos y curvos dejando
vacioy el vdstago en contacto directo con las paredes de dentina
del conducto.

Con la introduccién de los nuevos transportadores de gutaper-
cha entrelazada, no solo se incrementa el volumen y porcenta-
je total de gutapercha dentro del conducto, sino que ademés
se evita el riesgo de dejar parte del conducto obturado Gnica-
mente con plastico del transportador. Esto factores mejoran la
adaptacion marginal del material a las paredes del conducto

(fig. 3).

Otro aspecto a tener en cuenta durante la realizacién de un trata-
miento de conductos es la posible necesidad de retratamiento.
El hecho de que el transportador del Guttacore esté fabricado
con gutapercha facilita la desobturacién del conducto, en com-
paracion con el transportador plastico del Thermafil, ya que per-
mite la trepanacién del vdstago para conseguir una via a través
de la cual renegociar el conducto y alcanzar la longitud de tra-
bajo.

EXPOSICION CLINICA

El uso de estos obturadores como relleno radicular es fécil, ra-
pido y proporciona un buen sellado tridimensional predecible y
capaz de fluir en conductos accesorios e istmos.

- GUTAPERCHA

- e

Figura 4: Imagen al MEB 1000x donde se observa en detalle la unién entre el
vastago de gutapercha entrelazada del Guttacore y la gutapercha de recubri-
miento (Universitat de Valéncia).

Figura 5: Primer molar superior con pronunciada curvatura radicular obtura-
do con Guttacore.

Figura 6: Premolar inferior obturado con Guttacore donde se observa
la presencia de un canal accesorio y delta apical

« REVISTA SCO - Adaptacién marginal de la gutapercha termoplastica. Thermafil vs Guttacore.






Los conductos deben estar previamente limpios y desinfectados.
Se aconseja una preparacion radicular minima de 20.06 6 25.04.
Se elegird un Guttacore del tamafio adecuado al calibre apical
del conducto que se va a obturar. Se recomienda hacer uso, pre-
viamente, del verificador suministrado con los obturadores para
calibrar el dpice y asegurar que hay un ajuste pasivo del mismo.

Antes de introducir el obturador conviene poner una fina pelicu-
la de cemento sellador en los tercio coronal y medio del conduc-

to. No se debe aplicar cemento en exceso para evitar extrusiones
a través del dpice a los tejidos perirradiculares.

A modo de ejemplo de las posibilidades de tratamiento mediante
obturacién de conductos con gutapercha transportada con vastago,
presentamos imagenes radiograficas de casos clinicos (figuras 5, 6).
No sélo son tratables con este procedimiento los conductos rectos
sino también conductos curvos (figura 5). Como en otras técnicas tam-
bién pueden facilitar la obturacién de conductos laterales o accesorios
(figura 6).

Los sistemas de obturacion con gutapercha termoplastificada mediante vastago son
una forma répida y facil de obtener una obturacién tridimensional y predecible del

sistema de conductos.

La introduccion de avances e innovaciones como la gutapercha entrelazada

eleva la calidad de estos obturadores, y segun nuestra experiencia, ofrece ventajas
frente a los transportadores de plastico, entre ellas la reduccion de posibles vias de
filtracion bacteriana al aumentar el volumen total de gutapercha dentro del conduc-
to y la de mejorar la union entre el vastago y la gutapercha de revestimiento.
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RESUMEN

Se presenta el caso de una chica de 18 afios de edad, remitida
por su ortodoncista, para restaurar la ausencia del 1.2y 1.1. Tras
sufrir un accidente de tréfico a los 16 afios que causé la pérdi-
da de dichos dientes, la paciente fue portadora de ortodoncia
fija para mantener el espacio del 1.2 y 1.1. Tras solicitar un CBCT
se decidi6 realizar un injerto en bloque de rama ascendente
para posteriormente (a los 5 meses) poder colocar 2 implantes
ASTRA TECH Implant System™ Osseospeed™ y llevar a cabo
2 coronas atornilladas con pilares ATLANTIS™. Actualmente, la
colocacion de implantes es la técnica de primera eleccion para
|a restauracion de dientes ausentes. Sin embargo, en ocasiones,
la colocacion de implantes dentales debe ir acompafiada de una
regeneracion dsea simultdnea o previa a la colocacién de los
mismos. Las técnicas de regeneracion ésea horizontal son pre-
decibles, y la eleccién de la técnica a utilizar va a depender del
tipo de defecto 6seo, asi como de las preferencias del operador.

Previa

Final
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INTRODUCCION

Mostramos el caso de una chica de 18 afios de edad, remitida por
su ortodoncista, que presentaba ausencia del 1.2y 1.1 tras haber
sufrido un accidente de trafico a los 16 afios. La primera visita de
Cirugia Bucal e Implantologia se realizé en Septiembre de 2012.
En la anamnesis, la paciente no refirié antecedentes personales
de interés ni alergias conocidas, asi como tampoco habitos t6-
xicos. A nivel general y regional la paciente no presentaba nin-
guna anomalia ni secuela del accidente. Desde el momento del
accidente la paciente fue portadora de tratamiento ortodéncico
para llevar a cabo una correcta alineacién dental y poder mante-
ner el espacio necesario para la restauracion del 1.2 y 1.1. A nivel
bucodental observamos la ausencia del 1.2'y 1.1 (Fig. 1) con un
defecto dseo horizontal asociado, por lo que le fue solicitada una
ortopantomografia (OPG) (Fig. 2) y una tomografia computadori-
zada de haz conico (CBCT) para evaluar la cantidad y calidad ésea
remanente (Fig. 3, 4).

En Octubre de 2012, tras ver el CBCT y OPG, se comenté a la
paciente las diferentes opciones terapéuticas, las ventajas e in-
convenientes de cada una de las opciones y sus posibles com-
plicaciones. Se opté por llevar a cabo una regeneracion dsea
horizontal mediante injerto en bloque para posteriormente po-
der colocar 2 implantes dentales y restauracién con protesis fija
sobre implantes.

EXPOSICION

En Noviembre de 2012 se procedid a la retirada de la ortodon-
cia fija y a la confeccion de 2 retenedores de ortodoncia acrili-
cos (uno superior y otro inferior) para mantener el espacio y a la
misma vez obtener un resultado estético provisional en la zona
del 1.2y 1.1. Afinales del mismo mes, bajo anestesia local y se-
dacién endovenosa procedimos a realizar la regeneracion 6sea
horizontal. Dado que la paciente presentaba los terceros molares
incluidos optamos por realizar un injerto en bloque de rama as-
cendente mandibular (Fig. 5) (en el mismo acto quirdrgico pro-
cedimos a la extraccion del 4.8).
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Una vez tomado el injerto éseo de la zona donante (Fig. 6), levan-
tamos un colgajo de espesor total (Colgajo de Neumann) en la
zona receptora (Fig. 7). Tras adaptar el injerto a la zona mas cres-
tal del defecto dseo (Fig. 8) realizamos pequefias perforaciones
en la cortical vestibular para favorecer el aporte vascular durante
el proceso de integracion dsea (Fig. 9). El injerto en bloque fue
fijado con 2 microtornillos de ostesintesis y posteriormente lleva-
mos a cabo incisiones peridsticas (Maniobra de Rehrmann) para
liberar al maximo la tension del colgajo y poder obtener un cierre
primario de la herida (Fig. 10). Los gaps entre el injerto y la zona
receptora fueron rellenados con xenoinjerto. Por tltimo, tanto el
injerto en bloque como el xenoinjerto fueron recubiertos con 2
membranas de coldgeno reabsorbible para limitar al maximo la

Figura 4. CBCT inicial

Regeneracion 6sea horizontal y restauracion del 1.2 y 1.1 ausentes debido a un traumatismo facial. Restauracion con implantes. « REVISTA SCO -« a



reabsorcion 6sea horizontal (Fig. 11, 12). El postoperatorio inme-
diato de la intervencion cursé sin incidencias y procedimos a la re-
tirada de la sutura pasados 15 dias de la intervencion quirdrgica.

Tras 4 meses de espera solicitamos un nuevo CBCT a la paciente
para observar la ganacia 6sea y poder planificar la colocacion de
los implantes (Fig. 13, 14). Asi, en Abril de 2013, se procedid a
|a retirada de los microtornillos de ostesintesis y colocacién de 2
implantes dentales en las posiciones 1.2 (implante de didmetro
3.0 ASTRATECH Implant Sytem™ Osseospeed™)y 1.1 (implante
de didmetro 3.5 ASTRA TECH Implant Sytem™ Osseospeed™)
(Fig. 15).

Una vez transcurridos 4 meses, en Septiembre de 2013, se lle-
v6 a cabo la toma de impresiones y confeccién de 2 provisiona-
les atornillados con los que ir modelando los tejidos blandos
(Fig. 16). Se propuso a la paciente realizar un injerto de tejido
conectivo para aumentar el volumen de tejidos blandos y poder
ofrecer un resultado estético més favorable. La paciente se neg6
a ser sometida a mds cirugias argumentando que el resultado
estético no le preocupaba demasiado y que estaba cansada de
intervenciones quirdrgicas. Avisamos de que el resultado esté-
tico no seria el adecuado y estariamos limitados. Cabe recordar
que la paciente ya fue sometida a una cirugia en el maxilar su-
perior justo después del accidente para el cierre de la herida,
que junto con la cirugfa de injerto 6seo y la colocacién de los
implantes dentales sumaban 3 intervenciones quirtrgicas en la
misma zona.

La paciente fue portadora de las dos prétesis provisionales ator-
nilladas hasta Mayo de 2014. En ese momento tomamos nuevas
medidas sobre implantes individualizadas para confeccionar
dos pilares ATLANTIS™ de titanio dorado (Fig. 17) y 2 coronas
cementadas de IPS Empress® (Fig. 18). Se realizaron controles
a las 3 semanas y a los 3 meses de la colocacién de las coronas
definitivas sin presentar ninguna anomalia. El Gltimo control
realizado fue en Noviembre de 2015 donde apreciamos una co-
rrecta integracion de las coronas sobre implantes y un nivel éseo
correcto alrededor de los implantes (Fig. 19, 20).

Figura 5. Acceso
quirdrgico a rama
ascendente mandibular

Figura 9. Realizacion de las perforaciones para asegurar aporte vascular

+ REVISTA SCO - Regeneracion dsea horizontal y restauracion del 1.2 y 1.1 ausentes debido a un traumatismo facial. Restauraciéon con implantes..



DISCUSION

La regeneracion dsea horizontal es un procedimiento muy utili-
zado en Implantologia Bucofacial, sobretodo en la zona anterior
del maxilar superior. Existen diferentes técnicas para conseguir
dicho aumento (1,2). La regeneracién 6sea guiada (con membra-
nas reabsorbibles o con membranas no-reabsorbibles), la utili-
zacién de injertos en bloque, la expansién de cresta alveolar y la
distraccion alveolar son las técnicas que mas se han descrito en
la literatura. La eleccién del tipo de procedimiento ird condiciona-
da, principalmente, a la cantidad, calidad y morfologia del hueso
remanente y la colocacién simultdnea o diferida de los implantes.
Sin embargo, las preferencias del operador también van a jugar
un papel importante. Segun Fu JH y Wang HL (3), el didmetro de
la cresta alveolar en sentido buco-palatino y la posibilidad de ob-
tener o no estabilidad primaria son los factores que determinaran
la técnica a emplear. Cuando el didmetro esté comprendido entre
los 4-5 mm, los autores proponen utilizar la expansién de cresta
6sea. Si este diametro es inferior a los 3.5 mm proponen emplear
técnicas de injertos 6seos en bloque, asegurando siempre que el
grosor de tejidos blandos sea superior a los 1.5 mm para minimi-
zar al méximo el riesgo de exposicion del injerto.

Por dltimo, si el grosor 6seo es superior a los 3.5 mm, con una
morfologia dsea favorable, proponen llevar a cabo una regene-
racion 6sea tipo “Sandwich” cuando obtengamos estabilidad pri-
maria del implante. En caso contrario, proponen realizar una re-
generacién 6sea guiada con colocacién diferida de los implantes.

Figura 11. Colocacidn de membranas de coldgeno reabsorbible Igual que existen muchas técnicas descritas, los materiales utiliza-

dos para el aumento 6seo son diversos y con resultados distintos,
tanto en la supervivencia de los implantes como en la aparicién de
complicaciones asociadas. Segtin Aghaloo TLy Moy PK (4) el éxito
de la regeneracion 6sea horizontal se sitta entre el 60%-100% para
la regeneracion dsea guiada; entre el 92%-100% para los injertos
en bloque; y entre el 98%-100% para la expansidn de cresta alveo-
lar. Segun estos mismos autores, la supervivencia de los implantes
es del 95.5% en el grupo de regeneracion 6sea guiada; del 90.4%
en el grupo de injertos en bloque; y entre 91%-97.3% en el grupo
de expansion de cresta alveolar. Aloy-Présper Ay cols. (5) no obtie-
nen las mismas conclusiones tras realizar una revisién sistematica
en la que evaluaban el éxito y supervivencia de los implantes colo-
cados en hueso regenerado con injertos en bloque (aumento éseo
vertical y horizontal). Los resultados los comparaban con aquellos
implantes que se habfan colocado con regeneracién ésea guiada
0 expansion de cresta alveolar. Los autores concluyen que no hay
diferencias en la tasa de supervivencia ni éxito de los implantes en-
tre los dos grupos. Sin embargo, si mencionan que la realizacién
de procedimientos de cirugia preprotésica va a producir una mayor
morbilidad postoperatoria al paciente, incrementando asf la proba-
bilidad de aparicién de complicaciones. En nuestro caso, siguiendo
lo descrito por Fu JH y Wang HL (3) y Benic GI y Himmerle CH (6)
optamos por una regeneracién 6sea mediante injerto en bloque
_ previa a la colocacion de implantes dentales en lugar de una rege-
Figura 13. Situaci6n clinica tras injerto 6seo (a los 4 meses) neracion osea guiada simultanea debido a la morfologia del defec-
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to (defecto Clase IV; segtin Benic GI, Himmerle CH). La zona crestal
era muy estrecha y en el caso de haber realizado la colocacion de
los implantes dentales simulténeos a la regeneracién ésea hubiera
quedado un defecto en los 360° del implante. Para evitarlo hubié-
ramos tenido que vestibulizar los implantes, comprometiendo el
resultado protésico. Sanz-Sanchez | y cols. (7), y Schwartz-Arad D y
cols. (8) coinciden con Aloy-Présper Ay cols. en que el método utili-
zado para el aumento éseo horizontal no parece influir en la tasa de
supervivencia y de éxito de los implantes. También mencionan las
ventajas que ofrece utilizar hueso autégeno del paciente; como son
las capacidades osteogénica, osteoinductiva y osteoconductiva.

—y L . . . . Figura 16. Confeccion de provisionales
La fijacion del injerto 6seo se llevé a cabo mediante dos mi- : P

crotornillos no reabsorbibles para evitar posibles rotaciones y
conseguir una adaptacion correcta a la zona receptora. La uti-
lizacién de microtornillos reabsorbibles se descarté debido a
que presentan mayor nimero de complicaciones (9).

T
Figura 17. Pilares ATLANTIS™

Figura 15. Colocacién de los implantes dentales

Figura 18. Colocacion de protesis definitivas
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Las membranas utilizadas para recubrir el injerto fueron de coldge-
no reabsorbible. Se decidid colocar 2 membranas siguiendo técnica
de doble capa para disminuir al maximo la reabsorcion 6sea. En este
tipo de técnicas resulta imprescindible obtener un cierre primario
de la herida para evitar la exposicién del injerto 6seo y la aparicién
de complicaciones. El tiempo de espera necesario tras realizar un in-
jerto 6seo en bloque suele estar situado alrededor de los 4 meses.
Sin embargo, dado que lo combinamos con xenoinjerto, decidimos
esperar 5 meses para asegurarnos de la correcta integracion dsea.

) L Figura 20. Situacién clinica a los 12 meses
Figura 19. Imagen radiografica de control a los 12 meses

El aumento dseo horizontal es una técnica predecible con resultados satisfactorios
por lo que se refiere a las tasas de supervivencia y éxito de los implantes.
La eleccidn del tipo de técnica estara condicionada principalmente por la morfologia

del defecto dseo.
Las técnicas de injertos dseos en bloque, pese a obtener resultados satisfactorios,
siempre producen mayor morbilidad postoperatoria.
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A propdsito de un caso clinico
con 12 anos de seguimiento
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RESUMEN

Este articulo resume un caso clinico de coronoplastias de trans-
formacion de dos dientes caninos en incisivos laterales, después
de tratamiento ortoddncico debido a agenesia de las piezas
dentales en cuestion. Para dicha operacidn, se recurrié a mode-
los de encerado y diagndstico para la confeccién de una matriz
tridimensional de silicona. A pesar de la presencia de algunos
condicionantes morfoldgicos iniciales significativos, recurrir a
técnicas conservadoras adhesivas y resinas compuestas permi-
tié obtener resultados muy satisfactorios incluso después de 12
afios de seguimiento.

Previa
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INTRODUCCION

Hace ya muchos afios que las técnicas de estratificacién con re-
sinas compuestas, asociadas a una planificacion adecuada con
confeccion de matrices individualizadas y un buen acabado y
pulido, permiten realizar restauraciones en dientes anteriores de
tipo “coronoplastia” con buenos resultados estéticos y funciona-
les (1).

Habitualmente, la confeccién de matrices individualizadas cons-
tituye una etapa crucial en este tipo de tratamientos estéticos y
complejos del sector anterior. Sin embargo, esta técnica no re-
presenta la solucién universal para todos los problemas de este
tipo de restauraciones; tiene indicaciones concretas y los mate-
riales deben seradecuados. Su uso estd especialmente indicado
en grandes restauraciones anteriores, en particular, cuando son
mdltiples, con pérdida del tercioincisal, tanto por caries, fracturas,
malformaciones, mal posicionamiento dental como por sustitu-
cion de restauraciones integras, pero estéticamente deficientes.
Como “modelo” para fabricar la matriz individualizada podemos
utilizar: las restauraciones propias definitivas preexistentes, si
son correctas desde el punto de vista de las dimensiones, forma
y posicion, o si pueden rectificarse antes de la impresién; res-
tauraciones provisionales realizadas durante los tratamientos;
modelos de yeso del paciente previamente disponibles con los
dientes todavia integros; “encerados” de diagndstico realizados
directamente en la boca con resina compuesta o indirectamente
en modelos de yeso. En cuanto a los materiales mas frecuentes y
disponibles para la ejecucién de la matriz individualizada, pue-
den emplearse siliconas de impresién o de registro de mordida
con mayor contenido inorganico, resinas acrilicas transparentes
0 placas de polietileno transparentes termoformadas (2). Las
ventajas/funciones principales de las matrices son: posibilitan
mejores resultados estéticos, al facilitar la estratificacion de las
resinas y evitar su compromiso posterior, relacionado con la ne-
cesidad de desgastes acentuados para ajustes de la oclusion;
permiten una buena reproduccion oclusal funcional de las res-
tauraciones, lo que reduce en gran medida el tiempo invertido
para su obtencion; cuando se realizan de forma tridimensional
y posteriormente se seccionan debidamente, pueden utilizarse
como guia de desgastes selectivos de los dientes, en caso de que
dicho procedimiento resulte necesario (como en el presente caso
clinico) o incluso como auxiliares de acabado y pulido (en algu-
NOS €asos).

CASO CLINICO

Paciente que habia seguido un tratamiento ortodéncico previo
con posicionamiento de los caninos en el lugar de los incisivos
laterales ausentes por agenesia (Fig. 1). Esta solucién, a pesar
de contar con indicaciones propias, conlleva algunos compromi-
sos que dificultan una solucién estéticamente perfecta, como:

Figura 1

Figura 2

Figura 3
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diferencia acentuada en color y translucidez; tamafio, posicio-
namiento, perfiles de emergencia y convexidades vestibulares
poco compatibles con las caracteristicas de los incisivos laterales;
puntos cénit mds altos y distalizados; puntos de contacto inter-
proximales normalmente mds cervicales (Fig. 2). Tras la obten-
cién de impresiones y modelos de yeso montados en articulador,
se realiz6 un encerado de diagndstico por sustraccion (desgastes
selectivos) y adicion (Fig. 3), sobre el cual se confecciond una
matriz individualizada tridimensional usando una silicona putty
(Aquasil™, Dentsply DeTrey) ((Fig. 4). Posteriormente, la matriz
se secciond cuidadosamente en dos partes: una incisal palatina,
que posibilita el control del desgaste selectivo de las cdspides de
los caninos y la colocacién estratificada de las resinas compues-
tas y otra vestibular, para ayudar a realizar un desgaste selectivo
minimo de las caras vestibulares de los caninos, a fin de atenuar
los efectos poco estéticos de su convexidad y posicion (Fig. 5).
Una vez realizados y confirmados los desgastes selectivos (Fig.
5), se procedi6 al acondicionamiento dcido total y a la aplicacién
del sistema adhesivo (Prime&Bond® NT, Dentsply DeTrey) (Fig.
6). A continuacién, se colocé una capa de resina compuesta "es-
malte” (Esthet X®, Dentsply DeTrey) en la matriz de silicona, en
la zona correspondiente a la parte palatina de los dos angulos
incisales de los dos dientes (Fig. 7), y se fotopolimerizo. Después
de retirar la matriz, se complet6 la fotopolimerizacion directa-
mente por palatino. A continuacién, se aplicé una capa de esmal-
te en las caras vestibulares y en el borde incisal y una pequefia
cantidad de "reqular body" (Esthet X®, Dentsply DeTrey) en la
transicion del diente a la capa de esmalte en los dngulos inci-
sales. Se acentud el efecto opalescente azul con la aplicacion de
una pequefa cantidad de caracterizador "Blue" en la zona de los
mamelones incisales (Fig. 8). Se realiz el acabado y pulido con
brocas laminadas y diamantadas de grano fino en un contraan-
gulo multiplicador, con el sistema de gomas Enhance y PoGo
(Dentsply DeTrey) y discos (Fig. 9). Esta etapa final es técnica-
mente muy sensible y resulta especialmente importante para la
calidad y durabilidad de los resultados estéticos obtenidos (3).
Se controlé rigurosamente la oclusion, especialmente, en los
movimientos excéntricos de protrusion, lateralizacion y protru-
sion lateral. Aspecto final de las coronoplastias de transforma-
cion de los caninos laterales, en el que destaca la forma armo-
niosa lograda (Figs. 10, 11y 12)

En el control clinico a los 5 afios (Fig. 13), resulta evidente una
ligera pérdida de brillo, pero, en los demds pardmetros, las res-
tauraciones muestran un comportamiento muy efectivo. Des-
pués de 12 afos (Fig. 14), pudo comprobarse que, a pesar de
existirmuestras de patologifa oclusal (bruxismo), periodontal (re-
cesiones gingivales generalizadas) y cierta pérdida de brillo, las
restauraciones mantienen la mayor parte de las caracteristicas
estéticas y funcionales pretendidas.

DISCUSION

Dado que este caso clinico se realizd hace muchos afos (lo
que explica la calidad cromatica de algunas fotografias),

Figura 5

Figura 6

Figura7
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Figura 8
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Figura 9

Figura 10

Figura 11

hoy introduciriamos algunas modificaciones o complementos en
su realizacion que nos parece relevantes mencionar. Para em-
pezar, desde el punto de vista estético y oclusivo, siempre que
resulte posible, debera considerarse la opcion de conservar los
caninos en su posicién natural y abrir espacios para la coloca-
cién de implantes en las posiciones de los incisivos laterales au-
sentes. En cuanto a los procedimientos restauradores, podrian
realizarse desgastes selectivos ligeramente mas conservadores,
especialmente en las ctspides de los caninos. A pesar de lograr-
se un aparente control efectivo del aislamiento del campo opera-
torio, deberia considerarse el aislamiento absoluto con dique de
goma, y antes de realizarse las restauraciones definitivas de las
piezas dentales se podria realizar un mock-up de prueba clinica,
lo cual permitiria no solo la visualizacion previa y més real de los
resultados, sino también un ajuste funcional de la guia de silico-
na. También podria tenerse en consideracién el blanqueamiento
externo previo de los caninos, a fin de reducir su color, facilitar el
proceso de estratificacién con las resinas compuestas y permitir
una variacion cromética interdental e intraarcada mds natural.
Ante algunas sefiales de actividad parafuncional, asociada a un
biotipo periodontal fino, podria considerarse la opcién de reana-
tomizar los premolares a caninos, al menos en lo que respecta
al establecimiento de gufas caninas protectoras, e incluso de
introducir injertos de tejido conjuntivo en las zonas con riesgo
de recesion gingival, asi como de utilizar una férula nocturna
de proteccion, en caso de resultar necesario. Finalmente, podria
plantearse el tratamiento con cerdmica, lo cual tedricamente
aportaria beneficios desde el punto de vista estético, principal-
mente a medio y largo plazo. Sin embargo, este tipo de trata-
miento, ademds de resultar bastante caro, puede no representar
la mejor solucién desde el punto de vista de relacién coste/bene-
ficio, de conservadurismo (dependiendo de la técnica empleada)
y versatilidad, especialmente en pacientes muy jévenes.

Figura 12
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Figura 13 Figura 14

A pesar de estos aspectos y de todos los condicionantes comentados al inicio, des-
pués de 12 afios, las restauraciones cumplen perfectamente los objetivos estéticos
y funcionales para los que se disefiaron, lo que refuerza el papel de las resinas com-

puestas en una practica clinica contemporanea exigente, conservadora y con una re-
lacion coste/beneficio muy positiva.
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RESUMEN

INTRODUCCION
Las restauraciones indirectas (en dientes endodonciados) son
una buena alternativa para dar al diente una buena anatomia,

punto de contacto y resistencia de dicha restauracion.

EXPOSICION CLINICA

Hombre de 50 afios que acude a consulta con sintomatologia de
Previa periodontitis apical sintomdtica en diente 2.6. Tras realizar exa-
men clinico y radiografico hacemos retratamiento ortdgrado y
restauracion del diente.

DISCUSION

Cuando hablamos de dientes con gran destruccién, siempre te-
nemos diferentes alternativas para restaurarlos. La restauracion
indirecta hecha en clinica nos aporta beneficios estéticos y fun-
cionales que las restauraciones directas no pueden ofrecer.

CONCLUSION
La eleccién de un buen composite y de una buena técnica de res-

tauracién del diente endodonciado puede darle a éste un mejor
prondstico a lo largo del tiempo.

Final
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INTRODUCCION

El retratamiento via ortégrada tiene un alto porcentaje de éxito.
Shimon Friedman habla de un porcentaje de 97% de éxito en
dientes retratados sin lesion periapical, bajando a un 78% cuan-
do existe PA (1). Por lo tanto, esta debe ser la primera opcion a
tener en cuenta cuando encontramos un diente endodonciado
con signos o sintomas de fracaso endodéncico.

Pero tan importante como una buena endodoncia/reendodon-
cia es una buena restauracion del diente. Son muchas las alter-
nativas a elegir (restauracién directa, restauracion indirecta de Figura 1a
laboratorio, restauracion indirecta hecha en clinica, incrustacion

ceramica, corona cerdmica) dependiendo del remanente denta-

rio que tengamos (2). El empleo de la restauracion indirecta he-

cha en clinica nos ofrece las ventajas de los trabajos realizados

fuera de boca (precisién, anatomia) y las ventajas de no depen-

der del laboratorio dental (tiempos, econémica).

EXPOSICION CLINICA

Paciente varén de 50 afios de edad. Acude a consulta para "em-
pastar una muela a la que le hicieron la endodoncia hace un afio
aproximadamente”. Realizamos una exploracion clinica y radio-
grafica de dicho diente (2).

Clinicamente refiere molestia a la percusion y un sellado came- _
ral con cavit (Fig 1A), mientras radiograficamente podemos ver Figuraih
una endodoncia con preparacion y sellado de conductos esca-
sa/nula (Fig 1B). Presentamos al paciente el siguiente plan de
tratamiento: retratamiento ortégrado y restauracién del diente
mediante incrustacion de composite.

Caso clinico

17 cita: aislamiento absoluto del campo operatorio (Fig. 2A).
Una vez retiramos el cavit, localizamos los conductos obturados.
En este caso eran el MB1, el DBy el P, y retiramos la gutapercha
con limas de retratamiento D2 y D3 (Dentsply, Maillefer, Ballai-
gues, Switzerland) (Fig. 2B), para posteriormente permeabilizar
por completo los 3 conductos con limas K #20.

El siguiente paso serd buscar el conducto MB2, muy frecuente
en primeros molares superiores. Lo localizamos y permeabiliza-
mos con lima K #10. Comprobamos que es independiente del
MB1 y hacemos conductometria no de longitudes (Fig. 2C).

La instrumentacién se hace con limas Protaper Next (Dentsply,
Maillefer, Ballaigues, Switzerland) (Fig. 2D).

-2%cita: sellado de los 4 conductos mediante la técnica de con-
densacién vertical por calor con Calamus Dual (Dentsply, Mai-
llefer, Ballaigues, Switzerland) (Fig.3 A). Una vez terminado el
retratamiento, el siguiente paso serd la realizacion del build up

Figura 2b
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con ayuda de matriz Automatrix (Dentsply, Maillefer, Ballaigues,
Switzerland) para tener el margen de la restauracién 2-3mm por
encima del margen gingival en todo su contorno(Fig. 3B).

Hacemos también una preparacién de la cavidad para que sea
expulsiva. Para dicha preparacion utilizamos SDR (Dentsply,
Konstanz, Alemania), ya que nos ayuda a amortiguar las tensio-
nes que se pueden crear. Hacemos proteccion cuspidea para
prevenir una posible fractura debido a la poca anchura de las
paredes.

Retiramos el aislamiento, hacemos las impresiones superior e
inferior con silicona Aquasil pesada y fluida(Dentsply, Konstanz,
Alemania) (Fig. 3C), tomamos un registro de mordida y elegimos
el color con la ayuda de la guia Vita.

Figura 2c

Vaciamos las impresiones con silicona y yeso, haciendo mufio-
nes desmontables en el diente a restaurar y en los dientes adya-
centes (Figs. 3D, 3Ey 3F). Una vez fraguado el yeso empezamos
con la incrustacion. Para ello nos ayudamos de magnificacién
(microscopio clinico). El composite que empleamos es el nuevo
Ceram.X (Dentsply, Konstanz, Alemania). El pulido final lo hace-
mos con los nuevos discos de contradngulo Ceram.X Gloss (High
gloss polishing y finishing). (Figs. 3Gy 3H).

-37 cita: aislamiento absoluto de nuevo para la cementacion ad-
hesiva de la incrustacién (Fig. 4A).

Figura 2d (Fig. 4A)
Preparacion de la incrustacion: chorreado con arenadora, gra-
bado con acido ortofosférico 37% durante un minuto (para lim-
piar), aplicacion de silano y adhesivo dual.

Preparacidn del diente: grabado con écido ortofosférico 20 se-
gundos en esmalte, arenado en composite, aplicacion de silano,
adhesivo Prime&Bond con su activador (SCA) para convertirlo en
un adhesivo de polimerizacién dual (Dentsply, Konstanz, Alema-
nia) y composite precalentado Ceram.X para cementar (Fig. 4B).
Tras aplicar 3-4 segundos de luz, eliminamos excesos. A conti-
nuacién terminamos de fotopolimerizar y hacemos pulido final.
Retiramos el aislamiento y comprobamos de nuevo la oclusion,
aunque laincrustacién ya fue articulada en los modelos. (Fig. 4C).

DISCUSION

Una buena restauracion del diente esigual o masimportante que
una buena endodoncia a la hora de obtener éxito en el tratamien-
to de conductos (3). Por lo tanto, debemos valorar muy bien la
técnica a emplear cuando restauramos un diente con tratamiento
de conductos, atendiendo principalmente al remanente de tejido
dentario del que disponemos. El empleo de restauraciones indi-
rectas nos puede aportar una serie de ventajas que no nos ofre-
cen las restauraciones directas, como puede ser: un mejor punto
de contacto, mayor facilidad en el manejo del composite; ya que

Figura 3b
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trabajamos fuera de boca y un ajuste oclusal exacto al poder ar-
ticular los modelos. Giovanni Tommaso Rocca nos explica paso a
paso la técnica para la preparacién del diente que va a ser rehabi-
litado con una restauracién indirecta de composite (4).

Grivas E. et al. llevan a cabo una revision sistematica en el afo
2014 donde concluyen que el empleo de inlays de composite es
un método eficaz de restauracion para dientes posteriores (5).

Figura 3e Figura 3f

Figura 3g Figura 3h Figura 4b

Figura 4a Figura 4c

Los dientes con gran pérdida de tejido dental necesitan una restauracion predecible
en el tiempo y, de ser necesario, una hecha con las tecnologias més actuales.
En este caso, la restauracion indirecta hecha en clinica con el nuevo composite Ce-

ram.X nos aporta funcionalidad y estética.
No depender del tiempo de laboratorio y el coste econémico van siempre en benefi-
cio del paciente.
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TRATAMIENTO DE UN ALVARO B. AVILA
MOLAR SUPERIOR (Qé) Master Endodoncia. Universidad de Sevilla.

En dos sesiones, con léntulo
fracturado y perforacidn en el

conducto MV

RESUMEN

INTRODUCCION:

Los instrumentos fracturados y las perforaciones, son los princi-
pales accidentes en el tratamiento de conductos radiculares, en
este caso veremos las principales técnicas para poder solventar
un accidente de este tipo.

EXPOSICION:

Varon de 33 afios, acude a consulta, referido por un compafiero,

por presentar un instrumento fracturado en el interior del con-

ducto mesio-bucal del 26. El plan de tratamiento fue sobrepasar
. : dicho instrumento, realizando un by-pass, con su posterior oba-

I turacion de conductos con técnica termopléstica, Guttacore, y su

posterior reconstruccién temporal.

DISCUSION:

Se ha presentado un caso de instrumento roto, en el que se con-
siguié sobrepasarlo y englobarlo en la obturacidn. La utilizacién
de instrumental manual en el conducto problema es muy reco-
mendable en casos como este, pues el control de la lima manual
es total, y la sensacidn téctil que recibe el operador, le permite
manipular con mayor seguridad en el interior del conducto.

La perforacién que se produjo buscando el conducto MB2, pudo
haberse evitado realizando una CBCT, y verificando mediante
esta, que el 4° conducto estaba presente.

CONCLUSION:

La contingencia de un instrumento fracturado en el conducto
debe abordarse con mucha paciencia, analizando como solucio-
narlo de la manera més correcta y factible.

. La dificultad que plantean los instrumentos rotos hace que en
Final ' - ocasiones, se produzcan nuevos accidentes durante el intento de
tratamiento.

+ REVISTA SCO - Tratamiento de un molar superior (26), en dos sesiones, con léntulo fracturado y perforacion en el conducto MV.



INTRODUCCION

Durante la terapia endoddncica la prudenciay el cuidado deben ser
una constante, aun asi hay accidentes que pueden suceder, como
en el caso que se presenta a continuacién. Cuando en el diente a
tratar existe un instrumento fracturado en el interior de alguno de
los conductos, debe abordarse el tratamiento con mucha paciencia,
pensando en la solucion terapéutica més correcta, que dependera
de la situacion del instrumento en el conducto. El éxito en la re-
mocion del instrumento fracturado dependera de factores como la
longitud del conducto, la localizacion del instrumento fracturado,
laforma anatémicay el didmetro del conducto radicular, ademds de
la retencidn friccional del instrumento en las paredes de dentina'.

La primera opcién ante un instrumento roto en un conducto es
plantear su extraccion. Existen varios sistemas, técnicas y herra-
mientas (pinzas o férceps especiales) para la extraccién de ins-
trumentos fracturados en el interior del conducto radicular. Asf,
encontramos en el mercado el Endo Extractor (Meisinger, Neuss,
Alemania) y los trépanos de Masseran (Micromega, Bensacon,
France), compuestos por extractores capaces de aprehender el ins-
trumento fracturado con un dispositivo interno de trabamiento;
de este tipo es también la técnicas de Suter, que proponia un cilin-
dro metalico hueco con una lima K con la finalidad de enganchar
y hacer traccién en los fragmentos de instrumentos fracturados.

Figura 1: Fotografia clinica intraoral del diente a tratar.

Pero, en algunos casos, no es posible la extraccion del instrumen-
to. Entonces se debe valorar como segunda opcion el sobrepasar-
o', incluyéndolo en la obturacién final con gutapercha, como se
realiza en el caso que se presenta. Una tercera y Gltima opcion,
si la localizacién no compromete al diente, serfa su eliminacidn
mediante cirugia endoddncica y posterior obturacién a retro.

EXPOSICION

Historia clinica

Paciente varén de 33 afios de edad, sin antecedentes médicos de in-
terés, que solicita consulta referido por un compafiero, por presentar
un instrumento fracturado (un Iéntulo) en el interior del conducto
mesio-vestibular del diente 26. El accidente habia ocurrido durante
la instrumentacidn del conducto y el compafiero, tras no conseguir
extraerlo ni sobrepasarlo, optd por derivarlo al especialista.

En el informe adjuntado por el dentista referidor se hace constar
que el paciente presentaba pulpitis aguda irreversible secunda-
ria a una lesion de caries.

Figura 2: Radiografia periapical inicial del primer molar superior en la que
En la exploracion oral se observa que el diente a tratar presenta se aprecia el instrumento roto en el tercio medio-apical del conducto me-

una restauracion provisional (algodon + cavit) (Fig. 1); no hay sio-vestibular.
sensibilidad a la palpacion ni a la percusién. En la exploracién

radiografica se aprecia el léntulo fracturado a nivel del tercio me-

dio-apical de la raiz mesio-vestibular del primer molar superior

izquierdo (Fig. 2).

Tratamiento de un molar superior (26), en dos sesiones, con léntulo fracturado y perforacion en el conducto MV. « REVISTA SCO -



El juicio diagndstico, tras el examen clinico y radiolégico, con-
cluye que se plantea un caso clinico de dificultad alta, segun el
formulario de la AAE, por presentar un instrumento fracturado
en el tercio medio-apical de la raiz MV. Se decide realizar el tra-
tamiento en dos sesiones, una primera sesién, de desinfeccion e
instrumentacion de conductos, y una sequnda sesion, de obtu-
racion y sellado de conductos. Asi se le explicé a la paciente, que
dio su consentimiento.

Tratamiento
1% Sesion:

Una vez anestesiada la zona con técnica infiltrativa, con mépiva-
caina al 3% con vasoconstrictor (1 carpule), procedemos a aislar
el diente a tratar con aislamiento absoluto con la grapa n° 14.
Se retird la obturacion provisional de Cavit con ultrasonidos y se
ampliaron e igualaron las paredes y el suelo de la cdmara con
una fresa Endo Z (Figs. 3 y 4). Una vez visualizados todos los ori-
ficios de entrada de los conductos (MB, DB, P), se procedid a su
instrumentacion.

La instrumentacién de los conductos MD y P se inicié con una
lima K del n° 10, con la que se consiguié permeabilizar los con-
ductos MDy P hasta el dpice (glide path), y con la que se realizé la
permeabilizacién apical (patency). Durante toda la preparacion
biomecanica, entre lima y lima, tanto manuales como rotatorias,
se irrig6 profusamente el conducto con hipoclorito de sodio al
5,25%. La conductometria se realizé en todos los conductos con
localizador de dpice Propex Il (Dentsply, Maillefer): MB (lima K
deln®25a 19,5 mm); DV (lima K del n® 25 a 20,5 mm); P (lima K
del n®30a 20 mm).

Conducto palatino (P). Tras la permeabilizacién del conducto con
la lima K del n° 10, se instrumenté manualmente con limas K de
los nimeros 15y 20, estableciéndose la longitud de trabajo (20
mm) y termindndose la preparacién biomecanica con las limas
rotatorias Protaper Next X1, X2 y X3 (Dentsply, Maillefer) (Fig. 5).

Conducto disto-vestibular (DB). Igualmente, tras la permeabi-
lizacion del conducto con la lima K del n° 10, se instrument6
también con limas K de los ndmeros 15 y 20, estableciéndose
la longitud de trabajo (20,5 mm) y terminandose la prepara-
cion biomecanica con las limas rotatorias Protaper Next X1y X2
(Dentsply, Maillefer).

Conducto mesio-bucal (MB). En el conducto MB no se consigui6
la permeabilizacién hasta el dpice, pues la lima K del n° 10 no pa-
saba el léntulo fracturado en el tercio medio-apical del conduc-
to. Se decidid tratar de localizar el cuarto conducto, MB2, para
ver si a través de este, dado el alto porcentaje de casos en que
se comunica con el MB1, se podia conseguir el sellado apical.
Pero al tratar de localizar el cuarto conducto con la ayuda de la
punta de ultrasonidos Start X del n° 4 (Dentsply) se produce una
pequefia perforacion en mesial (Fig. 6), sin que se encontrara el

Figura 3: Imagen clinica tras la retirada de la obturacién provisional y la loca-
lizacién de los conductos.

Figura 4: Material para el aislamiento absoluto utilizado en el tratamiento.
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Figura 5: Limas del sistema Protaper Next (Maillefer, Dentsply).

Figura 6: Radiografia periapical en la que se aprecia la perforacién que esta
sondada con una lima K del 08.

m + REVISTA SCO - Tratamiento de un molar superior (26), en dos sesiones, con léntulo fracturado y perforacion en el conducto MV.



SOBREPASAMOS LENTULO CON LIMA K 10

Figura 7: Radiografia periapical con el by-pass, con lima K#10, del instrumen-
to roto en el conducto mesio-vestibular.

Figura 8: EndoActivator (Maillefer, Dentsply) utilizado para la activacién de la
solucion irrigadora.

Figura 9: Sistema de obturacién termoplastica con vastago de gutapercha
alfa recubierto de guatpercha beta Guttacore (Dentsply, Maillefer).

cuarto conducto. La perforacion se sellé con MTA tras la prepara-
cién de los conductos.

Después de corroborar que la tnica via de sellado de la raiz
MB era a través del tnico conducto MB localizado, optamos
por sobrepasar el [éntulo con limas K de los nimeros 10, 15,
20y 25, con ayuda de EDTA en gel (Dentsply Maillefer), lo que
se consiguid con gran esfuerzo y paciencia, estableciéndose la
longitud de trabajo a 19,5 mm, con un calibre apical de 25/.02
(Fig. 7). Al haber un instrumento fracturado, se optd por hacer
la instrumentacion manual, pues las limas rotatorias pueden
trabarse y fracturarse, mientras que con las limas manuales se
tiene un mayor control en casos de instrumentos rotos.

Se realizé un lavado final con EDTA liquido al 17% durante 3 mi-
nutos con activacion sénica (Endoactivator, Dentsply, Maillefer)
(Fig. 8), por ultimo se hizo un lavado final con hipoclorito de so-
dio al 5,25%.

Todos los conductos se secaron con puntas de papel estériles
de conicidad 6% (Dentsply, Maillefer), aplicindose hidréxido de
calcio (AH TEMP, Dentsply, Detrey) en el interior del conducto,
procediéndose al sellado temporal de la cavidad de apertura con
una bolita de algodén y cemento de 6xido de zinc eugenol (IRM,
Dentsply). Se citd al paciente a los 15 dias, tiempo durante el que
actud el hidréxido de calcio.

92 Sesion:

Tras anestesiar al paciente y colocar el aislamiento absoluto, se
procedid a la retirada de la obturacion provisional con ultrasoni-
dos. Una vez retirada la obturacién, se irrigaron abundantemen-
te los conductos con hipoclorito de sodio al 5,25% para eliminar
el hidréxido de calcio, y se volvi6 a colocar EDTA liquido duran-
te 3 minutos, activado sénicamente (Endoactivator, Dentsply,
Maillefer). Después, se realiz un dltimo lavado con hipoclorito
de sodio al 5,25% para alcalinizar el medio, se secaron los con-
ductos con puntas de papel estériles Protaper X2 y X3 (Dentsply,
Maillefer) y se procedid a la obturacion tridimensional de cada
uno de ellos.

Los conductos fueron obturados con gutapercha termo-
plastificada con el sistema portador de vastago, Guttacore
(Dentsply, Maillefer) (Fig. 9), utilizando el indicado para cada
conducto: en el conducto palatino Guttacore X3 a 20 mm,
en el conducto disto-vestibular Guttacore X2 a 20,5 mm, y
en el conducto mesio-vestibular Guttacore X2 a 19,5 mm),
utilizando AH PLUS JET (Dentsply, Detrey) como cemento
sellador. Se citd a la paciente a los 6 meses para valorar su
estado.

Tratamiento de un molar superior (26), en dos sesiones, con léntulo fracturado y perforaciéon en el conducto MV. « REVISTA SCO -



Tras la obturacién de los conductos, se procedié al sellado de
la perforacion mesial, lo que se realizé con MTA, adaptando
lo maximo posible el cemento a la perforacién. Este cemento
fragua con humedad, en este caso la humedad la aporta la
misma perforacion por lo cual no habria que dejar algoddn
himedo dentro de la cavidad, aunque es recomendable. Por
ello, se termind el caso colocando una bolita de algodén hu-
medecido y una obturacidn provisional con cemento 6xido
de zinc eugenol (IRM, Dentsply, Maillefer) (Fig. 10). La pa-
ciente se remitid a su dentista referidor con su correspon-
diente informe.

’ .:.-I \ / - 5
D ISCUS |ON Figura 10: Radiografia periapical final en la que se aprecia la obturacion de

los conductos, quedando englobado el instrumento roto en la gutapercha, y

Se ha presentado un caso de instrumento roto en el que se el sl B loelal b R GO LAY
consiguié sobrepasarlo y obturarlo englobado en la obtura-

cién. La utilizacién de instrumental manual en el conducto

problema es muy recomendable en casos como este, pues el

control de la lima manual es total y la sensacién téctil que

recibe el operador le permite manipular con mayor seguri-

dad en el interior del conducto (1, 2). Por el contrario, el uso

de limas rotatorias en estos casos implica un alto riesgo de

nueva fractura de instrumento en el conducto, con una nueva

complicacién (3).

La perforacion que se produjo buscando el MB2 pudo ha-
berse evitado realizando una CBCT que hubiera podido dar
mayor informacion respecto a la anatomia del sistema de
conductos.

La contingencia de un instrumento fracturado en el conducto debe abordarse con
mucha paciencia, analizando como solucionarlo de la manera mas correcta y factible.
Si no se puede extraer, debemos intentar sobrepasarlo y obturarlo con gutapercha de
forma que quede englobado en ella, siendo la tltima opcién sobrepasarlo al menos
con cemento sellador.

La dificultad que plantean los instrumentos rotos hace que, en ocasiones, se produz-
can nuevos accidentes durante el intento de tratamiento. Uno de los mas frecuentes
es la perforacion, como en el caso que se presenta. Ante esta contingencia, el sellado
con MTA sera siempre la mejor opcion terapéutica, siempre tras la obturacion de los
conductos.
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RESUMEN

En tratamientos con restauraciones completas implanto sopor-
tadas, en pacientes que habiendo perdido sus referentes de las
fuerzas masticatorias, ejercen un sobre esfuerzo masticatorio,
las cerdmica no es siempre el material ideal. Debido al sobre es-
fuerzo, se produce un exceso de tensién durante la masticacion.
El paciente desgasta la prétesis, llegando en muchos casos a
fracturarla. La reparacion en el laboratorio es de dificil solucién,
ademds, en la mayor parte de los casos, es necesario rehacer el
trabajo a partir del soporte metalico ya que la cerdmica es un
material altamente estético pero demasiado rigido, lo que difi-
culta su reparacion.

En este articulo, presentamos un caso clinico de un paciente con
dos restauraciones cerdmicas implanto soportadas, en las que
después de varias fracturas, buscamos una solucién para la pré-
tesis del maxilar inferior.

Se selecciona un material con menorrigidez, Radica de Dentsply.
Es una resina foto polimerizable compuesta de oligdmeros de
uretano que no contiene mondmeros metilicos, etilicos, propi-
licos ni utilicos, y supera las propiedades fisicas y mecanicas de
materiales convencionales, porque tiene una alta resistencia a
la friccién y a la abrasion. Es un material que tiene muy buena
estética, su color es muy estable. Y sobre todo, estéd indicado en
este tipo de pacientes, ya que si hay desgastes, estos se pueden
reparar facilmente en la clinica o en el laboratorio, sin necesidad
de rehacer todo el trabajo, inicamente restauramos la zona des-
gastada y/o fracturada.

+ REVISTA SCO - Nueva generacion de composites inyectados radica



CASO CLINICO

Paciente varén de 59 afios, con una rehabilitacién total implanto
soportada de cerdmica tanto en el maxilar superior como en el
inferior. La préseis superior esta soportada por seis implantes y
por cinco la inferior.

Tras la pérdida de un implante mandibular y repetidas fracturas
en la cerdmica de la prétesis, se valoran situaciones alternativas.
Tenemos que evaluar dos situaciones, por un lado, el exceso de
carga que soportan los cuatro implantes mandibulares restan-
tes, que se veran sometidos a continuos choques masticatorios
y, a la transmision directa de las vibraciones a la cabeza de los
implantes. Y por otro, a las fracturas en la cerdmica que son muy
dificiles de solucionar, y que en este caso, habria que rehacer el
trabajo a partir del soporte metalico.

Después de valorar los dos puntos anteriores, se decide rehacer
|a prétesis con el composite de laboratorio Radica. Un composite
foto polimerizable, altamente biocompatible, estético y con ex-
celentes propiedades mecanicas y fisicas. Pero sobre todo, que
nos garantiza la maxima comodidad para el paciente, ya que
puede ser restaurado directamente en la clinica dental, por el
odontélogo, o en el laboratorio. En ninguno de los casos seria
necesario retirar todo el material. Unicamente restauramos la/s
zona/s sometidas a desgaste.

PROTOCOLO DE TRABAJO PASO A PASO

Después que el Odontologo haya tomado las impresiones, el re-
gistro de mordida y dimension vertical, procedemos al montaje
de piezas estético, este se hace sobre una plancha mucoesttica.
El odontdlogo posterioremente verifica pardmetros estéticos,
funcionales y fonéticos (Figs. 1a, 1b, 1c).

Escaneamos el montaje para realizar el disefio digital. Se redu-
cen un 30% las formas dentarias iniciales, manteniendo asi un
buen soporte en cada pieza (Fig. 2).

Se envia el software al centro de fresado para que se realice el
fresado siguiendo nuestras indicaciones de disefio (Fig. 3).
Cuando tenemos el bloque fresado y hemos hecho el control de
pasividad en el laboratorio, unimos prueba de dientes con fre-
sado por medio de un ligero resinado. Esto nos permite en una
unica prueba, verificar la pasividad del fresado sobre los implan-
tes en boca, control estético, fonético y funcional y toma de color
del antagonista, que como hemos indicado anteriormente, es de
ceramica (Figs. 4a, 4by 4c).

Hacemos el enmuflado de la arcada sobre el modelo maestro sin
la mdscara blanda. La terminacion de las piezas a cuello porque
en esta fase sélo se realiza la parte blanca (Fig. 5).
Posicionamos el modelo maestro en la base de aluminio de la
mufla con silicona de adicion (Fig. 6a). Ajustamos la zona basal
con silicona a+ b transparente (Fig. 6b).

Cerramos la parte superior de la mufla con perisglas y hacemos
el llenado total con un gel transparente de menor densidad. Lo
sometemos a una presion de 2 bares en una cdmara hiperbarica
durante el tiempo de fraguado de las siliconas (Fig. 6d).
Después de la apertura de la mufla, se hace un control de volu-

Fig. 1a, 1b, 1c.

Fig. 3
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men de masas para valorar la reduccién del fresado (Fig. 7).
Levantamos el fresado del modeloy procedemos a hacerla prepa-
racién. Aplicamos Alloy primer, pintamos con Funktions-opaker
Injoy y cubrimos con Opaker Injoy (Figs. 8a, 8b 8cy 8d).
Perforamos con una brocas de 3y de 1,5mm. en la parte supe-
rior de la mufla con el objetivo de crear dos bebedores para la
inyeccién. Cerramos la mufla y la introducimos en el horno de
precalentamiento a 60°C. Hacemos lo mismo con las jeringas de
composite Radica en el calentador de jeringas (Fig. 9).
Inyectamos la masa de dentina y la pasamos a la [dmpara de
fotopolimerizado Eclipse (Fig. 10).

A continuacién, abrimos la mufla y le hacemos una reduccion
manual a la dentina. Es muy importante crear el espacio necesa-
rio para el material de la sequnda inyeccion, en este caso incisal
y repetimos el programa de polimerizado (Fig. 11).

Tras un repaso final de la arcada dentaria, preparamos la zona
basal para aplicar el composite rosa gingival Contour de Eclipse
(Fig. 12).

Con el Contour diluido a 60° y con la ayuda de la espatula eléc-
trica, aplicamos el material a modo de "encerado y modelado”.
Inmediatamente después, polimerizamos con su programa es-
pecifico (Fig. 13a y 13b).

Finalmente, hacemos un repaso de ajustes y un glassing con
el sealer de Radica. El trabajo final es excelente, composites de
nueva generacién, magnificas propiedades mecanicas y alta-
mente estético (Fig . 14a, 14by 14c).

En la implantacién de la prétesis, observamos su perfecta inte-
gracién estética y su excelente mimetismo con la cerdmica del
maxilar superior (Fig. 15a, 15b 'y 15¢).

Fig. 5

Fig.63a,6b,6¢,6d

Fig. 7

Fig. 8a

Fig. 8b
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Fig. 8¢

Fig. 8d

Fig.12

Fig.9

Fig.10
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No existe un material ideal para hacer todo tipo de prétesis. Las indicaciones de cada
uno, dependeré de cada paciente y sus necesidades. En pacientes que ejercen fuer-
zas de masticacion excesivas (pacientes bruxistas, por ejemplo), el uso de ceramicas
deberia ser limitado. Las cerdmicas son altamente estéticas pero muy rigidas. Si se
desgastan o se fracturan, las reparaciones en el laboratorio, son muy complicadas.
Normalmente, nos vemos obligados a retirar toda la cerdmical y rehacer a partir del
metal, y en muchos casos, es necesario tambien rehacer el metal. Es por ello, que en
casos como el que presentamos, hemos encontrado una solucién excelente: Radica
de Dentsply. Es una resina foto polimerizable compuesta de oligémeros de uretano,
que tiene ademas, propiedades fisicas y mecanicas excepcionales, y que mantiene
al mismo tiempo una muy buena estética. Esté indicado principalmente en este tipo
de pacientes, ya que si hay desgastes/fracturas, estas se pueden restaurar directa-
mente en la clinica, con un composite convencional, o en el laboratorio, sin necesidad
en ninguno de los casos, de retirar nada del material, sino unicamente agregar el
composite perdido/desgastado.
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RESUMEN

En los Gltimos afios, el nimero de personas a las que se les Ileva
a cabo tratamientos y retratamientos endoddnticos se ha incre-
mentado de manera acentuada, debido a la tendencia conserva-
dora que plantea este procedimiento frente a la extraccién den-
tal. Porcentajes de éxito que van desde un 95% hasta un 82%
(1,2) dan constancia que si los criterios tanto clinicos como biolé-
gicos que se lleven a cabo por parte del profesional son correc-
tos, el resultado serd altamente satisfactorio para el paciente.

La restauracion de dientes tratados endoddnticamente repre-
senta un reto para el profesional, ya que requiere un profundo
conocimiento no sélo de odontologia restauradora, sino de en-
dodoncia y periodoncia. La razén principal de la pérdida de los
dientes tratados endoddnticamente es su mala reconstruccion,
por ello, la creacion de nuevos materiales y la evolucion de las
técnicas convencionales, han abierto las puertas a nuevas posi-
bilidades restauradoras.

Tradicionalmente, las restauraciones colocadas en dientes tra-
tados endoddnticamente, requerian la reduccion de estructura
dental intacta. Hoy en dia, la odontologia restauradora se diri-
ge cada vez mas, hacia restauraciones mas conservadoras con
preparaciones coronales, que desgastan una cantidad minima
de tejido sano evitando asf, la disminucién de la resistencia del
diente a la fractura.
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INTRODUCCION

El objetivo del tratamiento endoddntico es limpiar y desinfectar
el sistema de conductos con la intencion de reducir el nimero
de microorganismos, remover el tejido necrético, y finalmente
sellar los conductos, para evitar recontaminaciones. Una tasa de
éxito en torno al 97 % (1) para los tratamientos endoddnticos
iniciales ha sido descrita en la literatura.

La persistencia de los microorganismos dentro del sistema de

conductos puede producir una respuesta inflamatoria e inmu-
ne dentro del tejido periradicular resultando en una pérdida de
hueso localizado. Dientes tratados previamente, con presen-
cia de lesion periapical persistente(s) pueden ser preservados
mediante el retratamiento endodontico no quirtirgico o bien a
través de la microcirugia endodéntica, siempre que el diente a
tratar sea restaurable, se encuentre periodontalmente sano, y
que el paciente desee conservar el diente (2).

Figura 1a.
La rehabilitacién de dientes posteriores tratados endodontica-

mente continua siendo una tema de mucha controversia. Los
tratamientos basados en la adhesién ofrecen resultados me-
nos invasivos en comparacion a las clasicas coronas soportadas
por postes metalicos (3). Nuevos materiales y opciones tera-
péuticas basadas enteramente en la adhesion, se encuentran
hoy en dia disponibles en el mercado, permitiendo realizar un
tratamiento mas conservador, mds répido y menos costoso
para el paciente.

La reciente introduccién de materiales capaces de crear adhesion
a la dentina es una alternativa viable para reconstruir y rehabili-
tar dientes que han sido afectados severamente por caries, trau-
mas, deficiencias congénitas o reabsorciones internas. El uso de
postes que retienen estos materiales, permite la creacién de un
mufidnposte en un sélo componente o monobloque.

El objetivo de este articulo es describir el manejo terapéutico
moderno basado enteramente en la odontologia adhesiva. Se
presenta un caso clinico en el cual se realizan retratamientos
endodonticos por via ortograda en un primer molar inferior con
presencia de lesién apical y un segundo premolar inferior que
presentaba gran filtracion coronaria, con la posterior colocacion
de restauraciones indirectas realizadas con el nuevo composite
Ceram.X Universal (DENTSPLY DeTrey, Konstanz, Alemania).

Figura 1by 1c.

Paciente femenino de 38 afios de edad que acude a la consulta
dental refiriendo molestias en el tercer cuadrante. Localizamos
como origen del dolor el primer molar inferior izquierdo (diente
3.6). La paciente presentaba sintomatologia a la percusion y pal-
pacion, pero no existia inflamacion ni tumefaccién de los tejidos
blandos circundantes. Se observo la presencia de una restaura-
cién de composite MOD en el diente 3.6, asi como la presencia
de una obturacién de composite con gran filtracién a nivel disto
oclusal del 3.5 con la presencia de un poste metalico y otra res-
tauracion de amalgama en mesial de dicho diente (Fig. 1a).
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Al examen radiografico se observa la presencia de un tratamien-

to de conductos previo en el diente 3.6 el cual se encuentra

infraobturado en ambas raices y con presencia de lesién peria-

pical localizada en la raiz mesial, al mismo tiempo observamos

tratamiento de conductos previo en el diente 3.5. La longitud

de trabajo es correcta, pero a nivel coronal presenta un com-

pleto desajuste y falta de sellado de las restauraciones previas

(Fig.1byc).

. s . e . Figura 2a.
El diagndstico es periodontitis apical aguda en el diente 3.6 y el
tratamiento planificado para este diente fue retratamiento por
via ortégrada con posterior colocacion de incrustacién de com-
posite, en el diente 3.5. Debido a la filtracion coronaria se deci-
di6 por el retratamiento endodéntico ortégrado, colocacion de
poste de fibra de vidrio para la sustentacion del buildup y poste-
rior colocacién de corona de composite por la edad del paciente
y la presencia de esmalte sobre casi toda la periferia del diente.

TRATAMIENTO

Se realiz6 un aislamiento absoluto con dique de gomay se remo-
vié por completo la restauracion del 3.6. Se observé la presencia
de gutapercha en tres conductos. Debido a la imposibilidad de Figura 2b.
mantener un aislamiento correcto porque los mérgenes del dien-
te estén ligeramente subgingivales, (Fig. 2a). Se decide realizar
la reconstruccién previa de los mismos con una matriz metalica,
Automatrix. (Dentsply Detrey, Konstanz, Alemania) y la ayuda de
dos cufias de madera para desplazar el dique a una zona mds
profunda. Se realizd un grabado selectivo con gel DeTrey Condi-
tioner 36 (acido fosférico 36%) durante 20 segundos en esmalte
y 15 segundos en dentina (Fig. 2b). Después del lavado y ligero
secado, se aplicé una capa de Prime&Bond XP (Dentsply Detrey,
Konstanz, Alemania) (Fig. 2c). Se colocaron capas de composite
Ceram.X Universal (Dentsply Detrey, Konstanz, Alemania) alre-
dedor de todas las superficies del diente para obtener margenes
supragingivales, y de esta manera, realizar el retratamiento de
conductos en condiciones ideales, garantizando la correcta utili-
zacion de los irrigantes en nuestros procedimientos clinicos (Fig.
2d).

Figura 2c.

Posteriormente, se desobtura con la ayuda de limas reciprocan-
tes, se hace la preparacién quimiomecanica, y se decide obturar
el sistema de conductos en la misma visita (Fig. 3a). Se realiz6
una primera ola de calor para la obturacién del tercio apical de
los conductos; mientras que para el tercio medio y coronal se
utilizé la técnica de inyeccién de gutapercha caliente. El cemento
sellador que se utilizd fue AH Plus Jet (Dentsply Detrey, Konstanz,
Alemania) (Fig. 3b).

En la misma visita, llevamos a cabo la reconstruccién del 3.6.
Grabado selectivo con gel DeTrey Conditioner 36 (acido fosférico
36%) durante 20 segundos en esmalte y 15 segundos en denti-
nay, después del lavado y ligero secado, se aplicé una capa de
Prime&Bond XP (Dentsply, Konstanz, Alemania). En la cavidad

Figura 2d.
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central usamos nuevamente una capa de composite Ceram.X
Universal, y de esta manera, conseguimos una geometria ideal
de la cavidad: paredes lisas y expulsivas, y un adecuado espacio
interoclusal (Fig. 4 a, b).

Se terminan los mérgenes de la preparacién con fresas diaman-
tadas, y, antes de retirar el dique de goma, se coloca una capa de
glicerina que se polimeriza durante 20 sequndos. Una vez retira-
do el dique de goma, colocamos una restauracion provisional en
la preparacién realizada.

Figura 3a. En una segunda visita, se realiza el tratamiento de conductos del
diente 3.5 (Fig. 5a). Se hace el tratamiento siguiendo el mismo
protocolo que la visita anterior. Se realiza una elevacién de mar-
genes profundos previo al inicio de su desobtouracién (Fig. 5b).
En este diente, después de obturar el tercio apical, usamos el sis-
tema Core& Post (Dentsply Detrey). Un sistema que tiene todos
los elementos necesarios para cementar y reconstruir mufiones.
Adhesivo Prime&BondXP con su activador de polimerizado para
convertirlo en dual, y el cemento coreX flow, de dos componen-
tes, base y catalizador, con el que cementamos y construimos el
mufon.

Figura 3b.
Previo ala colocacion del poste de fibra de vidrio se lleva a cabo el
acondicionamiento del interior del conducto. (Fig. 5c), se realiza
el grabado acido con gel DeTrey Conditioner 36 (acido fosférico
36%) durante 20 segundos, mezclamos Prime&Bond XP con el
activador de polimerizado (SCA) para hacerlo dual y lo aplicamos
en el interior del conducto. Posteriormente cementamos el poste
con Core-X Flow. (Fig. 5d y 5e). Retiramos la matriz metalica y con
ayuda de fresas de diamante hacemos el tallado de la prepara-
cion (Fig. 6a).

Esperamos unos minutos a la rehidratacién del diente, y proce-
demos a la toma del color. Tomamos una impresién con silicona
Aquasil™ (Dentsply Caulk) que enviamos al laboratorio. Antes de
finalizar la visita, se coloca una capa de glicerina y restauramos de
forma provisional.

Figura 4a.

En una tercera visita, comprobamos la adaptacién marginal y los
contactos proximales de las incrustaciones (Fig. 6b y 6¢). Retira-
mos la restauracion provisional y comprobamos la adaptacién de
las incrustaciones en las cavidades. En este paso, es muy impor-
tante no comprobar la oclusién, ya que las restauraciones se pue-

Figura 4b.

Figura 5a. Figura 5b.
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den fracturar. Una vez adaptadas las incrustaciones procedemos
a su preparacién adhesiva.

Realizamos una pequefia abrasién de la cara interna de las res-
tauraciones con particulas de Al203 de 50 micras. Colocamos
una capa de silano orgdnico y secamos después de 60 segundos.
Preparamos el Prime&Bond XP® con el activador de polimeriza-
do (SCA), gota a gota para hacerlo dual, y lo aplicamos sobre las
restauraciones que dejamos posteriormente dentro de una caja,
para protegerlas de una posible polimerizacién prematura mien-
tras preparamos las superficies dentales.

Después de aislar nuevamente los dientes, procedemos con la
preparacion de las cavidades. Protegemos al paciente con unas
gafas, y arenamos las superficies de la cavidades con particulas de
AI203 de 50 micras durante 5 segundos (Fig. 7a). Seguidamente,
se graban los mérgenes de esmalte con DeTrey® Conditioner 36
(acido fosforico al 36%), y se aplica una capa de Prime&Bond XP®
y SCA (Fig. 7b).

Cementamos las incrustaciones con el cemento dual Calibra®
transparente prestando sumo cuidado de eliminar todos los ex-
cesos antes de polimerizar (Fig. 7c).

Figura 5d.

2 S . a Figura Se.
Después de la polimerizacién, pulimos todos los mérgenes con el

nuevo sistema de acabado y pulido ceram.x® gloss (Dentsply De-
Trey, Konstanz, Alemania) (Fig. 8a y 8b). Para una Gltima polime-
rizacion, se recomienda una capa de gel fliior concentrado, con el
objetivo de eliminar la capa inhibida de oxigeno. Finalmente, re-
tiramos el dique de goma, realizamos un minimo ajuste oclusal y
tomamos radiografias periapicales para comprobar la adaptacién
marginal de las incrustaciones (Fig. 9a, 9b y 9¢).

DISCUSION

El principal objetivo del tratamiento endoddntico es limpiar y
conformar el sistema de conductos radiculares y sellarlo en 3 di-
mensiones. Con el objetivo de prevenir infecciones posteriores
en el diente endodonciado (2). Aunque el tratamiento endoddn-
tico primario, ha demostrado ser un procedimiento predecible
con un alto grado de éxito, los fallos pueden ocurrir después del
mismo. Publicaciones recientes registran tasas de fracaso de un
14 a un 16 % para el tratamiento de conducto radicular inicial
(4). La falta de curacion se atribuye a la infeccionn persistente Figura 6b.
intrarradicular debido a una insuficiente instrumentacién de los
conductos, o en algunos casos, a omisién de los mismos, pre-

Figura 6a.

Figura 5c. Figura 6c¢.
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sencia de microorganismos en los tibulos dentinarios, o en las
complejas irreqularidades del sistema de conductos radiculares
(5.,6).

En un alto porcentaje de dientes tratados endodonticamente, es
necesario realizar un nuevo tratamiento de conductos, debido a
la enfermedad post tratamiento. En estos casos, el retratamiento
no quirtirgico, es la opcién mds conservadora para preservar el
diente. Sin embargo, el manejo de estos casos suele ser un reto
para el clinico; tanto el diagnostico, seleccién de casos, decisio-
nesy técnicas de trabajo, porque resulta dificil encontrar la causa
del fracaso (7).

Figura 7a.

Diversos estudios publicados entre los que se encuentran las re-
visiones realizadas por Ng y cols(4). Y Torabinejad y cols.(2) en el
afo 2008y 2009 respectivamente, nos muestran que no existen
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a porcen-
tajes de éxito entre un retratamiento por via ortograda y una
cirugfa apical, encontrdndose estos entre el 80% y 92% en un
periodo de estudio de 4 afios. Por tanto, a menos que exista un
blogueo a nivel coronal y/o apical que impida la realizacién de
un retratamiento ortégrado, éste continda siendo el tratamiento
ET de eleccion en la mayoria de fracasos endodénticos.

Las restauraciones colocadas en dientes tratados endodéntica-
mente requieren la reduccién de estructura dental intacta. Hoy
en dia, la odontologfa restauradora se dirige cada vez més hacia
restauraciones minimamente invasivas, con preparaciones coro-
nales en las que se desgasta una cantidad muy pequefia de teji-
do sano, evitando asf, la disminucion de la resistencia del diente
alafractura.

La restauracién de los dientes tratados endoddnticamente, es
uno de los temas més estudiados y mds controvertidos de la
odontologfa. El plan de tratamiento depende de varios factores:
Estructura dental remanente, oclusion, parafunciones, dientes
ausentes, etc. (8). En este caso, debido a la ausencia tanto de
margenes mesiales como distales de los dientes involucrados y
que el grosor de las paredes remanentes no superaba los 2mm,
decidimos realizar restauraciones indirectas con total recubri-
miento cuspideo.

Figura 7c.

Durante la restauracion de premolares tratados endoddntica-
mente, se recomienda el uso de un poste de fibra de longitud
por lo menos igual a la longitud de la corona. La colocacion del
poste de fibra o el build up de composite se debe realizar inme-
diatamente después del tratamiento endoddntico siempre que
sea posible (9).

Figura 8a.

Figura 8b.
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Figura 9a.

Figura 9b. Figura 9c.

Actualmente disponemos de tecnologia que permite que los retratamientos en-
dodonticos por via ortograda, sean cada vez mas faciles de realizar y en menor
tiempo. Los instrumentos reciprocantes han ganado popularidad y su principal
ventaja esta en la agilidad de la técnica, provocando menor estrés en el opera-
dory en el paciente.

A pesar del menor porcentaje en el éxito de los retratamientos en comparacion
con el tratamiento endoddntico inicial, representa la opcion mas conservadora,
evitando tratamientos mas radicales como cirugias apicales y exodoncias.

La reconstruccion definitiva del diente endodonciado exige un anilisis previo
de los factores endodonticos, restauradores, protésicos y periodontales de cada
caso. Solo una valoracion cuidadosa de los mismos, y una ejecucion rigurosa de

procedimientos adhesivos, posibilitara que la opcionn restauradora escogida
sea la mas adecuada.
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IMPORTANCIA DEL MANEJO

DE PACIENTES CON BOCA
SECA EN LA CONSULTA
DIARIA

Manejo del paciente con boca
seca

RESUMEN

El sindrome de boca seca es un motivo de consulta cada vez més
frecuente en las consultas odontoldgicas. Su alta frecuencia y el
hecho de suponer un problema importante de salud son 2 ca-
racteristicas que obligan al odontdlogo a conocer y manejar bien
este sindrome.

La actitud del odontélogo ante un paciente con boca seca tiene
que tener en cuenta la etiologia, el diagndstico y el manejo del
paciente. Dentro del manejo, nuestro objetivo principal siempre
es mejorar la calidad de vida de los pacientes. Para ello, no existe
un protocolo Unico consensuado para el tratamiento de los pa-
cientes con boca seca, siendo éste siempre individualizado para
cada paciente.

Aunque se debe sequir de forma standar un protocolo que cons-
ta de 4 pasos: Eliminacion de los factores que disminuyen la
secrecion salival, estimulacion de la secrecidon salival, utilizacion
de sustitutos de saliva y tratamiento de las complicaciones de la
xerostomia; la ingesta de agua (2 litros de agua al dia, reparti-
dos alo largo de todo el dia y de la noche; de forma que tengan
humedecida la boca el mayor tiempo posible) y la estimulacion
mecénica de la secrecion salival siguen siendo 2 actuaciones
sencillas con las que se obtienen buenos resultados.

La preferencia de los pacientes a la hora de elegir la modalidad
de tratamiento es una consideracion importante, prestando
siempre especial atencién a las caracteristicas individuales de
cada paciente, haciendo que el tratamiento sea siempre total-
mente individualizado para cada uno de ellos.

EVA MARIA OTERO REY

Profesora del Master Patologia Médico-
Quirdrgica y Odontologfa Integral.
Universidad de Santiago de Compostela.

MANUEL PENAMARIA MALLON
Universidad de Santiago de Compostela

FATIMA SUAREZ ALEN
Universidad de Santiago de Compostela

ENRIC JANE SALAS
Universidad de Barcelona

ANDRES BLANCO CARRION
Universidad de Santiago de Compostela

ee

Solucior a5 en Odontologia

INTRODUCCION

La boca seca es un problema cada vez més frecuente en nuestras
consultas, con una gran repercusion negativa tanto a nivel de la
cavidad oral como a nivel sistémico; suponiendo un problema
importante de salud.

Uno de cada cuatro adultos padece sindrome de boca seca. Tanto
esasi, que la Federacién Dental Internacional (FDI) lo ha conside-
rado "la enfermedad del hombre moderno” (1).

El sindrome boca seca (0 xerostomia) se define como el conjunto
de signos y sintomas que acompafian a la disminucion del flujo
salival en situaciones de reposo (1). Debemos diferenciar la xe-
rostomia (o sensacién subjetiva de boca seca) de la hiposialia
(hiposecrecidn salival o sialopenia), que se produce cuando la
saliva secretada es < de 500 cc/dia, siendo < 0,1-0,2 ml/min
de saliva en reposo y < 0,5-0,7 ml/min de saliva estimulada (2).
El sindrome de boca seca se define por 2 caracteristicas:

La primera es su alta frecuencia: 21,3% en los hombres y
27,3% en las mujeres, aumentando su prevalencia a medi-
da que aumenta la edad del paciente (3). En edad avanza-
da se ha hablado de distinta prevalencia segun los distintos
autores: 30% (4), 46% (5) hasta 64,8% (6). Sabemos que el
envejecimiento por si mismo tiene un efecto minimo en los
tejidos orales y su funcion, siendo la mayoria de los cambios
asociados al envejecimiento secundarios a factores extrin-
secos (7). Se ha visto que es més frecuente en mujeres (8)
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debido a diversos factores: hormonales, diabetes gestacio-
nal, incontinencia urinaria...

La segunda caracteristica que lo define es que supone un proble-
ma importante de salud con una serie de manifestaciones orales
funcionales importantes como son: la dificultad a la masticacion,
dificultad a la deglucion, dificultad de fonacién, alteraciones del
gusto y la falta de lubricacion de la mucosa oral (Figuras 1y 2).
Ademas, conlleva también una serie de manifestaciones organi-
cas como la afectacion de la mucosa oral, caries, patologia pe-
riodontal, malestar con las protesis, predisposicion a infecciones
(Figura 3), halitosis y manifestaciones extraorales.

Para hablar de la actitud del odontélogo ante un paciente con
boca seca tenemos que tener en cuenta tres cosas: la etiologia,
el diagnéstico y el manejo del paciente con sindrome de boca
seca.

Etiologia (9,10)
Sabemos que en la etiologia del sindrome de boca seca pueden
existir:
-Alteraciones de los estimulos aferentes
-Alteraciones a nivel central
-Alteraciones de las vias eferentes vegetativas
-Alteraciones de las propias gldndulas:
*por insuficiente material de produccién de saliva
*por destruccion del parénquima salival
-Alteraciones de los conductos de drenaje
También puede estar relacionada con (11, 12):
-Medicacién
-Alteraciones psicolégicas
-Tabaco y/o drogas
-Enfermedades sistémicas
-Radioterapia
-Deshidratacion

El consumo de farmacos es la causa més comin de xerostomia
(5,11,13). E1 80% de los medicamentos mas cominmente pres-
critos provocan xerostomia y existen més de 400 farmacos aso-
ciados a hipofuncién salival (14).

Diagndstico
*Diagnostico clinico. Signos y sintomas (Tabla 1)
*Sialometria

Para diagnosticar si existe una hiposialia debemos realizar una
sialometria. Antiguamente medir la cantidad de saliva que tenia
un paciente era una técnica relativamente compleja. Hoy en dia,
gracias al test de saliva global (TSG) desarrollado por Lépez-Jor-
net(15), es una técnica sencilla y muy atil.

*Técnicas de imagen
Son diversas las utilizadas para el diagnéstico del sindrome de
boca seca: Sialograffa, escintigrafia (Tc 99), ecografia, TAC, reso-
nancia magnética

Figura 2: Queilitis comisural en un paciente con boca seca

Figura 3: Candidiasis eritematosa en un paciente con boca seca

*Analitica sanguinea: donde observaremos la gluce-
mia, VSG, factor reumatoide, anticuerpos antinucleares, precipi-
tinas SS-A, SS-B; fundamentalmente para diagnéstico diferen-
cial con el sindrome de Sjogren

*Sialoquimica
Se utiliza para la determinacién del pH salival, donde se obser-
vard un descenso del pH oral (pero éste es un signo indirecto y
no patognoménico del sindrome de boca seca).

*Histopatologia (biopsia): se realiza con la finalidad de
descartar un sindrome de Sjogren.
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Manejo del paciente con sindrome de boca seca

Lo primero que tenemos que tener claro es que nuestro objetivo
principal es mejorar la calidad de vida de los pacientes. Para ello
no existe un protocolo tnico consensuado para el tratamiento
de los pacientes con boca seca (16).

El tratamiento serd siempre individualizado para cada paciente.
Nuestro grupo de trabajo sigue de forma standar un protocolo
que consta de 4 pasos (Tabla 2).

1 ELIMINACION DE LOS FACTORES QUE DISMINUYEN

LA SECRECION SALIVAL

El primer paso en el manejo de estos pacientes es eliminar to-
dos aquellos factores que pueden disminuir la secrecion salival
como el tabaco, alcohol, evitar ambientes secos, comidas copio-
sas, etc. Ademds, debemos tener un control estricto de aquellas
enfermedades sistémicas que puedan influir en este problema.
Otro punto muy importante es el control y manejo de farmacos
que toma el paciente; si es un paciente con depresién sabemos
que los inhibidores selectivos de serotonina tienen menor efecto
que los antidepresivos triciclicos (17).

Se ha visto que si la medicacién anticolinérgica se administra
por el dia se disminuye el efecto nocturno nocivo sobre la boca
seca (14). El hecho de dividir las dosis de la medicacién, hace que
disminuyan los efectos secundarios (13).

Una de las primeras cosas que debemos de transmitir a los pa-
cientes ya en la primera visita es la necesidad de humedecer
continuamente la boca con la ingesta de agua.

9. ESTIMULAR LA SECRECION SALIVAL

Inicialmente lo haremos mediante estimulos masticatorios: re-
comendaremos a nuestros pacientes chupar pastillas, caramelos
y chicles sin azticar con xilitol, huesos de fruta, aceitunas. ..

Como segundo paso lo intentaremos mediante estimulos gus-
tativos: dcido citrico al 2,5% saturado con fosfato dicalcico, in-
gesta de limonadas...

En tercer lugar valoraremos la utilizacién de diversos farmacos:
-Pilocarpina 15 mgrs/dia (Salagen®, comp 5mg)

-Cevimilina 90 mgrs/dia (3 dosis) (Evoxac®, capsulas 30mg)
-Amifostina: citoprotector selectivo (Ethyol® 500 mg)
-Anetoltritiona 75-100 mgr/dia (Sonicur®)

-Betanecol (Myo Hermes®)

La realidad es que todos estos farmacos tienen gran cantidad
de efectos secundarios como: sudoracién, nadseas, vémitos,
poliuria, HTA, arritmias, convulsiones, broncoespasmo,s diarrea,
poliuria asma, glaucoma, hipotension... (13, 18), por lo que se
limita en gran parte su uso en la préctica diaria.

3. SUSTITUTOS DE SALIVA
Utilizaremos sustitutos salivales en los casos en los que existe una
pérdida del parénquima glandular salival importante, o bien como

Signos y sintomas del sindrome de boca seca

Alteraciones funcionales
Lesiones en la mucosa oral
Caries
Enfermedad periodontal
Infecciones orales
Halitosis
Dificultad para llevar prétesis

Manifestaciones extraorales

Tabla 1.

Protocolo a seguir en el manejo del paciente
con sindrome de boca seca
1.Eliminacion de los factores que disminuyen la secrecién salival
2. Estimular la secrecion salival

3. Utilizacion de sustitutos de saliva

4. Tratamiento de las complicaciones de la xerostomia

Tabla 2.

tratamiento coadyuvante a los estimulantes de la secrecion salival.

Existe en el mercado saliva artificial (carboximetil celulosa).
Hemos de explicar bien al paciente cémo utilizarla: humedecer
toda la mucosa e indicar dejar un pequefio reservorio debajo de
la lengua para que su utilizacion sea mas eficaz.

Hay multiples preparados comerciales en el mercado para el tra-
tamiento de la boca seca en sus distintas formas de presentacién
(geles, pastas dentifricas, colutorios, sprays...)

Un estudio realizado por Jonathan Ship muestra que los resul-
tados obtenidos sugieren que el uso diario de productos topicos
que contienen aceite de oliva, betaina y xilitol es seguro y efec-
tivo mejorando los sintomas de boca seca en una poblacién con
xerostomia inducida por polimedicacién (13).

Sabemos que el aceite de oliva tiene propiedades lubricantes, la
betaina propiedades humectantes y el xilitol anticariogénicas.
Otro estudio reciente ha demostrado que la utilizacién de produc-
tos basados en aceite de oliva, betaina y xilitol, (colutorio, pasta de
dientes, gely spray) de Xerostom® mejora de forma importante la
mayoria de los sintomas y la reduccion de la calidad de vida pro-
ducidos por la boca seca. Ademés, en algunos de estos pacientes
dichos productos permiten mejorar el flujo salivar (19).

4. TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES DE LA XE-
ROSTOMIA

4.1. A nivel de la mucosa oral podemos utilizar:

e Sustitutos salivales comerciales
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e Saliva artificial

* Caramelos, pastillas, chicles sin azdicar

e Farmacos sialogogos

® Solucién salina 0,9% + 1 cuchara bicarbonato Na + 1 cuchara
salen 1L de agua

* Soluciones acuosas con lidocaina

e Clorhexidina al 0,12% (30 segundos, 3 veces/dia)

* Protector lubricante labial (Figuras 4 y 5)

e Humidificar el ambiente

4.9. Caries

* Higiene

e Utilizacién de Fltor (en dentifrico, gel, barniz, colutorio, cube-
tas individuales). FNa al 1% 3-5 min/dia

® Revisiones ¢/ 6-12 meses: hacer 2 radiografias de aleta/ técnica
de transiluminacién para el diagndstico de caries

4 3. Enfermedad periodontal
* Higiene

e Clorhexidina al 0,12%

® Revisiones peri6dicas

4 4. Disgeusia

* |ngestién de liquidos con la comida

e Suplementos de zinc (gluconato de zinc 140 mg/dia)

En un estudio en 50 pacientes el zinc parece mejorar la funcién
gustativay, por tanto, la calidad de vida de los pacientes con dis-
geusia (20).

4.5. Disfagia

* [ngestion de alimentos liquidos

e Tomar liquidos con las comidas

e Evitar comidas duras, secas y dificiles de masticar

4.6. Candidiasis oral

e Tratamiento de lesiones

® Prevencion de candidiasis

* Manejo de las prétesis mucosoportadas

4.7. Infecciones bacterianas
e Antibidticos sistémicos

* Higiene

e Hidratacion

* Antisépticos orales

4.8. Halitosis
* Higiene
e Antisépticos

4.9. Problemas con protesis mucosoportadas

* Higiene de protesis

® Rebases de protesis

e Adhesivos de prétesis

* Reservorios: Se ha visto que las prétesis con reservorios para
saliva artificial pueden ser una buena alternativa terapéutica en

Y

%

Figura 5: Un mes después de hidratar la cavidad oral y utilizar crema hidra-
tante labial

los pacientes con xerostomia, tanto si se utiliza agua para relle-
nar el reservorio o si se utilizan productos enziméticos. Estos l-
timos con mejores resultados (21).

Estos reservorios son de gran utilidad en pacientes con asialia
crénica donde existe una invalidez funcional severa.

Una revisién sistematica de la base de datos Cochrane acerca
del tratamiento topico en pacientes con boca llega a las siguien-
tes conclusiones (22):

e No existen pruebas sélidas que indiquen que un tratamiento
topico especifico sea eficaz para tratar los sintomas de boca seca
e Como sustituto salivar el aerosol de triéster de glicerol oxige-
nado (TGO) es més eficaz que el aerosol electrolitico

e Geles, reservorios salivares y sistemas de atencién bucal (den-
tifrico+gel+colutorio) pueden ser beneficiosos, pero son nece-
sarios més estudios para comprobarlo

e Masticar chicle aumenta la produccién de saliva, pero no hay
evidencia que sea mejor que el sustituto salivar

® La preferencia de los pacientes es una consideracién importan-
te, junto con la consideracién de los efectos adversos potenciales
Por otro lado, hay estudios que hablan de los beneficios de la
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acupuntura y la electroestimulacién en los sintomas de boca sintomas de boca seca)
seca (23). Incluso aIgl]n.trabajo nos hab!a dela ewde.nCIa preli- 2). No hay pruebas suficientes para determinar los efectos de
minar de que la acupresion puede ser eficaz en la mejora de las

o SR los dispositi I imulacio los si
tasas de flujo salival y |a intensidad de la sed (24). Dado que la os dispositivos de electroestimulacién sobre los sintomas de

acupuntura y la acupresién son tratamientos de bajo coste, pue- boca seca
den presentarse como una buena alternativa para el alivio de 3). Existe alguna evidencia de baja calidad de que la
los sintomas post-radioterapia, pero si revisamos ensayos con- acupuntura provoca un pequefio aumento en la produccion de

trolados aleatorizados de tratamientos no farmacoldgicos para

. saliva en pacientes con boca seca tras radioterapia
pacientes con boca seca observamos que (23, 25): P P

4). La acupuntura se ha asociado con algunos efectos

1). Existe una evidencia de baja calidad de que la acupuntura adversos leves y de corta duracion (pequefias contusiones

no es diferente de la acupuntura placebo (respecto a los y cansancio). No se han notificado efectos adversos de la
electroestimulacion.

Como hemos visto, el manejo del paciente con sindrome de boca seca siempre sera
individualizado. La ingesta de agua (2 litros de agua al dia, repartidos a lo largo de
todo el dia y de la noche; de forma que tengan humedecida la boca el mayor tiempo
posible para evitar la sensacion de boca seca) y la estimulacion mecénica de la secre-

cion salival siguen siendo dos actuaciones sencillas con las que se obtienen buenos
resultados.

Para el tratamiento de los sintomas de este sindrome tenemos diversas opciones. La
preferencia de los pacientes a la hora de elegir la modalidad de tratamiento es una
consideracion muy importante, prestando siempre atencion a los efectos adversos
potenciales.
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RESUMEN

El propdsito de este estudio fue comparar la incidencia de de-
teccion del conducto mesiopalatino en molares superiores,
mediante tres métodos: visualizacion directa con luz del equi-
po dental, con microscopio y utilizando punta de ultrasonidos
bajo microscopio. Metodologia: En una primera fase, se buscé
el conducto mesiopalatino de 170 primeros y segundos molares
maxilares bajo la luz del equipo dental y con ayuda de una sonda
endoddntica. En una segunda fase, los molares en los que no se
localizo el conducto mesiopalatino en la primera fase, se explo-
! raron bajo microscopio y se buscé este conducto bajo magnifica-
cion de x2, 5. Por tltimo, en una tercera fase, en los molares en
los que no se localizd el conducto mesiopalatino ni en la primera
ni en la sequnda fase, se utilizé una punta de ultrasonidos bajo
magnificacién para eliminar posibles bloqueos que estuvieran
impidiendo la permeabilizacion de este conducto. Resultados:
en la primera fase se localizé el conducto mesiopalatino en el
76,47% de los primeros molares y en el 43,13% de los segun-
dos molares. En la segunda fase, se localizé en el 12,5% de los
primeros molares y en el 8,62% de los seqgundos molares. En la
tercera fase, se localizé en el 14,88% de los primeros molares y
en el 1,88% de los segundos molares. Conclusiones: el uso de
magnificacion y el uso de puntas de ultrasonidos bajo magnifi-
cacion podrian ayudarnos a localizar conductos mesiopalatinos
en primeros y sequndos molares maxilares.
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INTRODUCCION

Las causas de fracaso endonddncico son multiples pero en un por-
centaje estadisticamente significativo se relacionan con la no loca-
lizacién de conductos. Weine et al.(1) demostraron que la inhabili-
dad de tratar el conducto mesiopalatino de los molares maxilares
podria llevar al fracaso endoddntico. Ting y Ngal(2) realizaron un
estudio ex vivo y vieron que més del 50% de los molares estudia-
dos presentaban dos conductos en la raiz mesiovestibulary que el
19% de estos conductos no fueron detectados clinicamente.

Segun diversos estudios, la frecuencia de conductos mesiopala-
tinos en primeros y segundos molares maxilares esta entre un
10% y un 95%(3), observandose un incremento en los estudios
mas recientes. Hess y Zurcher(4) demostraron que los molares
maxilares frecuentemente tenian dos conductos en su raiz mesio-
vestibular. Este incremento se podria atribuir principalmente a la
concienciacion en los tltimos afios de la presencia del conducto
mesiopalatino y, como consecuencia de esto, a la modificacién en
el disefio de la cavidad de acceso y al uso de instrumentos como
por ejemplo las puntas de ultrasonidos y/o magnificacion.

El conducto mesiopalatino forma un conducto separado o se
fusiona con el conducto principal en un alto porcentaje de los
primeros molares maxilares y, con frecuencia, también en los
segundos molares maxilares. Para localizar este cuarto conducto
autores como Yoshioka et al.(5) describen que hay que despla-
zar la fresa unos 2-5 mm desde el orificio de primer conducto
mesiovestibular hacia el conducto palatino. Weller y Hartwell(6)
demostraron la importancia de realizar esta modificacion del di-
sefio de la apertura cameral; modificando la cavidad de acceso
se encontraron el 34% de los conductos mesiopalatinos de los
molares maxilares estudiados. Ademds, un acceso adecuado
propicia una mejor iluminacion y visibilidad de la cdmara pulpar
ademds de facilitar la entrada a los conductos y su tratamiento.

A pesar de que el tratamiento endoddncico proporciona resul-
tados excelentes en un gran nimero de casos, la raiz mesioves-
tibular de los primeros y segundos molares maxilares se asocia
con un porcentaje excesivamente elevado de fracasos y esto
se debe habitualmente a la incapacidad de localizar y tratar el
conducto mesiopalatino. La proximidad de ambos conductos
en la raiz mesiovestibular ademds de las estructuras radiopacas
presentes en la zona impiden frecuentemente su identificacion
radioldgica preoperatoria. Tradicionalmente, la deteccién de la
mayoria de conductos tenia lugar gracias a la destreza téctil del
clinico ayudada de una imagen mental aproximada del sistema
de conductos pero esto actualmente ha cambiado gracias al uso
de magnificacion que mejora la visibilidad y luminosidad de la
camara pulpar; Gorduysus et al.(7) estudiaron 55 primeros y se-
gundos molares maxilares sin y con magnificacion; sin magnifi-
cacién encontraron 42 molares con dos conductos en la raiz me-
siovestibulary con magnificacién encontraron 5 molares mas. La
conclusién a la que llegaron fue que el microscopio puede ayu-
dar a localizar el segundo conducto de la raiz mesiovestibular.

Buhrley et al.(8) localizaron tres veces més de conductos mesio-
palatinos utilizando magpnificacién que no utilizando. Schwarze
etal.(9) vieron que el 41,3% de los conductos mesiopalatinos se
podian localizar sin magnificacién pero el 93,7% requerian de
microscopio para su localizacién. Stropko(10) demostré que con
el uso de microscopio y la ayuda de instrumentos como las pun-
tas de ultrasonidos se localizaba el conducto mesiopalatino en el
93% de los primeros molares y en el 60% de segundos molares
maxilares; sin microscopio el conducto mesiopalatino se localizé
en un 74% de primeros molares y en un 51% de los segundos
molares maxilares. Yoshioka et al.(5) llegaron a la misma conclu-
sion: el uso de magpnificacion junto al uso de puntas de ultrasoni-
dos para desbridar posibles bloqueos de la entrada del conducto
ayuda a la deteccién de la mayoria de conductos mesiopalatinos.

Alny asi, existen muchos estudios que demuestran que el uso de
microscopio no incrementa de forma significativa la localizacién
de conductos mesiopalatinos in vivo. Sempira y Hartwell(11) com-
pararon in vivo la incidencia de conductos mesiopalatinos con y
sin ayuda de microscopio y si la localizacién de estos conductos
aumentaba mejorando la preparacién de la cavidad de acceso;
no encontraron diferencias significativas en la incidencia de con-
ductos mesiopalatinos con el uso de microscopio pero si cuando
se hizo un mejor disefio de la cavidad de acceso. El uso de mag-
nificacién no conllevé localizar més conductos mesiopalatinos de
forma significativa pero si que significé una mejor visibilidad y,
por tanto, una mayor confianza a la hora de utilizar fresas y puntas
de ultrasonidos. Al Shalabi et al.(12) compararon la incidencia de
conductos mesiopalatinos en molares maxilares con y sin uso de
microscopio y de 45 molares estudiados encontraron 5 conductos
mesiopalatinos mds con microscopio que sin él.

Hay que tener en cuenta que ademds de la visibilidad y del ac-
ceso cameral, existen diferentes factores que podrian interferir
en la localizacién del conducto mesiopalatino como podrian ser
la acumulacion de detritus o dentina desbridada al usar algunos
instrumentos, calcificaciones, calculos camerales o la existencia
de variaciones anatémicas. Deberiamos utilizar técnicas que au-
menten la eficacia en la localizacion de conductos sin aumentar
el riesgo de perforar. Estd demostrado que el uso de ultrasonidos
podria ayudar en la eliminacién de posibles bloqueos presentes
en la entrada del conducto y, por lo tanto, en la localizacion de
conductos con menor riesgo de perforacion. Singh et al.(13) e
Ibarrola et al.(14) estudiaron los factores que podrian interferir
en la localizacion de conductos mesiopalatinos y llegaron a la
conclusién de que el uso de ultrasonidos puede ayudarnos a sol-
ventar muchos casos.

El propdsito de este estudio fue ver la incidencia de hallazgo del
conducto mesiopalatino segun diferentes técnicas. Las técnicas
utilizadas fueron tres: visualizacion directa de la cdmara con luz
del equipo dental, visualizacion de la cdmara con magnificacion
y visualizacién de la cdmara con magnificacién eliminando con
puntas de ultrasonidos posibles bloqueos de la zona de la entra-
da del conducto mesiopalatino.
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MATERIAL Y METODOS

Para este estudio se utilizaron 170 molares maxilares humanos
(68 primeros molares y 102 sequndos molares) extraidos por
razones ajenas al estudio. Todos estos dientes se mantuvieron
almacenados en agua destilada hasta que fueron utilizados.
Se realizd la apertura primero con una fresa 330 de tungsteno
hasta llegar a la cdmara pulpar y posteriormente con una En-
do-Z (Dentsply. Maillefer) se elimind el resto del techo cameral
consiguiendo asi una apertura cuadrangular suficientemente
amplia. A continuacién se eliminaron posibles restos de teji-
do pulpar y se exploré el suelo de la cdmara con la ayuda de
una sonda endoddntica (sonda exploratoria doble EXDG 16/23
Hu-Friedy, Chicago,IL) en busca del conducto mesiovestibular.
Llegados a este punto, los molares en estudio pasaron por tres
fases diferentes con el objetivo de intentar localizar el conducto
mesiopalatino.

Fase 1: inicialmente se intentd localizar el conducto mesiopala-
tino nicamente con visién directa y con la ayuda de una sonda
endoddntica (sonda exploratoria doble EXDG 16/23 Hu-Friedy,
Chicago, IL). En los casos en que el conducto mesiopalatino fue
localizado, se confirmé permeabilizdndolo con limas K del n°8 o
n°® 10 (K-File. Dentsply. Maillefer).

Fase 2: los molares explorados en los que no se localizd el
conducto mesiopalatino durante la primera fase se exploraron
bajo una magnificacion de x2, 5 con la ayuda de un microsco-
pio quirdrgico (OPMI éptico; Versién 8.0 de la casa Carl Zeiss.
Division de equipos quirdrgicos. Alemania) y la sonda endo-
ddntica con la finalidad de explorar el suelo cameral. En caso
de encontrar el conducto mesiopalatino, se permeabilizé con
limas K del n° 8 0 n® 10. En esta sequnda fase se realizaron
fotografias de la cdmara pulpary de la raiz mesiovestibular. Las
fotografias de la cdmara se hicieron con un aumento de x2, 5
y las de las raices mesiovestibulares con un aumento de x0,4.
El motivo de fotografiar la raiz mesiovestibular fue comprobar
si la morfologia externa insinuaba la existencia de un posible
segundo conducto.

Fase 3: en los primeros y segundos molares maxilares que llega-
dos a esta fase no se habfa localizado aun el conducto mesiopa-
latino, se intentd localizar éste con la ayuda de puntas de ultraso-
nido (ProUltra TM; Endo Tips Ultrasonic Instruments; Zirconium
Nitride Coated. Made in U.S.A.) Y bajo magnificacién. Utilizando
el microscopio quirtirgico se elimind con una punta de ultraso-
nidos la dentina del suelo cameral alrededor de la zona donde
supuestamente deberia estar la entrada del conducto mesiopa-
latino, es decir a unos 3 mm del conducto mesiovestibular en
direccién al conducto palatino. Posteriormente se volvid a explo-
rar el suelo cameral en busca del 4° conducto; en caso de ser
localizado, fue permeabilizado con limas K n®8 0 n° 10.

Se calcularon los porcentajes de conductos mesiopalatinos halla-
dos en cada fase y en total.

Figura 1: En la imagen A, bajo magnificacion podemos apreciar la entrada de
un cuarto conducto que no se pudo detectar en la primera fase. En la imagen B
vemos que este molar presenta dos raices mesiovestibulares.

Figura2: Enlaimagen A, bajo magnificacién no podemos apreciar la presencia
del cuarto conducto en este segundo molar maxilar. En la imagen B tenemos
presente su raiz mesiovestibular.
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Figura 3: En laimagen Avemos un tnico pero amplio orificio de entrada al con-
ducto mesiovestibular. En laimagen B vemos una sola raiz mesiovestibular.

Figura 4: En laimagen A, bajo magnificacién vemos un conducto mesiovesti-
bular. En laimagen B vemos la raiz mesiovestibular.

RESULTADOS

El conducto mesiopalatino fue localizado en 107 de los 170
molares maxilares que se utilizaron en el estudio, es decir en
el 62,9% de los casos; mds concretamente, en el 83,82% de los
primeros molares y en el 49,01 % de los sequndos molares.

En la primera fase, de los 68 primeros molares maxilares en es-
tudio se localizé el conducto mesiopalatino en 52 de ellos, es de-
cir, en el 76,47% de los primeros molares se localizd el conducto
mesiopalatino con la tnica ayuda de una sonda endodontica y
de la luz del equipo dental. De los 102 segundos molares maxi-
lares en estudio, en 44 de ellos se encontrd el conducto mesio-
palatino, es decir, en el 43,13% de los casos.

En la segunda fase, de los 16 primeros molares maxilares que
quedaban se localizé el conducto mesiopalatino en 3 de ellos,
es decir, en el 12,5% de los casos. De los 58 segundos molares
maxilares que pasaron a la segunda fase, se localizé el conducto
mesiopalatino en 5 de ellos, es decir, en el 8,62% de los casos.
A continuacién se presentan algunas de las fotografias realiza-
das con el microscopio quirtirgico. A la izquierda estan las foto-
grafia realizadas a un aumento de x2,5 del suelo cameral y a la
derecha las fotografias realizadas a un aumento de x0,4 de las
raices mesiovestibulares de los molares en estudio.

Por Ultimo, en la tercera fase, en la que ya sélo quedaban 14
primeros molares y 53 segundos molares maxilares en los que
no se habia podido localizar el conducto mesiopalatino previa-
mente, se localizé éste en dos primeros molares maxilares, es
decir, en el 14,88 % de los casos, y en un segundo molar maxilar,
es decir, en el 1,88% de los casos.

Conductos Conductos Conductos
T%tslel\sﬂt(dlgirgs mesiopalatinos | mesiopalatinos | mesiopalatinos
en 1° Fase en 2° Fase en 3° Fase
1° Molares 68 52 3 2
2° Molares 102 44 5 1

Tabla 1: Resultados obtenidos en el estudio.

DISCUSION

Existen diferentes métodos para evaluar la frecuencia de conductos
mesiopalatinos en primeros y sequndos molares lo que da lugara la
existencia de diferentes resultados. Para determinar la morfologia
radicular se han utilizado estudios seccionando dientes extraidos,
inyectando tinta, de diafanizacién, radiograficos, de observacion
microscdpica o de evaluacion clinica. Mas recientemente, también
se han realizado estudios con Tomografia de Haz Cdnico (CBCT)
para establecer la anatomia del sistema de conductos con més pre-
cision(15-19). Los estudios ex vivo relatan una incidencia muy alta
de conductos mesiopalatinos pero esto no refleja necesariamente
lo que nos encontramos rutinariamente en la consulta. Seidberg
et al.(20) y Pomeranz y Fishelberg(21) publicaron resultados de es-
tudios realizados in vivo y ex vivo. El estudio de Seidberg et al.(20)
mostré que en el 62% de los primeros y sequndos molares extraidos
se localizaba el conducto mesiopalatino. En cambio, en el estudio
in vivo s6lo en un 33% se localizé este conducto. Pomeranz y Fi-

m « REVISTA SCO - Incidencia de deteccidn del conducto mesio palatino en molares superiores.



shelberg(21) encontraron que en el 69% de los molares extraidos
se localizaba el conducto mesiopalatino y en el estudio in vivo sélo
el 31%. La incidencia del conducto mesiopalatino en el estudio in
vivo realizado por Hartwell y Bellizzi(22) fue del 18,6%y el realizado
ex vivo por Kulild y Peters(25) del 95,2%. En los tratamientos que
llevamos a cabo en la clinica, el acceso y visibilidad limitada asi como
el riesgo de perforacién podrian explicar la menor incidencia de los
conductos mesiopalatino en comparacién con los estudios ex vivo.
Este estudio muestra mayor incidencia de conductos mesiopalati-
nos que otros estudios in vivo ya que se ha llevado a cabo en dientes
extraidos y esto significa una mayor facilidad de acceso y visibilidad.
Otros estudios como el de Kottoor etal.(24) en el que se evalud la fre-
cuencia de conducto mesiopalatino mediante andlisis ex vivo, andli-
sis in vivo y mediante CBCT no se observd tanta diferencia entre los
resultados; encontraron un 92,85% de conductos mesiopalatinos
en el andlisis ex vivo, un 95,63% en el andlisis in vivo y un 95,45%
con el andlisis con CBCT.

Una de las desventajas de los estudios ex vivo es que son menos
extrapolables a la realidad que los estudios in vivo. En cuanto a las
ventajas, a parte de una mejor visibilidad y accesibilidad a la cdmara
pulpar, el hecho de trabajar con dientes en mano nos ayuda a tener
muy presente la anatomia externa de éstos y eso nos aporta una
idea de la morfologia interna de los mismos. Estas ventajas podrian
explicar el hecho de que durante la primera fase de nuestro estu-
dio, en la cual sélo se utilizé una sonda endoddntica y luz del equipo
dental, se localizaran la mayoria de conductos mesiopalatinos, tanto
en los primeros (76,47% del 83,82% total) como en los segundos
molares (43,13% del 49,01% total). Al localizarse una gran parte de
los conductos mesiopalatinos durante la primera fase, quedaron
pocos por localizar en la segunda y tercera fase. Esto explicaria el
bajo porcentaje de conductos mesiopalatinos localizados en la se-
gunda fase (12,5% en primeros y 8,62% en segundos molares) y en
la tercera fase (14,28% en primeros y 1,88% en segundos molares).
Los molares maxilares con dos conductos en la raiz mesiovestibular
en los que no se identificd el conducto mesiopalatino en la prime-
ra fase fueron dientes con la cdmara oscura como consecuencia de
una reconstruccién previa con amalgama, con importantes calculos
camerales o con importantes caries corono-radiculares que habian
provocado importantes retracciones pulpares. Con la ayuda del
microscopio quirdrgico en primer lugar que dio mejor visibilidad
(magnificacion e iluminacién dentro de la cdmara) y del uso de la
punta de ultrasonidos en segundo lugar que ayudd a eliminar se-
lectivamente posibles obstéculos en la cdmara (célculos, dentina
reactiva, etc.) que dificultaban el acceso al conducto mesiopalatino,
se localizaron el resto de conductos.

Vemos que la incidencia de conductos mesiopalatinos en los
primeros molares (83,82 %) es bastante mayor que en los se-
gundos molares maxilares estudiados (49,01%). Esta diferencia
de incidencia también la podemos observar en otros estudios
como por ejemplo en el de Wolcott et al.(3) en el que encontra-
ron un 61% de conductos mesiopalatinos en primeros molares y
un 36% en segundos molares. Otros estudios como el de Kulild
J.y Peters D.(25) muestran una incidencia similar y encontraron
un 96,1% de conductos mesiopalatinos en primeros molares y
un 93,7% en segundos molares maxilares.

Figura 5: En la imagen A observamos una cdmara estrecha con un orificio de
entrada en la raiz mesiovestibular. En la imagen B vemos una (nica raiz me-
siovestibular.
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Es importante tener en cuenta los criterios de seleccién de casos
cuando comparamos resultados de diferentes estudios. Estudios
como el de J. Wolcott et al.(3,23) tienen en cuenta una serie de
criterios muy estrictos para considerar un conducto mesiopalati-
no; éste ha de poderse permeabilizar, tratar y obturar quedando
separado del conducto mesiovestibular minimo antes de los 5
mm finales del conducto. Si en el suelo cameral existen dos en-
tradas de conductos pero durante la conformacidn se convierte
en un solo conducto, no se considera un conducto mesiopalati-
no. Otros estudios in vivo como el de Sempira y Hartell(11) y el
de Seidberg et al.(20) se pueden comparar en cuanto a criterios
de seleccion con el estudio de J. Wolcott et al.(3,23) .De forma si-
milar al estudio de Stropko(10), en nuestro estudio se consideré
la presencia del conducto mesiopalatino si era posible localizarlo
con una sonda endoddntica y si éste era permeable 3-4 mm.

La efectividad de usar microscopio para la deteccion de conductos
mesiopalatinos en molares comparada con el no uso se ha evaluado
en otros muchos estudios. Kulild J. y PetersD.(25) encontraron el con-
ducto mesiopalatino en el 95,2% de los molares estudiados (96,1%
en primeros molares y 93,7% en segundos molares). El 54,2% de
conductos mesiopalatinos se encontraron sélo con la ayuda de instru-
mentos manuales, el 31,2% con ayuda de fresa y el 9,6% con la ayuda
de microscopio. Baldassari-Cruz et al.(26) indicaron que el microsco-
pio aumentaba la deteccién del conducto mesiopalatino de un 51%

a un 82%. Burhley et al.(8) mostrando que la frecuencia del conducto
mesiopalatino in vivo usando microscopio, lupas o sin magnificacion
erade 71%, 63%y 17% respectivamente. Yoshioka et al.(27) también
encontraron que el 7% de los conductos mesiopalatinos de primeros
y segundos molares se localizaban sélo con luz normal y sonda endo-
dontica, el 18% bajo microscopio y el 47% usando ultrasonidos bajo
magnificacion. Este Gltimo estudio lo llevaron a cabo estudiantes
de pregrado. Los resultados pueden variar tanto si el estudio lo lleva
a cabo un solo clinico 0 més como si lo lleva a cabo un endodoncis-
ta experto o un estudiante inexperto. Tanto en el estudio ex vivo de
Yoshioka et al.(5) como el estudio in vivo de Sempiray Hartwell(11) se
utilizé microscopio quirdrgico y puntas de ultrasonidos para localizar
el conducto mesiopalatino pero fue llevado a cabo por estudiantes;
esto podria explicar la menor incidencia de conductos mesiopalatinos
(33,1% en primeros molares y 24,3% en segundos molares) en com-
paracion al estudio de Wolcott et al.(3) en el que participaron endo-
doncistas expertos y encontraron una incidencia de 61% de conductos
mesiopalatinos en primeros molares y de 36% en segundos molares.
En el estudio in vivo realizado por Buhrley et al.(8) en el que también
participaron endodoncistas expertos y en el que se compararon el uso
de lupas, microscopio y no usar magnificacion, la incidencia de con-
ductos mesiopalatinos con microscopio fue del 57,4%y del 55,3% con
lupas; la incidencia de conductos mesiopalatinos cuando no se utilizé
ningin tipo de magpnificacion fue del 18,2%.

Tanto el uso de la magpnificacion como el uso de ultrasonidos bajo magnificacion nos
pueden ayudar a localizar conductos mesiopalatinos en primeros y segundos mo-

lares maxilares, aunque con algo de experiencia, una buena técnica de apertura y
ayudandonos de instrumentos dentales de calidad e iluminacidn suficiente podemos
localizar la mayoria de ellos.
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EL DR. RONALDO HIRATA EN LA PRESENTACION OFICIAL

DE LA TECNOLOGIA SPHERETEC DE CERAMX UNIVERSAL
A LIDERES DE OPINION DE ESPANA Y PORTUGAL

Los pasados dias 16 Y 17 de Octubre, tuvo lugar en el hotel Vincci
Soma de Madrid, la presentacion de la nueva tecnologia SphereTEC™
del nuevo composite Ceram.x® Universal de DENTSPLY.

Este evento, organizado y patrocinado por Dentsply, se desarrollg en
dos jornadas, el viernes 16 por la noche, cena y copas, y la mafiana
del sédbado 21, de la mano de los Dres. Ronaldo Hirata y Cris Webe,
los profesores que nos acompafiaron pudieron actualizarse con lo
ultimo en resinas compuestas y la tecnologia que acompaa a este
sistema.

El evento fue todo un éxito, conté con la presencia de mds de 100
lideres de opinién, procedentes de diferentes puntos de Espafia
y Portugal, quienes pudieron conocer las caracteristicas del nuevo
Ceram.X Universal en un "Café/Taller".

ceram

A

o \
universal nano-ceramic restorative
El nuevo Ceram.X Universal® se caracteriza por incorporar en su relle-
no lo Ultimo en tecnologia: SphereTEC™. El relleno esférico permite
que el material se extruya con facilidad del compule®, que se adapte
excelentemente a las superficies de la restauracién y que sea muy
facil de modelar. Ademas, SphereTEC™ le proporciona otra ventaja
adicional: Las superficies micro estructuradas de las particulas, per-
miten que se mezcle mds relleno con resina libre que los rellenos
convencionales. Como resultado, el material no se pega a los instru-
mentos y por lo tanto es muy facil de manejar.
La nueva generacion de Ceram.X Universal® esté disponible en cinco
colores CLOUD universales, desde A1 hasta A4. Con estos cinco colo-
res, se cubre el rango completo de colores clasicos VITA®, y aseguran
una gran estética gracias a su efecto camalednico. Los cristales de re-
lleno primarios submicrénicos, permiten que el composite se pueda
pulir facil y rapidamente dando como resultado restauraciones con
un brillo excepcional.

jMire aqui! [E

La micro-estructura de la superficie del relleno
SphereTEC™ (d3.50~15pum), se obtiene por medio de
un proceso de vaporizacion de granulos a partir de
rellenos de cristal sub-micrénico.

Fotografia SEM que muestra el relleno esférico prepolimerizado ~ La estructura microgranulada de SphereTEC™
SphereTEC™, con un efecto de rodamiento de las esferas, que le
proporciona una excelente adaptaciéon y modelado.

puede mezclarse con una mayor cantidad de
resina libre que los rellenos convencionales. Por
lo tanto, ceram.x® no se pega a los instrumentos.



¥_ plorando el futuro en la
N tecnologia de los composites

ceram.> 11

Composite universal nanoceramico

La exclusiva tecnologia SphereTEC eleva e
el manejo del composite a un nivel superior. &%

registrada de Dentsply Internacional Inc

+ Excelente adaptacion y modelado. www.dentsply-spheretec.com
* Sisterna de color ingenioso y sencillo: Para una Odontologia mejor
s 5 colores que cubren todo el rango de colores VITA.
é « Pulido facil y rapido para un brillo excepcional &N’SPLY
5 * Estética natural.
§ Para mayor informacion visite: www.dentsplyeu
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