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RESUMEN

En el presente trabajo, se describen dos casos clinicos que se valen del tratamiento endoddntico,
para solventar los problemas con los que los pacientes llegan a la consulta. El principal objetivo sera
eliminar la patologia dental para devolver la salud, estética y funcionalidad mecanica. De esta manera

se evitara su extraccién y se mantendra en boca.

La primera paciente atendida, acude a la facultad por molestia y dolor en un diente. Tras la
exploracion, se indicé la exodoncia, pero la paciente se encuentra en tratamiento con Prolia®,
anticuerpo monoclonal inhibidor del RANKL, un antirresortivo 6seo que puede provocar ONM por
farmacos. El tratamiento odontolégico en el que se vea afectado hueso, esta contraindicado en los
pacientes medicados con este tipo de farmacos, por lo que no es posible realizar exodoncias. Como

alternativa de tratamiento se decide realizar la endodoncia del diente careado.

El segundo paciente atendido, acude a la consulta por una fistula situada a nivel del 4.6. Tras la
exploracion clinica y radiolégica, se comprueba que el diente presenta un tratamiento de conductos
y se aprecia un area radiolucida en apical. El paciente no refiere dolor espontaneo, pero si a la
palpacion (en el fondo de vestibulo) y percusion del diente. Las pruebas de vitalidad son negativas
como se sospechaba, y las profundidades de sondajes son fisioldgicas, salvo donde esta situada la

fistula (3-12-3) y (3-2-2). El tratamiento elegido en este caso serd el retratamiento de conductos.

Palabras clave: endodoncia, reendodoncia, denosumab, bisfosfonatos, Prolia, CBCT,

contraindicaciones exodoncia.

ABSTRACT

In the present work, two clinical cases that use endodontic treatment are described, in order to solve
the problems with which patients come to the consultation. The main objective will be to eliminate
dental pathology to restore health, aesthetics and mechanical functionality. This way, it will be avoided

and it will remain in the mouth.

The first patient attended, goes to the faculty for discomfort and pain in a tooth. After the exploration,
the extraction was indicated, but the patient is under treatment with Prolia®, monoclonal antibody
inhibitor of RANKL, a bone antiresorptive that can cause ONM by drugs. The dental treatment in
which bone is affected, is contraindicated in patients medicated with this type of drugs, so it is not
possible to perform extractions. As an alternative treatment, it was decided to perform the endodontics

of the faceted tooth.
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The second patient attended, comes to the consultation for a fistula located at level 4.6. After the
clinical and radiological exploration, it is verified that the tooth presents a treatment of the ducts and
a radiolucent apical area is appreciated. The patient does not report spontaneous pain, but on
palpation (at the bottom of the vestibule) and percussion of the tooth. The vitality tests are negative
as suspected, and the depths of soundings are physiological, except where the fistula (3-12-3) and

(3-2-2) are located. The treatment chosen in this case will be the retreatment of ducts.

Keywords: endodontics, re-endodontics, denosumab, bisphosphonates, Prolia, CBCT,

contraindications exodontia.
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1. INTRODUCCION

En las ultimas décadas se ha producido un notable aumento de la preocupacion sobre el estado de
salud oral por parte de la sociedad. Ademas de acudir a la consulta odontolégica por molestias o
dolores puntuales, a dia de hoy, han aumentado las de tipo estético, ortodéncico o protético. Esto
sumado al aumento de la esperanza de vida y la concienciacion a padres de la importancia del
dentista en los primeros afios de un nifio, hacen que se empiece un seguimiento oral de manera mas
constante, mas precoz y con una mayor duracion en el tiempo, con el objetivo de conseguir un nivel

de salud oral 6ptimo.

Segun la OMS, podemos definir salud oral cdmo: la ausencia de dolor orofacial, cancer de boca o de
garganta, infecciones y llagas bucales, enfermedades periodontales, caries, pérdida de dientes y
otras enfermedades y trastornos que limitan en la persona afectada la capacidad de morder,

masticar, sonreir y hablar, al tiempo que repercuten en su bienestar psicosocial’.

En la actualidad y de manera global, la caries y las enfermedades periodontales son las principales
causantes de la pérdida de dientes. La pérdida total de la dentadura es un fendmeno bastante
generalizado que afecta sobre todo a las personas mayores. Alrededor del 30% de la poblacién

mundial con edades comprendidas entre los 65 y los 74 afios no tiene dientes naturales’.

Cuando un diente se ve afectado por una infeccion, bien sea de tipo endoddéncico, periodontal o
ambos, el primer objetivo tanto del profesional como del paciente es conseguir eliminarla y procurar
la supervivencia del diente realizando los tratamientos necesarios para no terminar con la extraccién

del mismo.

La endodoncia es el campo de la odontologia que estudia la morfologia de la cavidad pulpar, la
fisiologia y la patologia de la pulpa dental, asi como la prevencion y el tratamiento de las alteraciones

pulpares y de sus repercusiones sobre los tejidos periapicales?.

En 1910 se publicd en una conferencia titulada “El papel de la sepsis y la antisepsis en la medicina”
por el Dr. William Hunter, que propuso que los microorganismos de un foco de infeccién se pueden
diseminar a otros compartimentos del cuerpo y provocar enfermedades sistémicas serias. El temor

de que las enfermedades de origen desconocido o crénico fueran causadas por infecciones orales,
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llevd a miles de personas a las salas de espera de los dentistas para que sus dientes fueran
extraidos. Como resultado de la teoria de la infeccion focal, se exodonciaron gran cantidad de dientes
3.

En retrospectiva, este periodo puede ser considerado como el nacimiento de la endodoncia moderna.
Los investigadores comenzaron a cuestionar y a oponerse a las consecuencias clinicas de la teoria
de la infeccion focal. Los microbidlogos identificaron la microflora de los conductos radiculares
infectados. Los patdlogos investigaron las reacciones de la pulpa y tejidos periodontales y
comprendieron la capacidad protectora de los mecanismos de defensa del huésped. Los clinicos
implementaron métodos asépticos al tratamiento de conductos radiculares, y la radiografia hizo
posible confinar los procedimientos al interior del espacio del conducto radicular. Se demostré mas
tarde que las infecciones del conducto radicular podian combatirse con éxito y se hizo obvio que las

infecciones de este no eran tan graves para el ser humano como una vez se pensé®.

Los dientes con pulpa comprometida podian conservarse y el tratamiento de endodoncia se volvio

necesario para el odontélogo moderno®.

Hace ya unos afios, aparecieron los implantes dentales, un tratamiento ideal para reponer los dientes
que tuvieran que ser extraidos ya sea por no poderlos tratar endodéoncicamente o porque la
restauracion de los mismos se vea comprometida y con mal prondstico. No obstante, no se deben
sobreutilizar ni hacer mal uso de los implantes dentales debido a que el tratamiento endoddncico
pueda ser complicado. El tratamiento endoddncico representa una oportunidad para restaurar la
mayoria de los dientes con pulpas enfermas a un estado sano. Sin lugar a dudas, éste ha alcanzado
un nivel de sofisticacién que muchos dentistas, con conocimientos y entrenamiento adecuados
pueden realizar los procedimientos con una tasa alta de éxito. Ademas, los datos epidemioldgicos
demuestran que los dientes tratados con endodoncia son funcionales por un periodo largo de
tiempo®>. Las tasas de éxito de la endodoncia se encuentran en un 81%, las cuales varian en funcién

de si existe lesién en el periapice (68.4%) o no (89,16%)".

Los dos casos clinicos atendidos que se desarrollan en el extenso de este trabajo, se valen de esta
disciplina odontolégica como herramienta para realizar un tratamiento alternativo a la exodoncia de

los dientes, evitando contribuir al aumento del edentulismo de los pacientes tratados.
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2. OBJETIVOS |

I2.1 OBJETIVO PRINCIPAL ‘

El objetivo principal de este trabajo es la demostracion de los conocimientos adquiridos durante el

grado de odontologia, y su aplicacion en los tratamientos clinicos de los pacientes que han acudido

al servicio de practicas de la facultad de Huesca.

J 2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Realizar busquedas bibliograficas para recabar informacién con la que respaldar nuestras
actuaciones basadas en la evidencia cientifica.

Conocer los factores de riesgo relacionados con el desarrollo de osteonecrosis en personas
qgue se encuentran en tratamiento con farmacos antirresortivos.

Conocer las distintas alternativas de tratamiento en cada caso e individualizarlas al paciente
para poder dar el resultado mas indicado y favorable.

Explicar los beneficios de los tratamientos endodéncicos cuando ocurre una infeccion extensa
en el diente y ser capaz de reconocer las situaciones en las que estan indicadas.

Estar al corriente de nuevas técnicas de diagnostico e instrumentos, saber utilizarlas y

conocer los tratamientos que requieren de ellos para optimizar los efectos.
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|3. PRESENTACION DE LOS CASOS CLINICOS |

I3.1 CASO CLINICO 1: PACIENTE CON N.H.C. 1278 ‘

I A. Anamnesis

1. Datos de filiacion: mujer de 66 afios con numero de historia clinica 1278 que trabaja en el area

de psiquiatria del hospital San Jorge de Huesca.

2. Motivo de la consulta: la paciente acude al servicio de practicas odontolégicas de Huesca el dia
15 de diciembre de 2017, debido a un dolor continuo en el segundo premolar derecho y la rotura
del tope oclusal de la prétesis de valplast que lleva.

3. Antecedentes médicos personales:

3.1. Intervenida quirurgicamente dos veces: en 1968 con 16 afios y en 1981 con 28 afios por dos
quistes benignos en el pecho.

3.2. Esta diagnosticada de las siguientes patologias

3.2.1. Artrosis

3.2.2. Artritis

3.2.3. Osteoporosis

3.2.4. Hipotension

3.2.5. Hipercolesterolemia

4. Farmacos:

4.1. Meloxicam: El meloxicam, un derivado de oxicam, pertenece a una familia de AINE. El
meloxicam esta indicado para el tratamiento de los signos y sintomas de la osteoartritis y
también se usa como analgésico para aliviar el dolor ligero a moderado. Aunque a menudo
el meloxicam es citado en la literatura como un inhibidor de la COX-2, es considerablemente
menos selectivo frente a esta enzima que los verdaderos inhibidores como el celecoxib o el
rofecoxib®.

4.2. Calcio: como complemento al denosumab para el tratamiento de la patologia 6sea.

4.3. Vitamina D: como complemento al denosumab para el tratamiento de la osteoporosis.

4.4. Simvastatina: la simvastatina es agente antilipidémico oral que inhibe la HMG-CoA
reductasa. Es utilizada para el tratamiento de la hipercolesterolemia primaria, reduciendo los
niveles de las LDLs, de los triglicéridos y de la apolipoproteina B®.

4.5. Prolia®: El denosumab es un anticuerpo monoclonal IgG2 humano producido en una linea
celular de mamiferos mediante tecnologia del ADN recombinante. Se utiliza en el tratamiento
de la osteoporosis en mujeres posmenopausicas con riesgo elevado de fracturas®.

5. Antecedentes odontolégicos:

5.1. La paciente no refiere haber tenido ningun problema durante ningun tratamiento odontolégico

anterior, ni con la medicacion usada durante ni después del procedimiento.
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5.2. El nivel de higiene es aceptable y la paciente comenta que mantiene unos buenos habitos
de cepillado pero que no usa complementos como los colutorios ni seda. Acude a la consulta
anualmente para realizarse una higiene.

5.3. En cuanto a tratamientos:

5.3.1. Lleva dos puentes de metal porcelana en la arcada superior, de 1.7 a 1.5y de 1.4 a
2.4,
5.3.2. Endodoncia del 1.2y 2.5.
5.3.3. Obturaciones en 3.4y 4.4.
5.3.4. Protesis inferior de Valplast que sustituyen a las piezas 3.6, 3.7, 4.6 y 4.7.
6. Antecedentes familiares:

6.1. La paciente no refiere ningun antecedente familiar de importancia.

[l B. Exploracién extraoral

1. Patron facial: la paciente presenta un patréon mesofacial. (Anexo 1, Fig. 7 y 8)
2. Analisis facial: Se realizan fotos extraorales para su estudio (Anexo 1, Fig. 4)
2.1. Analisis estético facial en vista frontal:

2.1.1. Simetria: el tercio superior esta ligeramente disminuido. El punto supraciliar derecho
esta en una posicidon mas inferior que el izquierdo; el I6bulo de la nariz se encuentra
ligeramente desviado a la derecha, la comisura izquierda se encuentra a mayor distancia
del centro geométrico, de tal manera que la parte derecha del labio se observa mas corta
y la oreja izquierda se encuentra mas alejada del eje central.

2.1.2. Proporciones faciales:

o Tercios: el tercio central se encuentra ligeramente ampliado y la relacion del tercio
inferior es correcta 1:2.
¢ Quintos: Los quintos no estan proporcionados, los dos exteriores son mayores que
los centrales. Los quintos centrales si estan proporcionados. El ancho nasal no se
corresponde con el quinto central. EI ancho bucal que se mide en las comisuras
labiales, si corresponde con los limbus mediales oculares.
2.2. Analisis estético facial en vista lateral:

2.2.1. Convexidad Facial: este caso presenta un valor mayor a 175° y se clasifica como un

perfil concavo, por lo que es probable una relacién clase Il dentario y/o maxilar.
2.2.2. Linea E: en este caso hay normoquelia.

2.2.3. Angulo nasolabial: el angulo de este caso es 94°, asi que se encuentra dentro de la

normalidad.

2.2.4. Forma de los labios: finos y del mismo grosor aproximadamente, no cumple las

proporciones 1:2 del labio superior respecto al inferior.

2.2.5. Surcos labiales: ligeramente marcado el superior y ausente el inferior.

Cristina Tejada Josa
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2.2.6. Longitud del cuello: normal.

3. Exploracion de la musculatura facial y de las glandulas salivales: la paciente no refiere ningun
tipo de dolor, tension o molestia. Durante la exploracién no se produce ningun hallazgo.

4. Exploracién ganglionar cervical: exploramos la zona del cuello, preauricular, supraclavicular y la
mandibula. Tampoco se palpa ningun ganglio.

5. Exploracion de la ATM: No se aprecia ningun ruido articular o asimetria y la paciente no refiere
dolor ni en reposo ni durante la dinamica mandibular.

5.1. Apertura bucal: 41mm, valor fisiolégico. (Anexo 1, Fig. 11)

[l C. Exploracién intraoral

1. Andlisis de las mucosas: tienen un aspecto normal, no existe dolor ni alteraciones a la palpacion.

2. Analisis periodontal inicial: Se realiza un periodontograma donde se registran las profundidades
de sondaje, recesiones, pérdida del nivel de insercién, movilidad dentaria, presencia de furcas y
puntos de sangrado. Existe una pérdida del nivel de insercion, debido a la edad de la paciente,
que se acentua en algunos puntos debido a la presencia de una enfermedad periodontal leve con
sitios activos. (Anexo 1, Fig. 10)

2.1. Aspecto gingival: saludable.

2.2. Biotipo gingival: grueso.

2.3. Evaluacién periodontal: se realiza un periodontograma. (Anexo 1, Fig. 17)

2.3.1. indice de placa: es del 88.8%, por lo que existe una higiene deficiente. (Anexo 1, Tabla
1) (Anexo 1, Fig.15)
2.3.2. indice de sangrado: el 35 % de las superficies valoradas presenta sangrado. (Anexo
1, Tabla 2)
2.3.3. Profundidades de sondaje, recesiones y pérdida de insercion. (Anexo 1, Tabla 3)
(Anexo 1, Tabla 4) (Anexo 1, Tabla 5)
2.3.4. Afectacion de furcas:
¢ A nivel del 2.6 hay afectacion de la furca vestibular clase Il. (Anexo 1, Tabla 6)
2.3.5. Movilidad
e Gradol: 3.5, 2.6.
e Gradoll: 4.5
3. Analisis dental. La paciente presenta un edentulismo parcial, tanto superior (clase Il de Kennedy
modificacion 3) como inferior (Clase | de Kennedy). Se realiza un odontograma. (Anexo 1, Fig.
3)
3.1. Dientes ausentes: 1.8, 1.6, 1.4,2.1,2.2,2.7,2.8,3.6,3.7,3.8,4.6,4.7,4.8
3.2. Obturaciones: 3.4y 4.4.
3.3. Endodoncias: 1.1y 2.5.
3.4. Caries: 4.5.
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3.5. Facetas de desgaste: sector anterior-inferior.
4. Anadlisis oclusal: (Anexo 1, Fig. 10.1-10.5)

4.1. Linea media: desviada hacia el lado derecho.

4.2. Analisis en el plano transversal: la curva de Wilson se encuentra alterada, encontrandose

tanto la cuspide vestibular y lingual de los premolares al mismo nivel.

4.3. Analisis en el plano vertical: sobremordida fisioldgica

4.4. Analisis en el plano sagital:

4.4.1. Resalte: aumentado.

4.4.2. Clase molar: no valorable por ausencia de molares inferiores.
4.4.3. Clase canina: clase | izquierda y clase Il derecha. (Anexo 1, Fig. 9)
4.4.4. Curva de Spee: no valorable por ausencia de molares inferiores.

4.5. Analisis de la arcada:

4.5.1. Forma de la arcada: parabdlica.

4.5.2. Relacion hueso alveolar-hueso basal: correcta.

[l D. Pruebas complementarias

‘Anélisis radiolégico

Ortopantomografia:

Se realiza una ortopantomografia de rutina antes de comenzar con el tratamiento, ya que la ultima
superaba el afio de antigiedad. Se observa: un tratamiento endodéncico en 11 y 25 y obturaciones
en cervical de 34 y 44. Debido a las proétesis fijas de metal-ceramica en la arcada superior (De 1.7 a
1.5y de 1.4 a 2.4) que tiene la paciente, se impide una visualizacion clara de los dientes, el hueso

alveolar y su nivel de insercion.

En la arcada inferior se pueden distinguir tanto los dientes como el nivel éseo que se encuentra
disminuido tanto en la zona anterior dentada como en los sectores posteriores debido a la presencia
de dos tramos edéntulos inferiores y la extrusion de los superiores a consecuencia de lo anterior. En

cuanto a las estructuras adyacentes no se observa ninguna alteracién o anomalia. (Anexo 1, Fig. 1)

Serie periapical:

Debido a la dificultad para diferenciar las estructuras de la arcada superior y con el fin de valorar

mejor el nivel de insercion, se realiza una serie periapical de ambas arcadas.

En la arcada superior podemos confirmar la ausencia de 1.6, 2.1, 2.2. Hay una pérdida del nivel de
insercién con un patron horizontal que se acentua en los tramos edéntulos. En el 1.4 se aprecia de

una lesién radiolucida y en el 4.5 una caries a nivel cervical que se extiende al conducto. (Anexo 1,

Fig. 2)
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Modelos de estudio y montaje en articulador

Se realizan unos modelos de escayola, se toma el arco facial y se realiza el montaje de los mismos
en articulador. (Anexo 1, Fig. 12) (Anexo 1, Fig. 13)

Como la paciente quiere rehabilitarse el sector posterior, sera necesario tener montados los modelos
en articulador para trasladar la posiciéon de los dientes y la oclusion de la paciente al protésico,
ademas iremos comprobando las pruebas intermedias en él hasta la confeccién final de la proétesis.
(Anexo 1, Fig. 14)

I E. Diagndstico

El éxito en la realizacion de cualquier tratamiento odontologico radica en un adecuado diagnostico y
planificacidon del mismo, de esta manera se logran optimizar los resultados para el beneficio de los
pacientes. Es fundamental un enfoque multidisciplinario, para obtener todas las perspectivas

necesarias y asi realizar una correcta resolucion del tratamiento®.

1. Diagnéstico médico: realizamos el cuestionario ASA para estimar el riesgo que plantea la

anestesia para los distintos estados del paciente. Es una paciente ASA, Il. (Anexo 1, Fig. 5y
6)

2. Diagnéstico odontolégico:

a. Periodontal:
— La paciente presenta una periodontitis crénica localizada leve’.
— Furca grado Il en el 26°. (Anexo 1, Fig. 16. 3)
— Lesion periapical a nivel del 1.4 diagnosticado por radiografia periapical de
ese diente.
b. Dental:
— Edentulismo parcial.
— Caries a nivel cervical 4.5. con compromiso pulpar.
— Atricion en el sector anterior de la arcada inferior
— Extrusion de 2 mm del 2.6 por ausencia de antagonista. (Anexo 1, Fig. 16. 1
- 16.2)
c. Endodoncico:
— Pulpitis irreversible en el 4.5, debido a los sintomas descritos por la paciente,
y la amplia extension de la caries desde el tercio cervical hasta el interior del
conducto radicular.

1. Dolor espontaneo y/o provocado en respuesta a estimulos

Cristina Tejada Josa n
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2. Pruebas de vitalidad al frio, positiva, la respuesta al estimulo es
exacerbada y persiste en el tiempo después de retirarlo.
Profundidades de sondaje: vestibular: (3,2,2) y lingual: (4,3,2).
Movilidad tipo Il.

o ko

Percusion vertical y horizontal negativas.
6. Dolor a la palpacion negativa
Necrosis y periodontitis apical crénica del 1.4
1. No se puede realizar prueba de frio debido a la existencia de coronas
metal porcelana en ese tramo.
Profundidades de sondaje: vestibular (2-2-3) y lingual (4-3-5).
La movilidad no es posible valorarla por encontrarse dentro de una
protesis fija.
Dolor a la percusion vertical y horizontal negativa.

Dolor a la palpacién negativa.

d. Protésico:

| F. Pronéstico

Paciente parcialmente edéntulo portador de una prétesis parcial removible.
Arcada superior: clase Il de Kennedy modificacion 3.

Arcada inferior: clase | de Kennedy.

Desajuste completo de la prétesis de valplast que lleva la paciente debido a

su antiguedad.

1.

Pronéstico generalizado: Para realizar un prondstico generalizado del tratamiento que se le

va a realizar a la paciente tendremos en cuenta varios parametros®: indice de placa del 82%,

indice de sangrado del 35%, la pérdida de insercién en relaciéon a la edad es aceptable, hay

ausencia de 12 dientes y presenta profundidades de sondaje mayores a 4 mm en 4 puntos.

No presenta patologias ni factores sistémicos o genéticos referidos, puedan comprometer

prondstico global del tratamiento. Teniendo en cuenta los datos previamente citados podemos

decir que presenta un riesgo periodontal alto. La actitud y la cooperacion de la paciente es

imprescindible, por lo que el prondstico dependera directamente de la voluntad y la capacidad

de conseguir una buena higiene para evitar el fracaso de los tratamientos realizados.

Pronéstico individual: para elaborar el pronéstico individual de cada diente nos basamos

en la clasificacion de Cabello (2005) segun los criterios de la Universidad de Berna (Suiza)'.
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Prondstico

No mantenible

Dientes Prondstico bueno _
Cuestionable

Caries extensa en el

conducto radicular.

Patologia periapical

Furca grado |l

Ausencia de criterios

1.7,15,13,1.2,1.1,

2.3,24,25,35,34,

3.33.2,3.1,4.1,4.2,
43,44

dentales,
periodontales y/o
endodoéncicos

negativos.

I G. Opciones terapéuticas y plan de tratamiento

Los planes de tratamiento planteados, estan encaminados a conseguir la eliminacion de cualquier
foco de infeccion, mantener el nivel de insercién, conservar el mayor numero de dientes posible y

rehabilitar los sectores que se han perdido.

Para dar con el tratamiento méas adecuado en este caso, basaremos nuestras decisiones
terapéuticas en la evidencia cientifica actual y guiaremos a la paciente para adoptar la posicién mas

favorable.

Todas las opciones tienen las siguientes fases en comun:

Fase higiénica

Se explica el tipo de patologia que padece, se instruye al paciente en técnicas de higiene oral y se
le motiva para conseguir un nivel de salud bucodental éptimo. Se realiza una tartrectomia
supragingival y posteriormente un raspado y alisado radicular de los puntos con profundidad de
sondaje igual o mayores a 4 mm. Ademas, se llevan a cabo las exodoncias de los dientes con

prondéstico no mantenible, obturaciones y endodoncias necesarias.

Fase de reevaluacion

A las 6 semanas del tratamiento periodontal, se realiza una reevaluacion para observar clinicamente
los cambios producidos en los tejidos periodontales durante la terapia periodontal. Tendremos en
cuenta si han disminuido; el indice de placa, la profundidad de sondaje y los sitios con hemorragia al

sondaje, a unos valores adecuados. Se establece un nuevo diagndstico y si es necesario se realiza

Cristina Tejada Josa
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‘ Fase protésica

En esta fase tratamos de devolver la estética y de la funcién, rehabilitando los dientes que se

encuentran ausentes.

‘ Fase de mantenimiento

Se realiza un mantenimiento personalizado evitando que la enfermedad vuelva a aparecer. Cada 3
meses en el peor de los casos 0 1 vez al ano. Se puede realizar: nuevo examen clinico, evaluacion

del nivel de higiene, detartraje, retratamiento de las piezas que lo requieran.

Dentro de las fases higiénica y rehabilitadora, existen distintas alternativas de tratamiento, que se

van a desarrollar individualmente, de mas a menos indicado o favorable.

1.4 Lesion periapical

Opcién 1: Endodoncia Opciodn 2: Exodoncia

" " " ion implante + coron
Con levantamiento de corona Sin levantamiento de corona Colocaci6 dﬁnit aFr)ig te + corona

Poste + corona nueva

4.5 Pulpitis irreversible comprometida

Opcidén 1: Exodoncia Opcidn 2: Endodoncia

Obrturacion de la caries

2.7 Furca vestibular

Opcioén 3:
Exodoncia

Opcién 1: Cirugia
regenerativa

" Plastia de la > S .
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Rehabilitacion inferior

Opcidn 1:

Colocacion Opcién 2:

Esquelético en Opcion 3: PPR en 3.6,3.7,4.6y 4.7

implantesen 3.6 y
46 3.6,3.746y4.7

Endodoncia 'y
tallado selectivo de
2.6

Acrilico con Valplast

ganchos estéticos

I H. Tratamiento realizado

‘ Fase preliminar o de emergencia

En ocasiones antes de empezar una exploracion exhaustiva tanto extraoral como intraoral, es
necesario comenzar un tratamiento de urgencia para aliviar el dolor. En este caso, la paciente llega
a la facultad con dolor intenso en un diente, que se produce de forma espontanea y que es el principal
problema que hay que solucionar antes de seguir con el resto del tratamiento. Antes de comenzar el

tratamiento pedimos a la paciente que se enjuague con clorhexidina.

En esta fase eliminamos la extensa caries del 45 y realizamos la endodoncia del mismo. El
tratamiento ideal para este diente debido a su prondstico, es la exodoncia, pero debido a que la
paciente esta en tratamiento con DE, elegimos la segunda propuesta. En la actualidad no existe un
protocolo unanime sobre el trato en paciente bajo la accién de este farmaco, ni tampoco esta claro
su mecanismo de accién ni las consecuencias clinicas que puede tener en los maxilares. Los
tratamientos que impliquen remodelado éseo estan limitados en este tipo de pacientes, por lo que en

esta ocasion elegimos la opcion terapéutica mas segura.

En la primera cita, se procede a eliminar la infeccién del diente, como la caries se extiende hasta el
conducto radicular, es necesario, tras eliminar el todo el tejido careado, obturar con un material
provisional, en este caso IRM®, dejando libre el conducto. De esta manera volvemos a tener una
pared que impida que tanto los liquidos como los materiales usados no se extruyan a la cavidad oral,
facilita la entrada de las limas durante la instrumentacion en el conducto y devolvemos la estructura

al diente para poder fijar el clamp y tener un buen aislamiento absoluto. (Anexo 1, Fig. 23)

En la segunda cita realizamos anestesia infiltrativa del mentoniano y papilas por lingual. Una vez que
tenemos el medio adecuado, podemos comenzar con el tratamiento de conductos. Realizamos la
apertura oclusal de la cavidad, para tener un buen acceso para las limas, con turbina y fresa de
diamante y después limpiamos la camara pulpar con fresa endo Z. Se explora el suelo de la camara

y con la sonda DG16 se localiza un unico conducto.

Cristina Tejada Josa



G Universidad
ili  Zaragoza

2

Tratamiento endodontico como alternativa conservadora a la extraccion

Se realiza la conductometria con ayuda de localizador de apices y la radiografia periapical, sin
permeabilizar en este caso. Una vez determinada la longitud de trabajo (20 mm desde la cuspide
vestibular), se instrumenta el conducto con limas manuales K-file, durante la instrumentacion se
realiza una irrigacion profusa con hipoclorito de sodio 5,25% y se realiza patency con una lima k #10
entre lima y lima. Se establece la lima maestra con una lima k #25 y se realiza un step back manual
con las tres limas de diametro superior (#30, #35 y #40). Realizamos nuestro protocolo de irrigacién
final con hipoclorito de sodio 5,25%, EDTA 17% e hipoclorito de sodio 5,25% todos ellos activados
sénicamente con Endoactivator® durante 1 minuto cada irrigante. Para acabar se coloca una bolita
de algodén en la camara y obturamos con cavit. (Anexo 1, Fig. 24 y Fig.25: 1-3) (Anexo 1, Fig.26: 1-
3)

Obturamos con conos de gutapercha con la técnica de condensacion lateral. Probamos la gutapercha
maestra, comprobamos que existe tug back en el apice y con la radiografia de conometria nos
aseguramos de que el cono maestro llega a LT. Cementamos la punta maestra con Top Seal® y con
el condensador vamos introduciendo las gutaperchas accesorias. Hacemos la radiografia
correspondiente para comprobar la calidad del sellado y quemamos la gutapercha coronal sobrante

por debajo del LAC. Obturamos con una bolita de algodén y Cavit®. (Anexo 1, Fig.25: 4-8)

En la tercera cita, como no ha tenido ningun problema, desobturamos el material provisional y
obturamos con composite hibrido. Por ultimo, realizamos la radiografia final. (Anexo 1, Fig. 25y 26.4)
(Anexo 1, Fig.27)

Fase higiénica

Una vez intervenida la fase de emergencia, pasamos a explicar a la paciente qué tipo de patologia
tiene y las formas para revertir o controlarla, asi como el papel fundamental que ella tendra para

conseguir el estado de salud perseguido.

Se realiza una higiene supragingival con ultrasonidos y se dan los consejos necesarios para que
realice un control mas estricto de la placa, con métodos tanto mecanicos (explicacion de técnicas de
cepillado y explicacion de uso de cepillos interdentales y seda dental) como con métodos quimicos

(uso de pastas y colutorios especificos para mejorar el estado gingival).

También se motiva al paciente para que se produzca un cambio de conducta y adquiera nuevos
habitos que le permitan volver a establecer un nivel éptimo de salud periodontal, haciéndole ver el

papel importante que juega para conseguir ese objetivo.

Al realizar el periodontograma, encontramos que tiene 8 puntos con profundidad de sondaje igual o

mayor a 4mm por lo que hay una infeccién activa. Se procede a realizar RAR de dichos puntos con
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Tras comentar el tratamiento mas indicado a la paciente del 1.4 para resolver la lesion periapical,
ella decide que por el momento no quiere intervenir porque no tiene ninguna molestia y que prefiere

no tratarlo hasta que no de problemas.

En el momento que la paciente presente sintomatologia y haya que intervenir, el tratamiento mas
indicado es la endodoncia. Como el diente con lesion esta situado en el extremo de un puente, lo
indicado seria cortar con una fresa el nexo de unién con el mismo e individualizar la prétesis fija.
Habra que levantar la corona e inspeccionar si hay tejido careado para eliminarlo en primer lugar y
seguir con el tratamiento de conductos. Al acabar se sustituye por una proétesis fija nueva para ese

diente.

En el 26 debido a la enfermedad periodontal y la extrusién por ausencia de antagonista, tiene una
furca grado Il por vestibular. De nuevo tanto los tratamientos regenerativos como resectivos estan
contraindicados debido a que la paciente toma DE y en ambas opciones seria necesario un
remodelado éseo y levantamiento de colgado. Por lo que el tratamiento por el que se opta es raspado
y alisado radicular para eliminar tejido infectado y disminuir la cantidad de placa, lo que favorece una

disminucion de la inflamacioén y un mejor acceso para la higiene de la zona.

Fase de reevaluacion

Se realiza a las 6 semanas de haber hecho el RAR, se vuelven a explorar los dientes conflictivos.
Los puntos con profundidad de sondaje de 4, se han reducido hasta niveles fisiolégicos, los puntos
con profundidades de sondaje patolégicas se trataran de nuevo con RAR, no se realizara cirugia

para no exponer y remodelar hueso debido al tratamiento con Prolia®.

Fase rehabilitadora

La paciente lleva una protesis de Valplast que rehabilita los dos sectores posteriores inferiores
ausentes, debido a su antigiedad tiene un alto desgaste oclusal, no ajusta adecuadamente debido
a la pérdida alveolar y ademas tiene el tope oclusal que apoya en el 45 roto. Por estos motivos se

decide rehabilitar de nuevo.

De nuevo, debido a que se encuentra bajo tratamiento con anticuerpo monoclonal, hay riesgos en
hacer una rehabilitacién con implantes, a pesar de ser el tratamiento ideal en este caso, con dos

implantes, a nivel del 36 y 46 con coronas unitarias cada uno.

Como la paciente exige que sea estética, el tratamiento realizado es una prétesis parcial de acrilico

sustituyendo los primeros y segundos molares inferiores colocando dos ganchos estéticos a nivel
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del 35y 45. Fases del tratamiento: (Anexo 1, Fig.29-34)

3. Impresién
1. Toma de 2. con cubeta
impresiones Confeccion individual 4. Registro
para de cubeta para de mordida ge z{gr?t%as gh;rggﬁg
elaboracion individual elaboracion con rodetes en cera rotesis
de cubeta =~ conmodelo  deplancha @ decera. - P :
individual. ~ de escayola. = basecon v v
rodetes.

Fase de mantenimiento

Tras acabar todas las fases del tratamiento, hay que seguir citando a la paciente para que acuda a

los controles para seguir la evolucion de la enfermedad periodontal y ver si se reactiva. En este caso

la siguiente cita programada con ella es para dentro de 6 meses.

I 3.2 CASO CLINICO 2 CON NHC: 4289

I A. Anamnesis

1.

Datos de filiacién: vardn de 24 afios con numero de historia clinica 4289 estudiante de ingenieria

informatica.

Motivo de la consulta: el paciente acude al servicio de practicas odontologicas de Huesca el dia

26 de noviembre de 2017, debido a la presencia de “un bulto en la encia que le molesta, que se

hincha de vez en cuando, y por el que sale liquido”.

Antecedentes médicos personales:

3.1. No refiere ninguna intervencion quirurgica.

3.2. No refiere ninguna patologia.

3.3. No refiere ninguna alergia.

Farmacos:

4.1. No refiere estar bajo el tratamiento de ningun farmaco.

Antecedentes odontoldgicos:

5.1. El paciente no refiere haber tenido ningun problema durante ningun tratamiento
odontoldgico anterior, ni con la medicacidén usada durante ni después del procedimiento.

5.2. El nivel de higiene es bueno y el paciente comenta que mantiene unos buenos habitos de
cepillado y que usa la seda dental y los colutorios de forma esporadica. Acude una vez al
afo al dentista para realizarse una revision.

5.3. Llega al servicio de practicas de odontologia para una segunda opinidn sobre el diente que
le supura.

5.4. Traumatismo en el 21.

5.5. En cuanto a tratamientos:
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5.5.1. Obturaciones en 16 y 36.

5.5.2. Lleva un implante en el 26.

5.5.3. Tratamiento de conductos del 46.
6. Antecedentes familiares:

6.1. El paciente no refiere ningun antecedente familiar de importancia.

[l B. Exploracién extraoral

1. Patron facial: la paciente presenta un patron mesofacial. (Anexo 2, Fig. 6-7)
2. Andlisis facial: (Anexo 2, Fig. 5)
2.1. Andlisis estético facial en vista frontal:

2.1.1. Simetria: la linea media divide de igual manera nariz y boca, pero la ceja derecha esta
mas alejada del centro, la linea supraciliar estd bien posicionada; la linea bipupilar
coincide con el centro de ambas pupilas; la oreja derecha se encuentra en una posicién
superior a la izquierda, la comisura izquierda se encuentra superior a la linea
bicomisural.

2.1.2. Proporciones faciales:

e Tercios: El superior esta disminuido y la relacion del tercio inferior es correcta 1:2.
¢ Quintos: Los quintos no estan proporcionados, los dos exteriores son mayores que
los centrales. Los quintos centrales tampoco estan proporcionados entre si, siendo el
central el mas pequefio. El ancho nasal no se corresponde con el quinto central. El
ancho bucal que se mide en las comisuras labiales, no corresponde con los limbus
mediales oculares.
2.2. Analisis estético facial en vista lateral:

2.2.1. Convexidad Facial: el valor del angulo es 167° y se clasifica como un perfil ligeramente

convexo, por lo que es probable una relacién clase | dentario y/o maxilar.
2.2.2. Linea E: hay normoquelia.

2.2.3. Angulo nasolabial: el &ngulo de este caso est4 aumentado, 113°.

2.2.4. Forma de los labios: finos y del mismo grosor aproximadamente, no cumple las

proporciones 1:2 del labio superior respecto al inferior.

2.2.5. Surcos labiales: ligeramente marcado tanto superior como inferior.

2.2.6. Longitud del cuello: normal.

Exploracion de la musculatura facial y de las glandulas salivales: No se produce ningun hallazgo.
Exploracion ganglionar cervical: No se observa ninguna manifestacion.

Exploracion de la ATM: No se aprecia ningun ruido articular, asimetria o desviacion y el paciente
no describe ningun dolor ni en reposo ni durante la dinamica mandibular.

5.1. Apertura bucal: 44 mm por lo que se encuentra dentro del rango de valores fisiologicos.

(Anexo 2, Fig. 10)
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[l C. Exploracién intraoral

1. Analisis de las mucosas: tienen un color y aspecto normal, no existen alteraciones a la palpacion
ni refiere ningun dolor.
2. Andlisis periodontal inicial: como al realizar la exploracién intraoral.

2.1. Aspecto gingival: saludable.

2.2. Biotipo gingival: fino.

2.3. Evaluacion periodontal:

2.3.1. indice de placa: es del 23.7%, por lo que existe un nivel de higiene aceptable. Tiene
calculo en mesial del 27. (Anexo 2, Tabla 1)
2.3.2. indice de sangrado: el 0 % de las superficies valoradas presenta sangrado.
2.3.3. Fistula en la encia vestibular a nivel del 46. (Anexo 2, Fig. 4)
2.3.4. Afectacion de furcas: ausente.
2.3.5. Movilidad: Grado | en el 46.
3. Analisis dental. Se realiza un odontograma donde se observa: (Anexo 2, Fig. 3) (Anexo 2, Fig. 9)
3.1. Dientes ausentes: 2.6
3.2. Obturaciones: 1.6y 3.6.
3.3. Endodoncias: 4.6.
3.4. Caries: 1.8,1.7,4.8,4.7, 3.7y 3.8.

3.5. Fractura: coronal grado |, que compromete solo a esmalte, en el 21.

4. Anadlisis oclusal: (Anexo 2, Fig.9)
4.1. Linea media:
4.1.1. En maxima intercuspidacion coincide, pero existe apifiamiento en el sector anterior.
4.1.2. En apertura: no coinciden.

4.2. Analisis en el plano transversal: la curva de Wilson fisioldgica.

4.3. Analisis en el plano vertical: sobremordida fisioldgica.

4.4. Analisis en el plano sagital:

4.4.1. Resalte: normal.
4.4.2. Clase molar: clase lll derecha e izquierda. (Anexo 2, Fig.8)
4.4.3. Clase canina: clase lll derecha e izquierda. (Anexo 2, Fig.8)

4.5. Analisis de la arcada:

4.5.1. Forma de la arcada:
o Inferior: hiperbdlica.
e Superior: parabdlica.

4.5.2. Relacion hueso alveolar-hueso basal: correcta.
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[l D. Pruebas complementarias

‘Anélisis radiolégico

Ortopantomografia

No se produce ningun hallazgo radioldgico relevante. Observamos que el nivel 6seo de los maxilares
es fisioldgico, la proporcién de raiz en el alveolo es correcta. En el maxilar superior estan presentes
todos los dientes salvo el 26 que esta sustituido por un implante unitario. Se pueden distinguir unas
zonas mas radiopacas en oclusal del 18 y 28 que pueden ser caries, pero con este tipo de

radiografias no se puede confirmar y una obturacion a nivel oclusal en el 16.

En el maxilar inferior no existe ninguna ausencia dentaria. El hueso alveolar interradicular del 46
muestra un halo radioltcido que identificamos como una disminucion de la densidad ésea a ese nivel,
pero para hacer un diagnéstico certero, sera necesario realizar una radiografia periapical. Hay una

obturacién en oclusal del 36, y endodoncia en el 46. (Anexo 2, Fig.1)

Radiografia periapical

Para realizar el diagndstico periodontal del diente 46 y control del implante, se realizan radiografias
periapicales. No se realiza una serie periapical debido a que en la ortopantomografia no se observa

ninguna alteracion y a la ausencia de enfermedad periodontal. (Anexo 2, Fig.2: 1-2)

El implante situado a nivel del 26, tiene un nivel adecuado de hueso sin nada de reabsorcion 6sea,
situandose éste, a nivel de la unidn corono-implantaria, ademas la conexion que existe entre ambos
componentes es muy buena ya que no se observa ningun gap. No se pueden dar mas detalles sobre

la posicion espacial del implante, haria falta un CBCT.

A nivel del 46, podemos observar un halo radioltucido en apical del diente correspondiente con una
lesidn periapical, que indica que existe una reabsorcidén 6sea. Al ser una imagen en 2D no podemos
ser capaces de definir la cantidad de tejido 6seo afectado, por lo que se opta por recurrir a otra

prueba diagndstica mas detallada. (Anexo 2, Fig.2.3)

CBCT

Para definir la extension de la lesion periapical se realiza un CBCT de la zona. Existe una reabsorcion
O6sea amplia que afecta al hueso alveolar a nivel apical e interradicular comenzando a nivel del tercio

medio radicular. También hay afectacion de la cortical vestibular a esa altura.

En cuanto a la calidad del tratamiento de conductos, observamos que en la raiz distal no se ha

conseguido una obturacidn completa del conducto ya que en la seccion apical hay ausencia de
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gutapercha. Ademas, el material de relleno no se encuentra bien compactado en ninguno de los 3

conductos. (Anexo 2, Fig. 18)

Modelos de estudio y montaje en articulador

Se toman unas impresiones con alginato y se vacian para obtener unos modelos de estudio. (Anexo

2, Fig. 12). Se toma el arco facial y con los modelos se realiza el montaje en el articulador para poder

estudiar fuera de boca las caracteristicas mas relevantes. (Anexo 2, Fig. 11) (Anexo 2, Fig. 13)

I E. Diagnostico

Al igual que con la paciente anterior, se estable un diagnéstico clinico a varios niveles:

1.

Diagnéstico _médico: catalogamos al paciente como ASA | ya que no tiene ninguna

patologia.

Diagndstico odontoldgico:

a. Periodontal:
— Como en principio no parece ser un paciente periodontal, realizamos un
sondaje de Ramfjord y tras el analisis, descartamos la patologia. (Anexo 2,
Tabla 2) (Anexo 2, Fig. 16)
— Anivel del 46 existe periodontitis apical aguda, que ademas involucra a parte
de la cortical vestibular.
— Existe un defecto 6seo vestibular del implante.
b. Dental:
— Ausencia del 26.
— Implante en posicion del 26.
— Cariesclase l en 18, 17, 27, 28, 37, 38 y 47.
— Obturacion clase | de composite en 16 y 36.
— Apifamiento en el sector anterior en la arcada inferior.
— Fractura de corona tipo | en el 21.
c. Protésico:
— Corona unitaria de metal porcelana atornillada al implante en posicion 26.
d. Endodoncico:
— El diente 46 presenta una fistula en la encia por vestibular.
1. Las pruebas de vitalidad son negativas, ya que es un diente con un
tratamiento de conductos.
2. El paciente refiere dolor a la palpacion en el fondo de vestibulo.
Presenta dolor a la percusion vertical y lateral del diente.
Presenta profundidades de sondaje fisiologicas, salvo en medial por
vestibular: (3-12-3) y (3-2-2). (Anexo 2, Fig. 19)
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5. El diente presenta movilidad tipo I.
— Mediante las pruebas radiolégicas podemos diagnosticar que existe una
obturacién deficiente de los conductos que puede ser la causa del fracaso

endodontico, o bien, encontrarnos ante una fisura radicular.

| F. Pronéstico

1. Pronéstico generalizado: debido a la ausencia de enfermedad periodontal, salvo en el

diente 26 por una lesién endoperiodontal, que el indice de placa (23.7 %) e indice de sangrado
(0%) tienen valores aceptables y fisioldgicos, hay ausencia de un diente ya que no presenta
patologias ni factores sistémicos o genéticos referidos, podemos decir que presenta un riesgo
periodontal bajo, por lo que hay un buen pronéstico generalg.

2. Pronéstico individual: para elaborar el pronéstico individual de cada diente usaremos la

clasificacion de Cabello (2005), basado en los criterios de la Universidad de Berna (Suiza)'®.

Pronostico No mantenible

Dientes Prondstico bueno

Cuestionable

el TG e el Ausencia de criterios

12,1.1,2.1,2.2,2.3,24, dentales,

2.5,27,2.8,3.83.7, 3.6, periodontales y/o

3.5,34,3.2.3.1,4.1,4.2, endododncicos
43,4.4,45 47, 428. negativos.

En cuanto al implante en posicion 2.6 el prondstico es bueno, debido a la ausencia de pérdida de
nivel 6seo, ausencia de movilidad, sondaje fisioldgico (4,2,3) (3,2,2), sin sangrado, ausencia de dolor
a la palpacion o percusion, ausencia de habitos conflictivos y a la correcta conexion entre la corona

y el cuello del implante™.

I G. Opciones terapéuticas y plan de tratamiento

Del mismo modo que en el caso anterior, se valoran distintas alternativas para resolver el problema
intentando el mantenimiento del diente en boca manteniendo su funcionalidad, eliminando la

patologia y aumentando las posibilidades de éxito clinico.

El tratamiento integral del paciente pasa por realizar una fase higiénica y una fase restauradora.
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Fase higiénica

Aunque el paciente tiene un nivel de higiene aceptable se realizara una tartrectomia, se motivara al
paciente y se daran consejos sobre higiene oral para que incremente el uso de la seda dental y

colutorios para mejorar las zonas donde mas placa acumula.

Fase restauradora

Tras el diagndstico carioso en los dientes citados previamente, es necesario eliminar la patologia y
realizar una restauracion de los dientes con composite, con el uso o no de bases cavitarias en funcion

de la profundidad de la caries.

En cuanto a las opciones terapéuticas para eliminar la lesion periapical que presenta el diente 46 se

valoran las siguientes que van de menos a mas invasivas.

Lesion periapical 46

e Opcioén 6:
el Extraccion y

Extraccion e
implante PPF 2e74.5 a

Opcioén 1: Opcioén 2: Opcioén 3:
Retratamiento Cirugia Reimplante
de conductos periapical intencional

Opcioén 4:
Autotrasplante

Rehabilitacion coronal

Opcién 4: Opcién 5:
Reconstruccion Rehabilitacion
oclusal con con corona
composite unitaria

Opcién 1: Opcidn 2: Opcién 3:
Colocacion de Colocacioén de Colocacién de
un overlay un endocrown un onlay

En cuanto al apifiamiento del sector anterior inferior, seria recomendable realizar un tratamiento
ortodéncico aunque no sea el motivo de la consulta, para facilitar la higiene de la zona, mejorar la

oclusion y evitar problemas mayores.

I H. Tratamiento realizado

‘ Fase higiénica

En primer lugar y como habiamos mencionado, se realiza una tartrectomia para eliminar las zonas
con calculo y se dan consejos para mejorar los niveles de higiene y aumentar la motivacién del

paciente por su salud oral.
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Fase restauradora

Debido a las incompatibilidades de horario del paciente para venir a la clinica de la facultad,
solamente se pueden realizar 3 caries, de los dientes 1.8, 1.7 y 4.8 que son los que durante la
exploracion se observa que tienen una mayor urgencia. La extension de la caries se limita solo a la
parte oclusal del diente mientras que la extension es bastante grande y en las 3 ocasiones se realiza
un recubrimiento pulpar indirecto con lonoseal® debido a la proximidad de la cavidad con la camara

pulpar. (Anexo 2, Fig. 17)

Tras valorar todos los datos clinicos y las pruebas diagnésticas se concluye que la mejor opcién de
tratamiento para el diente 46 es la realizacidon del retratamiento de conductos en varias citas con la

colocacion de mediacion intraconducto entre ellas. (Anexo 2, Fig. 28-29)

Primera cita

En la primera cita se realiza una exploracion intraoral del diente con la patologia, profundidades de

sondaje, fistulografia, analisis de periapicales y CBCT.

Se comienza el tratamiento eliminando la obturacién oclusal, el material de obturacion de los
conductos y los restos de cemento y gutapercha. Se establecen longitudes de trabajo con
radiografias y localizador de apices: MV=18.5 mm (Referencia cuspide MV), ML= 19.5mm
(Referencia cuspide M) y D=19 mm (Referencia cuspide MV). A continuacién, se instrumentan los 3
conductos de forma manual y rotatoria hasta Protaper Next x3 y se consigue llegar al apice del
conducto distal sin problema, obteniendo el siguiente calibre apical: MV y ML=40 y D= 45. (Anexo
2, Fig. 20: 1-3). Para mejorar la vision durante la eliminacién de restos, se usa magnificacion con

microscopio. (Anexo 2, Fig. 21) (Anexo 2, Fig. 22)

Se irrigan los 3 conductos con hipoclorito 5.25% abundante y se coloca medicacion intraconducto
(hidroxido de calcio con clorhexidina) durante 2 semanas. Al finalizar se obtura con bolita de algodén

y Cavit® y se drena digitalmente la fistula de la encia. (Anexo 2, Fig. 20: 4-5)

Segunda cita

Se elimina el Cavit® y los restos de hidroxido de calcio. Se irriga de nuevo con hipoclorito de sodio
5.25%, EDTA 17% e hipoclorito 5.25%, todos ellos activados 1 minuto por irrigante y conducto con

Endoactivator®. Antes de continuar, secamos completamente los conductos con puntas de papel.

Una vez se dejan los conductos desinfectados se realiza la obturacion de los mismos con la técnica
de ola continua de calor, con Plugger: 40/80, 50/100 y 60/120 y se cementa la gutapercha con

cemento Top Seal®.
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Por ultimo, se obtura la cavidad con composite como restauracion temporal, ya que, aunque no ha
dado tiempo a terminar el tratamiento, el paciente se colocara una endocrown como restauracion
definitiva. (Anexo 2, Fig. 23) (Anexo 2, Fig. 24)

Revisiéon

A los 3 meses se hace una revision y se observa que la fistula ha desaparecido, no hay dolor a la
percusion y los tejidos se han recuperado, disminuyendo la profundidad de sondaje en medial de
vestibular. (Anexo 2, Fig. 25) (Anexo 2, Fig. 26). Ademas, se realiza una nueva periapical y se
compara la dimension de la lesion antes y después del retratamiento, distinguiendo que ya existe

una leve recuperacion del tejido 6seo. (Anexo 2, Fig. 27)

4. DISCUSION |

4.1 CASO 1 |

La osteoporosis es la enfermedad 6sea mas comun en los humanos; se estima que afecta a mas de
200 millones de personas en todo el mundo'. La osteopenia y la osteoporosis representan un
importante problema de salud publica debido al riesgo asociado de fracturas 6seas ™. Se estimé que,
en 2010, 10.2 millones de adultos mayores tenian osteoporosis en los Estados Unidos, y la

prevalencia general de baja masa dsea fue del 43.9%'%'*"°,

En mayo y junio de 2010, la Comision Europea, Agencia Europea de Medicamentos y la
Administracion de Alimentos y Farmacos de EE. UU. aprobaron el uso clinico y de comercializacion
de DE para el tratamiento de la osteoporosis posmenopausica bajo el nombre entre otros, de Prolia®
con un patron de administracion de 60 mg por inyeccidén subcutanea cada 6 meses. El objetivo del
tratamiento con denosumab es obtener una reduccion significativa en los marcadores de recambio
0seo (BTM), aumentar la densidad mineral 6sea (BMD) y reducir las fracturas. Al comparar el DE
con el alendronato, el DE produjo mejores resultados de DMO (densidad mineral ésea) y una

reduccién significativamente mayor de los BTM.

Denosumab es un anticuerpo monoclonal humano (IgG2) que se dirige y se une con gran afinidad y
especificidad al RANKL impidiendo la activacion de su receptor, RANK, en la superficie de los
precursores de los osteoclastos y en los osteoclastos. Al impedir la interaccion del RANKL/RANK se
inhibe la formacion, la funcién y la supervivencia de los osteoclastos, lo que a su vez provoca la

disminucién de la resorcién 6sea en el hueso trabecular y cortical®.

El tratamiento con DE reduce rapidamente la tasa de remodelado éseo, alcanzando el nadir del
marcador de resorcion 6sea de los telopéptidos carboxiterminales del coldgeno de tipo | (CTX) en

suero (disminucion del 85%) en 3 dias, con disminuciones mantenidas del CTX durante el intervalo
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de administracién. En general, los marcadores de remodelado 6seo alcanzan los niveles previos al
tratamiento en los 9 meses posteriores a la ultima dosis. Si se reinicia el tratamiento, la disminucién

del CTX es similar en el primer tratamiento®.

En comparacion con el grupo farmacologico de los bisfosfonatos, el recambio 6seo después de retirar

el medicamento vuelve a la normalidad significativamente antes con denosumab’’.

El tratamiento con DE tiene un cierto numero de efectos adversos entre los que se incluyen ONM.
Aunque la literatura cita una incidencia baja del desarrollo de ONM por uso este farmaco, cuando
esto ocurre supone serios desérdenes tanto funcionales como masticatorios con un gran impacto

en la calidad de vida del paciente.

La ONM se define como un area de hueso necrético expuesto en la mandibula o el maxilar que
persiste durante mas de ocho semanas en un paciente que ha recibido o esta recibiendo actualmente

bisfosfonatos y que no tiene antecedentes de haber recibido radioterapia en las mandibulas'®.

Se cree que el desarrollo de ONMRM se debe a la inhibicion de los osteoclastos, que produce hueso
necrético que no puede ser reabsorbido por los osteoclastos, como lo seria durante la curacién

normal. El hueso necrético restante afecta el suministro de sangre a la region.

El riesgo de desarrollar ONMRM aumenta con la duracién del paciente que toma los medicamentos
y los pacientes que reciben BF intravenosa (IV) tienen un riesgo mas considerable para el desarrollo
de ONMRM que aquellos que reciben la forma oral de BF. E| ONMRM ocurre dos veces mas
frecuentemente en la mandibula que en el maxilar superior y las areas con mucosa delgada, los torus
mandibulares y la cresta milohioidea son particularmente susceptibles al ONMRM, aunque la

verdadera incidencia permanece desconocida'’.

En 2003, Marx describié la primera serie clinica de ONM causada por BF, conocida como
osteonecrosis de la mandibula relacionada con los bisfosfonatos?®.Desde entonces, otros han
informado series de esta complicacion severa de farmacos. Sin embargo, mas recientemente, ha
quedado claro que otros farmacos, como DE, bevacizumab y sunitinib, también pueden causar ONM
19,21,22,23,24

, motivando el cambio de nombre a “osteonecrosis de las mandibulas relacionada con la
medicacion (ONMRM)"?°.

La incidencia de ONMRM es mayor en pacientes con cancer que toman estos farmacos (1-15%),
mientras que, en sujetos con osteoporosis, la incidencia de ONM se estima en 0.001-0.01%. ONMRM
es mas comun cuando los BF se usan por via intravenosa que cuando se toman por via oral, con
entre 2% y 9% de pacientes que muestran ONMRM con tratamiento intravenoso y 1/100 000 en

pacientes por via oral®®.
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La incidencia de ONMRM en pacientes con osteoporosis es menor que en pacientes con cancer. La
prevalencia de ONMRM con BF oral a largo plazo es de 0.1 (10 casos por 10 000) y aumenta a
0.21% (21 casos por 10 000) entre pacientes con mas de 4 afios de tratamiento?. DE se administra
por via subcutanea, 60 mg, cada 6 meses, y el riesgo de ONMRM también es bajo entre los que lo

reciben, 0,04% (cuatro casos por cada 10,000 pacientes)®.

En otro estudio B.T. Dodson (2015) se compara la indidencia de ONMRM en pacientes con
osteoporosis que toman placebo, zolendronato (BF) y Denosumab (MADb). Entre los pacientes
expuesto a agentes placebos, el riesgo es de entre el 0% y el 0.02% (0-2 casos por 10.000 sujetos).
Para los pacientes que toman zolendronato, el riesgo de desarrollar la patologia es de 0.02% (2
casos por 10.000 sujetos) aproximadamente el mismo riesgo que los pacientes expuestos al placebo.
Para los sujetos en tratamiento con DE, el riesgo de ONMRM se encuentra entre los rangos de 0.04%
y 0.2% (de 4 a 20 casos por 10.000 sujetos)?.

Los bisfosfonatos mantienen su accion 6sea durante afios, incluso después de que el medicamento
ha sido retirado. La accién del farmaco persiste durante algunos afios con una disminucién mas lenta
de la densidad mineral 6sea (DMO) *. Recientemente, Thumbigere-Math et al. (2015) concluyeron
que la semivida esquelética prolongada de los BFs puede suprimir los marcadores de recambio éseo
en pacientes ONMRM durante varios afios después de la interrupcion del tratamiento con BF

intravenoso, lo que sugiere un efecto prolongado sobre la homeostasis 6sea®.

El tratamiento con denosumab se asocia con incrementos de la DMO y reducciones en la BTM, que
persisten con el tratamiento mas alla de los tres afos durante hasta 6 afos. A diferencia de los
bisfosfonatos, existe una reversibilidad rapida con un aumento en la remodelacion 6sea y una

disminucién en la DMO después de suspender el DE. Como resultado, la fortaleza dsea es menor™®.

Los factores de riesgo para desarrollar necrosis incluyen: la potencia de la medicacién antirresortiva,
una mayor duracion que conduce a una mayor dosis acumulada, edad superior a los 60 afios,
infeccién oral preexistente, tratamiento dental previo, quimioterapia, uso regular de esteroides y

tabaquismo'”.

Los factores de riesgo locales incluyen extracciones dentales, cirugias orales, periodontales y

periapicales, consideraciones anatémicas locales y la colocacién de implantes dentales'’.

IA. Factores de riesgo de ONMRM

‘ Extracciéon dental

La cirugia dentoalveolar es el principal factor de riesgo para ONM. La extraccién de un diente esta
presente entre el 52% y 61% de los pacientes que han desarrollado ONM. Cuando ademas esta

presente la reseccion de una raiz o apicectomia, la incidencia es del 80%%.
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En el estudio realizado por J. Bagan en 2016 en el que se analizan 15 casos de pacientes que
desarrollan ONMRM, se establece que el factor local mas frecuente que contribuye al desarrollo de
la necrosis es la extraccion dental, estando presente en el 60% de los pacientes estudiados. También
se encontraron asociaciones en pacientes con cirugias de implantes dentales y portadores de

protesis®.

ONM ocurre con mas frecuencia en la mandibula que el maxilar superior. Los informes de casos
recientes sugieren que los pacientes expuestos a antirreasortivos durante muchos afios pueden
considerarse de alto riesgo de aparicién de ONM por traumatismos orales y / o cirugia.

Aproximadamente el 60% de los casos de ONM informados se deben a trauma oral, especificamente

la extraccién dental, que se identificé como un factor causante®.

Es importante que los dentistas eviten incluso la manipulaciéon dental menor para estos pacientes.
Los procedimientos tales como extracciones dentales no deben ocurrir hasta que se haya retirado el

DE por al menos seis meses'’.

Otros factores locales como la higiene oral deficiente, enfermedad periodontal, patologia periapical
y trauma debido a prétesis dentales, se han relacionado con el incremento de riesgo de ONJ. El

efecto de estas condiciones no debe ser subestimado.

Protesis

Especificamente en odontologia rehabilitadora, las protesis removibles mal confeccionados o
desajustadas, debido al vencimiento de su vida util, en conjuncién con torus mandibular, torus
palatino y lineas milohioideas recubiertas con mucosa bucal muy delgada generan condiciones

propicias para una potencial ONMRM?*.

Si el paciente es parcialmente edéntulo o completamente desdentado, las prétesis existentes deben
evaluarse a fondo para determinar la posibilidad de traumatismo en la mucosa delgada que esta
sobre el hueso, especialmente en la mandibula. Los revestimientos blandos pueden considerarse y
modificarse con frecuencia para evitar la hiperpresurizacion y la sobreextension en areas como la
cresta milohioidea®. Es preciso realizar un seguimiento minucioso, incidir en la remocién de las
prétesis durante la noche por parte del paciente y educarlo en el autoexamen en areas con puntos

dolorosos en desarrollo, ya que deben abordarse en la presentacion inicial de dichas protesis®.

Infeccion

Como el numero de pruebas histologicas de esta condicion patolégica es cada vez mas grande,
surge del analisis de éstas, de modo llamativo y consistente, la comun presencia de infeccion, lo que
se acompafa habitualmente con reporte clinico de dolor. Una gran variedad de especies bacterianas

se ha visto implicadas, siendo las del género Actinomyces muy recurrentes, aunque no de modo
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universal. Su presencia en este tipo de infeccion puede constituir un factor que contribuya a explicar

el frecuente y concomitante hallazgo de tejidos blandos inflamados con linfoadenopatias asociadas.

Del 71 al 84% de los pacientes que desarrollan ONM, son pacientes periodontales, lo que sugiere

que puede ser un factor de riesgo®®**"%,

Endodoncia

En pacientes con un mayor riesgo de desarrollar ONMRM, el tratamiento endoddntico es preferible
a la manipulacion quirurgica si un diente es salvable. El comité asesor de ADA recomienda que los
profesionales deben usar una endodoncia habitual, pero la manipulacién no deberia tener lugar mas
alla del apice del diente. La evidencia limitada, muestra que esa curacion periapical después de la
terapia endodontica es similar independientemente de si el paciente tiene un historial de uso de
farmacos antirreasortivos. Los procedimientos quirirgicos de endodoncia deben guiarse por las

mismas recomendaciones que las que se usan para procedimientos quirurgicos locales faciales®*°.

Hinchy (2013) también indica que deben hacerse todos los esfuerzos para evitar las extracciones
dentales®. Apoyando de igual manera que si la terapia endodontica es posible, debe intentarse
evitando la sobreinstrumentacion de los conductos y el traumatismo del periodonto por el uso de

clamp para aislamiento absoluto *°*'“?, Ademas, deben tomarse todos los medios posibles para
evitar una infeccién crénica®®*2.

De acuerdo a la evidencia actual, el tratamiento de endodoncia no quirurgica es una alternativa
segura en comparacién a la extraccién dental en el desarrollo de ONM. No obstante, se debe ser
precavido durante el tratamiento en relacidn con los siguientes aspectos: desinfeccion de la cavidad

oral con clorhexidina previo al tratamiento*®, minimizar el traumatismo a los tejidos blandos durante

40,41,42,46

444546 0o sobreinstrumentar

la colocacion del clamp o sustituirlo por cuiias , ni sobreobturar®,

usar anestesia sin vasoconstrictor*”*®

Tabla 8)

42,29

y en algunos casos usar profilaxis antibiotica™*. (Anexo 1,

Tratamiento periodontal basico

El tratamiento periodontal con raspado y alisado radicular, no presenta riesgo de osteonecrosis en
personas que toman farmacos antirreabsortivos, tanto DE con BF, ni dependiendo del tiempo que se
hayan estamos administrando. Habra que tener en cuenta posibles factores de riesgo asociados que

aumenten el riesgo®*°".

I B. Tratamiento en dientes con furca Il y llI

La unica forma de cambiar el pronéstico de un molar con este tipo de afectacion es mediante técnicas
regenerativas y/o resectivas que permitan eliminar la lesién de furca o permitan la higienizacién furcal
por parte del paciente. De no llevarse a cabo estas técnicas y mantenerse las lesiones una vez

concluido el tratamiento periodontal, no se podra decir que el molar tiene un mejor prondstico que el
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inicial y esto en funcion de la situacion clinica puede tener mas o menos trascendencia en el plan de

tratamiento general del paciente”*?,

En las lesiones de furca de grado Il, los tratamientos indicados serian: plastia de la furcacion,

preparacion en tunel, radectomia, extraccidn o regeneracion tisular guiada7'53.

La regeneracion tisular guiada se descarta, porque el cierre completo de la furca con esta técnica es

impredecible y mas complicado que inferiores”.

En el caso de la plastia de furcacion, al ser una modalidad de tratamiento que engloba tanto
procedimientos de odontoplastia como de osteoplastia se descartan por el tratamiento farmacolégico

de la paciente. De la misma manera quedan descartadas la radectomia y la exodoncia.

Por lo tanto, el principal objetivo de tratamiento consiste en mantener la zona de la furca libre de
placa, mediante la tartrectomia y el RAR ademas de enfatizar en la importancia de la higiene personal

de la paciente.

I C. Justificacion tratamiento elegido

Tras un analisis exhaustivo de la literatura cientifica, podemos concluir que no esta claro el
mecanismo por el cual se produce la osteonecrosis. Lo que si esta constada es su existencia ligada
a terapias odontolégicas, de las cuales, hay algunas que se relacionan mas que otras con el aumento
del riesgo de desarrollar ONMRM. Por lo que hay que tener en cuenta ciertas recomendaciones
odontologicas dependiendo del tipo de tratamiento antirresortivo y la via de administracion al

organismo. (Anexo 1, Fig. 17 a 22)

Pese a la poca informacién sobre esta nueva familia de farmacos, que lleva relativamente poco
tiempo en el mercado, todos los autores revisados asocian las terapias quirurgicas, es decir, aquellas
en las que el hueso se ve involucrado, con una mayor prevalencia de este incidente, y la exodoncia

es uno de ellos.

Ademas de ser un procedimiento de riesgo, el diente involucrado, se encuentra en la mandibula,
hecho que inclina todavia mas la balanza hacia el tratamiento mas conservador, debido a que el

doble de los casos de osteonecrosis se localizan en el maxilar inferior.

Asi mismo hay que tener en cuenta, el hecho de que la paciente es mayor de 60 afos, presenta
enfermedad periodontal con focos activos de infeccion y ademas es portadora de una protesis vieja

que esta desajustada.

Por todo lo anterior, se descarta la exodoncia como tratamiento ideal para ese premolar, pese a ser
la primera opcion de tratamiento y la ideal en una persona que no esta sometida a ese tipo de
farmacos y se opta por realizar la endodoncia del diente, debido a que es el tratamiento alternativo

mas recomendado por la literatura en este tipo de pacientes.
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Se realiza tratamiento periodontal para disminuir la carga bacteriana y los focos de infecciéon ademas
de que es la unica alternativa al no ser posible realizar ninguna de las opciones terapéuticas

indicadas en los dientes con furca grado Il

Otra parte importante del tratamiento pasa por realizar una proétesis parcial removible nueva. De esta
manera intentaremos realizar un ajuste Optimo sobre el reborde alveolar, y una distribucion
proporcional de las fuerzas masticatorias sobe la superficie, evitando puntos con exceso de trauma

y reduciendo el peso de otro factor de riesgo de la patologia referida.

f42cAs02

El estandar de cuidado de un diente no vital es el tratamiento endododntico para preservar el diente

natural®*®. Existe una gran variabilidad entre los odontélogos en la planificacion del tratamiento de
un diente con compromiso pulpar y prondstico cuestionable®. Aunque en algunos casos esta
decisién puede ser controvertida, debe basarse en la estructura dental remanente®’, las preferencias
del paciente y la relacién costo-efectividad®. Hoy en dia, la colocacién de implantes dentales es una
opcion de tratamiento ampliamente aceptada, y esta respaldada por altas tasas de supervivencia.
Sin embargo, existen muchos factores que pueden afectar el resultado del tratamiento con implantes,

como la posicion del implante, el tipo de restauracién, la calidad del hueso y los habitos de fumar®®.

Parece que los dientes tratados endodénticamente y los implantes de un solo diente tienen
resultados similares®>*®*®, Sin embargo, la falta de herramientas estandarizadas para evaluar los
resultados y los diferentes mecanismos bioldgicos dificultan la comparacion directa de ambos
tratamientos. Aunque el éxito del tratamiento del conducto radicular, retratamiento y cirugia apical se
define por la curacion radiografica completa y la ausencia de signos y sintomas clinicos, la mayoria
de los estudios sobre implantes dentales solo se refieren a tasas de supervivencia y no a tasas de
éxito®®*. El hecho de que el tiempo pueda afectar el prondstico del tratamiento es un tema
interesante que podria ayudar a tomar decisiones basadas en los resultados esperados a largo

plazo®®®’.

El objetivo principal del tratamiento endoddntico es eliminar la pulpa para que el tejido periapical
pueda sanar. La presencia de periodontitis apical es el factor mas importante que influye en el
resultado del tratamiento. Las tasas de éxito para los dientes sin periodontitis apical varian entre
82.8% - 97.3%, mientras que los dientes con periodontitis apical varian de 75.6% - 87.77%°%%635¢,
Ademas, las lesiones que miden mas de 5 mm de tamafio, la presencia de un tracto sinusal®*®®y

una perforacion coronal son factores que podrian complicar los resultados del tratamiento®%%°.

El retratamiento endoddncico no quirdrgico puede ser definido como una opcion de tratamiento para
solventar las patologias asociadas a fracasos endoddncicos, y en algunos casos estan indicados con
fines restaurativos®. El objetivo principal consiste en acceder a la camara pulpar, remover el

contenido presente en el sistema de conductos radiculares, abordar deficiencias o reparar defectos
Cristina Tejada Josa
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de origen patoldgico o iatrogénico, reconformando los conductos, para lograr una adecuada limpieza
y obturacién, con la finalidad de mantener la salud de los tejidos perirradiculares o promover su
cicatrizacion®.

La razén mas comun para el fracaso del tratamiento de conductos es la infeccidon microbiana. Un
diente con un tratamiento de conductos deficiente, en donde el espacio del conducto no contiene
material de obturacion suficiente en el tercio apical, tiene mayor propension a estar asociado con
alguna radiolucidez periapical y corren el riesgo de poder reinfectarse a través de una microfiltraciéon

coronal®°°.

La presencia de sustancias como celulosa, gutapercha y cementos selladores a nivel de los tejidos
periapicales, ademas de activar la respuesta inmunoldgica innata, pueden inducir reacciones a
cuerpo extrafio produciéndose la activacion del sistema inmunolégico adquirido. Cuando el fracaso
de la endodoncia se asocia a la presencia de un cuerpo extraio, podria asumirse que la Unica manera
de eliminar la causa es a través de la cirugia apical, ya que mediante el retratamiento por via
ortégrada no es posible. Sin embargo, como clinicamente no se puede determinar si su presencia es
la verdadera causa del fracaso, la opcién mas conservadora es el retratamiento endodéntico, como
70,71

se ha establecido para las infecciones extrarradiculares

Con referencia a las tasas de curacion, Marquis et al’

publicaron un estudio de cohorte prospectivo
en el que se encontré que aproximadamente el 6% de los dientes con patologia apical de 10 a 17
afos después del tratamiento inicial habia sanado completamente después de 10 afios mas. Esto
sugiere que aquellos dientes clasificados como incompletos o parcialmente curados podrian tener
una velocidad de curacion mas lenta y podrian sanar completamente a largo plazo. Estos resultados

estan de acuerdo con los articulos de Fristad”® y Molven’.

La mayoria de los estudios de los articulos investigados sobre implantes dentales no informaron
tasas de éxito o complicaciones. Aunque las tasas de supervivencia son comparables con los
tratamientos conservadores, la presencia de complicaciones postoperatorias tales como
enfermedades periimplantarias puede requerir procedimientos adicionales segun Doyle lo que

dificulta los resultados a largo plazo y la comodidad del tratamiento®.

Dentro de los estudios que comparan un tratamiento conservador versus extraccién dental y
colocacion de implantes, el estudio comparativo publicado por Hannahan y Eleazer®®, obtuvo una
tasa de éxito del 87.5% para el tratamiento con implantes y una tasa de éxito del 90.2% para el

I°°. Cuando se

tratamiento endoddntico. Estos resultados son bastante similares a los de Doyle et a
usan criterios de éxito mas estrictos, las tasas de falla aumentan. Esto puede observarse en un
estudio realizado por Vozza® en el que el fracaso del implante se definid como un implante que
presentaba mas de 3 mm de superficie expuesta y el estado del diente se defini6 mediante

parametros clinicos y radiolégicos que incluyeron profundidad de sondaje, apical y sellado coronal y
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nivel de insercién. Parece que los resultados clinicos comparativos entre el tratamiento endodéntico
y la colocacion del implante son muy similares en términos de éxito, supervivencia y tasas de

fracaso®>®"%8,

Aunque los implantes dentales producen altas tasas de supervivencia, las enfermedades
periimplantarias constituyen un importante problema de salud. Mas del 50% de los pacientes se ven
afectados por la mucositis y el 28%- 56% tienen periimplantitis. Ademas, se demostré que la
periimplantitis esta relacionada con el tiempo en funcion de los implantes. Del mismo modo, un
estudio retrospectivo y transversal combinado que evalud a 588 pacientes con implantes dentales
después de 9 afios de seguimiento realizado por Derks observé que la periodontitis, la colocacion de
4 o mas implantes, implantes de ciertas marcas y la terapia protésica administrada por odontdlogos
generales se relacionaron con mayores odds ratios para la periimplantitis moderada / severa®'. Antes
de realizar este tratamiento, se debe advertir al paciente sobre los posibles riesgos porque, aparte
de las enfermedades periimplantarias, podrian aparecer otras complicaciones. Como lo observa
Doyle, los implantes tienen mas problemas en términos de complicaciones protésicas en
comparacion con los dientes tratados endoddnticamente®.

En cuanto a los estudios sobre endodoncia y cirugia apical, algunos autores consideran que la
curacion completa de una lesién periapical podria requerir un tiempo mas prolongado®"#"3775 En
algunos casos, el paciente podria no presentar signos o sintomas clinicos, mientras que la imagen
radiografica podria mostrar una cicatrizacion ésea incompleta. En opinidon de los autores, aquellos
casos diagnosticados como incompletos o inciertos pueden significar que los resultados radiograficos
y clinicos no evolucionan al mismo tiempo. En consecuencia, un estudio sobre cirugia apical
publicado por Marti-Bowenetal encontré que la tasa de éxito clinico a los 6 y 12 meses fue del 92%
y del 95%, respectivamente. La tasa de éxito radiolégico a los 6 y 12 meses fue menor (es decir,

58% y 80%, respectivamente)’’.

En la revision sistematica de Yuan-Ling (2011) se realiza un estudio sobre el prondstico en
reendodoncia. Ni el sexo, ni la edad, ni patologias sistémicas comunes, ni el tipo de diente parecen
influir en el prondstico del tratamiento. En cambio, si parece existir relacion entre el tamafo, el tiempo
de desarrollo de la lesion periapical y el porcentaje de éxito, disminuyéndolo conforme aumenta su
extension y el tiempo respecto primer tratamiento de conductos, aunque no todos los autores han

encontrado diferencias significativas’®.

Los factores que pueden comprometer los resultados son principalmente los que impiden el acceso
a la anatomia apical y la infeccion residual. Los factores pronésticos fueron similares para el
tratamiento primario del conducto radicular y el nuevo tratamiento. Las técnicas modernas y la

conciencia biolégica contribuyen a excelentes resultados potenciales para los dientes sometidos a
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El tratamiento endodontico y la colocacion del implante son opciones validas y complementarias para
planificar la rehabilitacion oral. Aunque se puede establecer una recomendacion de nivel B, estos
resultados provienen de estudios comparativos retrospectivos porque hay una falta de estudios
clinicos aleatorizados que comparen ambos tipos de opciones terapéuticas. Los estudios sobre
implantes dentales son menos exigentes que los estudios sobre endodoncia porque la mayoria de

ellos solo brindan informacién sobre la supervivencia y las tasas de éxito’®.

IA. Radiologia en endodoncia

Las radiografias son una parte importante del diagnéstico y la gestién de los tratamientos de
endodoncia. Actualmente, el uso de radiografias intraorales es el estandar de atencién para tratar la
enfermedad endodontica. Las imagenes CBCT pueden proporcionar una mejor validez vy
confiabilidad en la deteccién de lesiones periapicales, lo que permite su deteccion, localizacion y

evaluaciéon mas temprana®®®'.

Las radiografias periapicales se han usado comunmente para evaluar el tamafo de las lesiones
periapicales. Sin embargo, las radiografias periapicales tienen las siguientes limitaciones porque la
informacion se presenta en solo 2 dimensiones: una lesion periapical solo se puede detectar en la
radiografia cuando la pérdida mineral de hueso alcanza el 30% - 50%, la extension bucolingual de la
lesion no puede determinarse con radiografias, y es dificil interpretar la radiografia cuando la lesién

se superpone con estructuras anatémicas vecinas o el patrén de fondo es complej081.

Los estudios indican que las imagenes CBCT pueden proporcionar informacién clinicamente
relevante que no se encuentra en las radiografias periapicales, como la relacion del apice de la raiz
con las estructuras anatdmicas vecinas; morfologia de la raiz; topografia 6sea; la cantidad de

conductos de la raiz; y el verdadero tamafio, ubicacién y extension de la lesién periapical ®"%,

En casos de reendodoncia las estrategias estaran directamente influenciadas por la informacion
obtenida en un CBCT.

I B. Magnificacion

Debido a la complejidad de visionado del procedimiento, se opta por utilizar la magnificacion
mediante microscopia. El microscopio nos permite aumentar la exactitud durante la retirada del
material de obturacion previo, irrigacion y desinfeccién del diente, aumentando las probabilidades de

éxito del retratamiento de conductos’®.

I C. Medicacion intraconducto

El hidroxido de calcio (Ca (OH) 2) se ha usado ampliamente como medicamento intracanal para el
retratamiento de dientes con lesion periapical. El retratamiento requiere el uso de medicamentos
intracanales adecuados que eliminen simultdneamente las bacterias, eviten su proliferacion, actuen

como una barrera contra su entrada y corten su suministro de nutrientes. Se ha demostrado en
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numerosos estudios que la aplicacion de pasta de Ca (OH)2 a intervalos de al menos 7 dias puede
eliminar y / o reducir el niumero total de bacterias que sobreviven incluso después de la preparacién
biomecanica. En los ultimos resultados de estudios, se muestra que ni los irrigantes ni instrumentos
pueden desinfectar al maximo los conductos radiculares en una sola visita, por lo que se necesita un

agente bactericida que reduzca la carga bacteriana antes de la obturacién de los mismos®®.

I D. Reconstruccion

Un resultado clinico exitoso de los dientes tratados endoddénticamente depende del tratamiento
adecuado del conducto radicular, asi como del tratamiento restaurador adecuado realizado
posteriormente®®. El éxito clinico restaurador esta influenciado por el uso de postes, el tipo de
restauracion coronal o su disefio. Incluso diferentes estrategias de uso de materiales similares

influyen en la supervivencia de la restauracion®.

En el estudio de Keizaban (2018) se analizaron 281 dientes que tras el fracaso de los tratamientos
endoddnticos tenian que ser extraidos. Los resultados indicaron que la razén mas comun para la

extraccion de dientes tratados endodénticamente eran razones protésicas (40.8%)%’.

La necesidad de extraccién se relacioné con la planificacion de mas restauraciones protésicas o la
falta de capacidad del diente para soportar una carga protésica. El 73,7% de los dientes extraidos
no tenian recubrimiento cuspideo, lo que fue similar a los resultados de los estudios de Zadik®,

Toure® y Salehrabi y Rotstein® (85%, 94 % y 85%, respectivamente).

Tanto en los estudios anteriores como los mas actuales, se recomienda el recubrimiento cuspideo o
coronal completo de los dientes tratados endodénticamente, mediante el uso de la restauracién mas
adecuada dependiendo de la estructura dental remanente. Los dientes sin una restauracién coronal
adecuada / suficiente mediante el uso de restauracion directa con composite u otro material
restaurativo después del tratamiento de conductos radiculares, tienen mas probabilidades de

fracasar en el futurg®”91:9293.94

En la revision sistematica y meta-analisis realizada por Sedrez Porto (2016) se sugiere que las
endocrowns pueden tener un rendimiento similar o mejor que los tratamientos convencionales con

postes intraradiculares, resina compuesta directa o restauraciones inlay / onlay®.
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5. CONCLUSIONES |

1. El tratamiento de conductos debe ser la primera opcién de tratamiento, tanto en situaciones
con compromiso pulpar, como en las que se considere que se puede mejorar el tratamiento

inicial, debido a sus altas tasas de éxito en ambas situaciones.

2. Esrecomendable introducir el uso del CBCT en la practica diaria en endodoncia, debido a su
gran utilidad en situaciones de retratamiento donde al tener una vision 3D del diente, se hace
mas facil encontrar conductos omitidos, comprobar la calidad de la obturacion o diagnosticar

fracturas.

3. La osteonecrosis maxilar relacionada con medicamentos, aunque es una patologia grave, su
incidencia es relativamente baja. Debido al poco tiempo de comercializacion de estos

farmacos todavia no existen protocolos consensuados.

4. Aunque todavia no existe evidencia cientifica sobre el motivo concreto de desarrollo de ONM
en pacientes con tratamientos antirresortivos, se han comprobado que existen ciertos factores

de riesgo ademas de la extraccién que pueden desencadenarlo.

5. La endodoncia es una alternativa de tratamiento a las extracciones en pacientes que toman
farmacos antirreasortivos y tienen dientes con prondstico no mantenible. A pesar de ser un
procedimiento relativamente seguro en este tipo de pacientes, habra que tener ciertas

precauciones ya que no esta exento de factores de riesgo.
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ANEXO 1: PACIENTE CON NHC 1278 |

Figura 1: Ortopantomografia.
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Figura 2: Serie periapical
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Figura 3: Odontograma.
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Figura 4: Fotografias extraoralesl: 1) Analisis facial frontal de los tercios faciales, 2) Analisis facial frontal de los quintos
faciales, 3) Analisis facial del perfil.
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Figura 5: Cuestionario ASA.
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Figura 6: Cuestionario ASA.
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Figura 7. Fotografias extraorales: 1) Frontal reposo, 2) Frontal sonrisa, 3) Perfil derecho reposo, 4) Perfil derecho sonrisa, 5)

% derecha reposo, 6) % derecha sonrisa.
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Figura 9. Fotos intraorales: 1) Clase |l canina derecha 2) Clase | canina izquierda.
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Figura 11. Fotografias extraorales: 1) Apertura normal, 2) Apertura maxima
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Figura 12. Fotografias extraorales, toma de arco facial: 1) Vista frontal, 2) Vistas laterales, 3) Vistas %.

Figura 13. Modelos de estudio: 1) superior, 2) Inferior.
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Figura 14. Modelos montados en articulador semiajustable modelo "Arcon": 1) Vista frontal, 2) Vista lateral derecha, 3)
Vista lateral izquierda.

indice de placa de O’leary

El indice de placa de O’leary (1972) registra la presencia/ausencia de placa de superficies
libres. Se indica al paciente que coloque y disuelva en la cavidad bucal una pastilla
reveladora procurando que alcance todas las zonas de la boca.

El indice debe registrarse inmediatamente después del revelado de placa y en un diagrama
se transcriben las superficies dentarias con la placa. El indice se calcula en porcentaje de
la siguiente manera:

N°de superficies libres con placa teiiida x 100 48 x 100 88. 8%
N2 total de superficies libres presentes a 54 07

Tabla 1: indice de placa de O’leary’.

Figura 15. Fotografias intraorales con revelador de placa: 1) Frontal, 2) Oclusal superior, 3) Oclusal inferior.
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indice gingival de Lindhe

En el indice gingival de Lindhe, (1983), se pasa la sonda periodontal a través de la zona
crevicular de cada uno de los dientes y se va anotando en sus unidades gingivales si sangra
o no (calificacion dicotomica), rellenando el espacio en caso afirmativo. Se debe esperar
entre 15 y 30 segundos para su lectura. El indice se calcula de la siguiente manera:

N° de superficies con sangrado x 100  42x 100

= = 1)
N@total de superficies presentes 120 35%
Superficies con sangrado Superficies totales Porcentaje %
42 120 35%

Tabla 2: indice gingival de Lindhe”

Profundidades de sondaje

Se define profundidad de sondaje como la distancia desde el margen gingival hasta el
epitelio de unién, esta medida se obtiene mediante el sondaje periodotal en 3 puntos
(mesial, medial y distal) por vestibular y lingual/palatino del diente, de una forma poco
invasiva.

Profundidad de Puntos totales < o
sondaje Puntos afectados evaluados Porcentaje %
1-3mm 112 120 93.3%
4-6 mm 8 120 6.7%
>7 mm 0 120 0%

Tabla 3: Profundidades de sondaje’.
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Nivel de insercion

Se define nivel de insercién la distancia desde el limite amelocementario hasta el epitelio
de unidn, se obtiene mediante el sondaje periodotal en 3 puntos (mesial, medial y distal)
por vestibular y lingual/palatino del diente, de una forma poco invasiva.

Nivel de insercion

Puntos afectados

Puntos totales

Porcentaje %

evaluados
1-3mm 67 120 55.8%
4-6 mm 47 120 39%
>7 mm 6 120 5%

Tabla 4: Nivel de insercion’.

Recesiones

La recesion es la distancia que existe entre el LAC y el margen gingival, se mide con una
sonda periodontal en 3 puntos (mesial, medial y distal) por vestibular y lingual/palatino del
diente.
Recesion Puntos afectados Puntos totales Porcentaje %
evaluados
0mm 49 120 40.8%
1-3mm 64 120 53.3%
4-6 mm 6 120 5%
>7 mm 1 120 0.83%

Tabla 5: Recesiones’.
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Clasificacion lesiones de furcacion

La clasificacion de las lesiones de furcacion se basa en la cantidad de tejido periodontal
destruido, en la region interradicular, es decir, el grado de "exposicion radicular horizontal" o la
existencia de pérdida de insercion dentro del complejo radicular. Hamp y col. (7975) sugirieron la
siguiente clasificacion de las lesiones de furcacion.

Grado de furcacién Descripcion

Grado | Pérdida horizontal de soporte periodontal que no excede 1/3 del
ancho dentario

Pérdida horizontal de soporte periodontal que excede 1/3 del ancho
Grado Il dentario, pero que no compromete el total del ancho del area de la
furcacion

Grado Il Destruccién horizontal de "lado a lado" de los tejidos periodontales
en el area de la furcacion

Tabla 6: Recesiones’.

Figura 16. Fografias intraorales: 1) y 2) Valoracion de milimetros consecuencia de la extrusion, 3) Valoracion furca con
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Figura 17: Periodontograma
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PREVENCION DE ONM EN PRESENCIA DE TERAPIA CON BIFOSFONATOS O DENOSUMAB
(2017)

A. Evaluar los factores de riesgo clave de ONM

*Procedimiento dental invasivo
*Diabetes

*Terapia con glucocorticoides
*Enfermedad periodontal

*Uso de dentadura

*Fumar

*Agentes antiangiogénicos

B. Evaluar el riesgo de fractura

+ Si el riesgo de ONM esta aumentado:
* Y el riesgo de fractura es bajo (<10% en los proximos 10 afos) o moderado (10% -
20% en los proximos 10 afos) suspender la terapia antirresortiva
* Y el riesgo de fractura es alto (> = 20% en los préximos 10 afios) y esta planeada
una cirugia oral invasiva mayor, considere suspender la terapia antirresortiva.
Considere el uso de teriparatida durante el tiempo de terapia antirresortiva si no hay
contraindicaciones. Si hay una contraindicacion para la teriparatida (hipercalcemia,
niveles elevados de PTH, radiacion esquelética previa, neoplasia maligna, fosfatasa
alcalina elevada), suspenda la terapia antirresortiva después del procedimiento dental
hasta que el sitio quirurgico se cure.
» En todos los pacientes con mayor riesgo de ONM, considere enjuagues bucales
antimicrobianos, antibiéticos y siempre enfatice la buena higiene oral.
+ Si el riesgo de ONJ es bajo
* Y el riesgo de fractura es moderado o alto, continue con la terapia antirresortiva

Tabla 7: Prevenciéon de ONM en presencia de terapia con bifosfonatos o denosumab®';
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RECOMENDACIONES ODONTOLOGICAS ANTE PACIENTES QUE PRECISAN TRATAMIENTO CON

NO HAY EVIDENCIA DE SU UTILIDAD

BISFOSFONATOS

La suspension del tratamiento con
bisfosfonatos para realizar tratamientos
odontoldgicos reduce los riesgos>!%*?
Prueba del CTX como método predictivo de
complicaciones ante tratamientos
invasivos®®112

ANTES DE INCIAR EL TRATAMIENTO

Bisfosfonatos orales

No es necesario recomendar una valoracién dental®

La valoracion odontoldgica se recomendara en aquellos
pacientes sin atencion odontoldgica periddica antes de iniciar
el tratamiento®?

Es conveniente informar a los pacientes del riesgo de ONM,
aun siendo bajo*

Valoracién del riesgo de caries y enfermedad periodontal*?

Es el momento optimo para eliminar dientes sin posibilidad
de tratamiento™?

Bisfosfonatos intravenosos

Informacion al paciente de riesgos orales y duracion de los
mismos &1

Evaluacion odontoldgica clinica/radiolégica >’

Detectar/eliminar focos sépticos tanto activos como
potenciales 7

.- Extraer dientes con problemas periodontales con dudas de
posibilidad de mantener en el tiempo (mal prondstico a corto
medio plazo)?*7

.- Extraer dientes sin posibilidades de tratamiento
conservador’?*781011

Comprobar ajuste adecuado de prétesis removibles™*> 7%

Valoracion de riesgo de caries y enfermedad periodontal

Correccion de factores de riesgo de caries y enfermedad
periodontal®?”+1?

Ensefianza de Higiene Oral>*>7%!

Promocion de habitos de vida saludables que reduzcan los
factores de riesgo sobre la salud oral (tabaco,
alcohol,......)"*1°

Tratamientos odontoldgicos conservadores y periodontales™
58,11

Figura 18: Recomendaciones odontoldgicas antes pacientes que precisan tratamiento con bisfosfonatos.*’.
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’ DURANTE EL TRATAMIENTO
' Bisfosfonatos orales

Menos de 3 afios de tratamiento y ausencia de factores de riesgo’

.- En tratamientos inferiores a 2 afios, el riesgo de ONM ante
tratamientos invasivos, es minimo, y deben realizarse todas
las exodoncias o cirugias dentoalveolares necesarias en el
marco de urgencias dentales o médicas™.

- Cualquier tratamiento es seguro®®*!

.- Cualquier cirugia es segura(”g’11

.- Indicar exodoncia de dientes de dudoso prondstico si se va
a continuar el tratamiento®**?

.- En caso de tratamientos invasivos, indicar el uso de
enjuagues de clorhexidina previamente®

- Revisiones odontoldgicas regulares®>*?

.- Revisiones odontoldgicas al menos anualmente®*®

- Revisiones odontoldgicas semestrales®

Menos de 3 afios de tratamiento y presencia de factores de riesgo’

Aplicar tratamientos conservadores siempre que sea
posiblez’lz. Todos los tratamientos conservadores,
rehabilitadores, periodontales basicos y ortoddncicos son
tedrica o probablemente seguros, no estando
contraindicados***!

.- Deben realizarse todas las exodoncias o cirugias
dentoalveolares necesarias en el marco de urgencias dentales
o médicas™

.- Ante necesidad de tratamientos que conlleven exposicion
Osea, valorar suspender bisfosfonatos 3 meses antes siempre
que la patologia sistémica del paciente lo permita*, y no
restablecer tratamiento hasta la curacién ésea”®®**! e
instaurar profilaxis con antibioterapia y Clorhexidina 2 dias
antes, procurando el minimo trauma posible y el cierre
completo de la herida’*?
- Mantener antibioterapia 1 semana ’ y Clorhexidina (2
meses)™

.- Revisiones odontoldgicas regularesz’g’”'12

- Revisiones odontoldgicas al menos una vez al afio®*®
.- Revisiones odontoldgicas semestrales’
Aplicacion de medidas preventivas de caries y enfermedad
periodontal en funcién del riesgo®
Mas de tres afios de tratamiento’

Figura 19: Recomendaciones odontolégicas antes pacientes que precisan tratamiento con bisfosfonatos.*’.
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Adoptaremos las mismas medidas que en el caso anterior**
1,6-9,11,12

- Revisones odontoldgicas regulares®®**

- Revisiones periddicas al menos una vez al afio>**
- Revisiones odontoldgicas semestrales™
Aplicacion de medidas preventivas de caries y enfermedad
periodontal en funcién del riesgo®*?
Bisfosfonatos intravenosos |

Para el tratamiento de osteoporosis: no hay evidencia de incremento de riesgos en relacion a
los orales a las dosis utilizadas’

Para tratamiento de pacientes oncolégicos

TRATAMIENTOS SEGUROS O PROBABLEMENTE SEGUROS

Obturaciones, Endodoncias, tratamiento periodontal basico,
rehabilitacion protésica (evitando el trauma de las mucosas),
ortodoncia™®

TRATAMIENTOS CONTRAINDICADOS ‘
|13-57-911 ‘

Tratamientos periodontales quirdrgicos, cirugia ora
MEDIDAS A APLICAR |
Durante el tratamiento son seguros todos los tratamiento odontoldgicos
conservadores no invasivos"> >’ !
- Revisiones odontoldgicas periédicas’
- Revisiones odontoldgicas al menos anualmente®
- Revisiones odontoldgicas cada 3-4 meses’
- Revisiones odontoldgicas cada 6 meses®*°
Control de higiene oral y placa bacteriana
Control de riesgos de caries y enfermedad periodonta
Aplicacion de medidas preventivas de caries y enfermedad periodonta
Evitar cirugia oral de cualquier tipo™*>7%!
Evitar la exodoncia. Preferible realizar tratamiento endoddncico, incluso de
restos radiculares y eliminar corona™?*7
En caso de necesidad de exodoncias:
- Referir a centro especializado®*’
.- Aplicar profilaxis con antibioterapia y Clorhexidina, continuando al menos
durante 2 semanas con antibioterapia® y dos meses con Clorhexidina.
En caso exodoncia: usar anestesia local baja/sin vasoconstrictor, bloqueo
troncular evitando la infiltracion local, favorecer el sangrado del alveolo y
realizar un cierre primario del mismo mediante sutura, eliminando
previamente los bordes dseos cortantes.
Control de ajuste de prétesis removibles™*® \
Refuerzo de motivacion del paciente \
|

1,2,3-5,7,11

|1,3,11 ‘
|3,4,7 ‘

R . « s ’ 4
Acudir a consulta tan pronto como sea posible tras la aparicién de sintomas>®

Figura 20: Recomendaciones odontoldgicas antes pacientes que precisan tratamiento con bisfosfonatos.*’.
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DESPUES DE FINALIZADO EL TRATAMIENTO CON BISFOSFONATOS IV
Evitar la cirugia al menos durante 10 afios
Control de la salud oral ®
TRATAMIENTO DE LA OSTEONECROSIS MAXILAR
Actualmente predomina el criterio de intervencién quirdrgica minima™*®
La suspension de bisfosfonatos IV a corto plazo no ofrece beneficios ”**
La suspension de bisfosfonatos IV a largo plazo podria ofrecer beneficios
La suspension de bisfosfonatos orales se asocia a una mejora gradual de la ONM

1,311
1,11

Estadio | Enjuagues diarios con Clorhexidina mantenido de forma
continua “**7%1

Enjuagues diarios con solucion de agua y bicarbonato sédico
10

Instrucciones de higiene y mantenimiento de prétesis
removibles >*#1%11

No se recomiendan la realizacion de biopsias, salvo que se
sospeche la presencia de metastasis™>*°

Evitar cirugia oral #7101

Eliminar rebordes dseos sin provocar incremento de la zona
expuesta 13911

En caso de no poder evitar la cirugia, prescribir antibioterapia
y mantener al menos 10 dias }

Referir al paciente a centros o profesionales especializados
3,79

Revisiones periddicas cada 3-4 meses >*%**

Estadio Il Referir el paciente a centros especializados

. . . - 3,5,8,10,11
Es conveniente la realizacion de cultivos
1,3,4,7,9-11

248

Evitar cirugias agresivas
Aconsejar el masajeo diario de la zona para provocary
facilitar el drenaje

Eliminar rebordes dseos sin provocar incremento de la zona
expuesta 1351

Exodoncia de dientes sintomaticos incluidos en zonas
necréticas V¥

Realizar pequenas intervenciones para facilitar el drenaje si
fuera necesario 3%

Pequenas intervenciones para la eliminacién de secuestros
4seos moviles V72

Irrigaciones locales periddicas con Clorhexidina
Enjuagues diarios con Clorhexidina 3-4 veces mantenido de
forma continua “*>7%1011

1,3,57

Figura 21: Recomendaciones odontoldgicas antes pacientes que precisan tratamiento con bisfosfonatos. .

Cristina Tejada Josa
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Antibioterapia intermitente o continua segun respuesta 13-

5,7,9-11

Analgesia segun respuesta

3,7,10

Controles periédicos cada 3-4 meses >

Estadio Ill

Referir al paciente a centros especializados **

Antibioterapia intermitente o continua segun respuesta

1,3,10

Requiere tratamiento quirurgico

1,5,8-11

* Factores de riesgo que desaconsejan la suspension de bisfosfonatos orales: edad > de 70 afios, historia de fractura
previa, densitometria con T-Score < -2,0

** Factores de riesgo que desaconsejan la suspension de bisfosfonatos orales: edad > de 70 afios, historia de
fractura previa, densitometria con T-Score < -3,0

Antibioterapia recomendada

De eleccion Alergias penicilinas Casos
refractarios

{\AOMS 2007 Penicilinas Quinolonas
Ruggiero,S. Penicilina V: 500 Clindamicina 150 a 300 Vibramicina Eritromicina Azytromicina  Amoxicilina +
2006 ° mg/6-8 horas/7-10 mg qid 100 mg qd Etilsuccinato 500 mg/dia Metronidazol

dias. Después 400 mg tid /1dia

mantenimiento

Amoxicilina 500

mg/8 horas/7-10

dias. Después

mantenimiento
Lacy,M.Q. Penicilinas
2006 *
Ruggiero,S.L.  Penicilinas
2006°
Barker,K. Penicilinas Quinilona/clindamicina Penicilina +
2006’ + Metronidazol metronidazol
Junquera Amoxicilina/Acido Levoflixacino 500 mg Azitromicina
L.M. 2008° clavuladnico cada 24 horas durante

2000/125 cada 12 15 dias

horas durante 15

dias
Khan,A.A. Penicilinao
2008"° Clindamicina
Ruggiero,S.L. Penicilina Clindamicina,
2009 Quinolonas,

Metronidazol,
Eritromicina

Figura 22: Recomendaciones odontolégicas antes pacientes que precisan tratamiento con bisfosfonatos. .
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Recomendaciones durante el tratamiento de conductos en paciente bajo la acciéon de

farmacos antirreabsortivos

1. Interconsulta con el médico tratante

2. El enjuague bucal con clorhexidina unos minutos antes del comienzo del
tratamiento podria reducir la carga bacteriana de la cavidad oral, y su objetivo
seria reducir la bacteriemia ocasionada por cualquier traumatismo causado en el
tejido blando.

3. Una disminucion o alteracién en la vascularizacién es un factor de riesgo para la
osteonecrosis en general; el uso de anestésicos con vasoconstrictores deben
evitarse, porque los bifosfonatos ejercen una accién antiangiogénica

4. Evitar el uso de clamp o minimizar el traumatismo periodontal puede representar
un importante objetivo para la prevenciéon de OMB. Debe prestarse especial
atencion para evitar cualquier daino a los tejidos gingivales durante la
colocacion.

5. Debemos minimizar el traumatismo no solo marginal (posicion del clamp), sino
también apical (por ejemplo, la longitud de instrumentacién y obturacion). Se
debe evitar la permeabilidad del foramen, ya que podria aumentar la bacteriemia
inherente a cualquier procedimiento dental empeorando el resultado del
tratamiento

6. Evitar la sobreobturacion, ya que puede poner en peligro la efectividad del
tratamiento, provocando irritacion y citotoxicidad alrededor de los tejidos.

7. En los pacientes tratados con bifosfonatos orales por mas de 3 anos, y con
factores de riesgo concomitantes, la profilaxis antibiética con amoxicilina de
dosis Unica podria ser recomendable. En pacientes bajo tratamiento con
bifosfonatos endovenosos también se recomienda esta medida.

8. La presencia Actinomyces es comun en OMB, el uso de amoxicilina apareceria
como primera opcion2. Si varios dientes en el mismo paciente necesitan ser
tratados, deben programarse los tratamientos en una sola visita si es posible,
para necesitar solo una cobertura antibiética.

9. No se recomienda el tratamiento de endodoncia quirurgico y debe considerarse
contraindicado en los pacientes que estan bajo tratamiento con pamidronato o
zolendronato.

10. La interrupcion del tratamiento con bifosfonatos endovenosos no ofrece ningin
beneficio a corto plazo. Sin embargo, si las condiciones sistémicas lo permiten
la interrupcion a largo plazo puede ser beneficiosa para estabilizar los sitios con
OMB, reduciendo el riesgo de un nuevo sitio en donde se desarrolle OMB y
reduciendo los sintomas clinicos5. La interrupcion del tratamiento con
bifosfonatos orales en pacientes con OMB se ha asociado con una gradual
mejora clinica en la enfermedad. Debe hacerse en consenso con el médico
tratante.

Tabla 8: Recor‘qgndaciones durante el tratamiento de conductos en paciente bajo la accién de farmaco
antirreabsortivos. = Cristina Tejada Josa E



Universidad

Tratamiento endoddntico como alternativa conservadora a la extraccion
Zaragoza

Figura 23. Fotografias intraorale: 1) Caries 45, 2) 3) y 4) Apertura de la cavidad y remocién de caries cervical, 5)
Obturacion provisional con IRM lingual, 6) Obturacién provisional IRM oclusal.

Figura 24. Fotografias intraorales: 1) Apertura, 2) 3) Localizacién longitud de trabajo con localizar de apices.

Cristina Tejada Josa
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Figura 25. Fotografias intraorales: 1) 2) 3) Instrumentacion del conducto, 4) Gutapercha maestra, 5) Gutapercha maestra y accesorias,
6) Obturacion final de los conductos, 7) 8) Obturacidn provisional con IRM.

Cristina Tejada Josa m
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Figura 26. Radiografias endodoncia 45: 1) Radiografia de conductometria, 2) Radiografia de conometria, 3) Radiografia
compactacion gutapercha maestra y accesorias, 4) Radiografia con obturaciéon de conductos y obturacién final.

Figura 27. Fotografias intraorales: obturacion final.

Figura 28. Fotografias intraorales: 1) 2) RAR inferior, 3) 4) Paso de la Perioset inferior.

Cristina Tejada Josa
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Figura 29. Fotografias intraorales: 1) 2) RAR superior, 3) Paso de la Perioset superior.

Figura 30. Fotografias intraorales y extraoral de plancha base y prueba de rodetes

Figura 31. Prueba de dientes en modelos.

Cristina Tejada Josa
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Figura 32. Prueba de dientes en articulador..

Figura 33. Fotografias prueba final en boca de la PPR.

Figura 34. Fotografias PPR de acrilico con ganchos estéticos final.

Cristina Tejada Josa
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ANEXO 2: PACIENTE CON NHC 4289 |

Figura 1. Ortopantomografia.

Figura 2: Radiografias periapicales: 1) Implante en posicion 26 y diente 25, 2) Implante en posicion 26, diente 27 y 28,
3) Diente 46.

Cristina Tejada Josa
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Figura 4. Fotografia intraoral: Fistula inicial en la encia del diente 46.

Figura 5. Fotografias extraoralesl: 1) Andlisis facial frontal de los tercios faciales, 2) Andlisis facial frontal de los quintos faciales,
3) Andlisis facial del perfil.

Cristina Tejada Josa E
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Figura 6. Fotografias extraorales: 1) Frontal reposo, 2) Frontal sonrisa, 3) Perfil derecho reposo, 4) Perfil derecho sonrisa,
5) % derecha reposo, 6) % derecha sonrisa.

Cristina Tejada Josa
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Figura 7. Fotografias extraorales: 1) % izquierdo en reposo, 2) % izquierdo en sonrisa, 3) Perfil izquierdo en reposo, 4)
Perfil izquierdo en sonrisa.

Figura 8. Fotografias intraorales: 1) Clase Ill molar y canina derecha, 2) Clase Il molar y canina izquierda.

Cristina Tejada Josa m
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Figura 10. Fotografias extraorales: 1) Apertura normal, 2) Apertura maxima

Cristina Tejada Josa E
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Figura 11. Fotografias extraorales, toma de arco facial: 1) Vista frontal, 2) Vistas laterales, 3) Vistas %.

Figura 12. Modelos de estudio: 1) Superior, 2) Inferior.

Cristina Tejada Josa
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Figura 13. Modelos montados en articulador : 1) Vista frontal, 2) Vista % derecha, 3) Vista % izquierda.

indice de placa de O’leary

El indice de placa de O’leary (1972) registra la presencia/ausencia de placa de superficies
libres. Se indica al paciente que coloque y disuelva en la cavidad bucal una pastilla
reveladora procurando que alcance todas las zonas de la boca.

El indice debe registrarse inmediatamente después del revelado de placa y en un diagrama
se transcriben las superficies dentarias con la placa. El indice se calcula en porcentaje de
la siguiente manera:

N°de superficies libres con placa teiiida x 100 34 x 100 23. 70
N2 total de superficies libres presentes T T 1a3 P

Tabla A4 fmdina dn alamn Ada Al aawl ]

Figura 14. Fotografias intraorales con revelador de placa: 1) Frontal, 2) Oclusal superior, 3) Oclusal inferior.

Cristina Tejada Josa
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Tratamiento

I (condiciones 6ptimas)

II (salud moderada)

III (implantitis moderada)

IV (fracaso clinico)

V (fracaso absoluto)

Ausencia de dolor o sensibilidad a la
palpacién o la funcién

Fijaci6n rigida; ausencia de movilidad
horizontal o vertical con fuerzas de
5008

<1,5 mm de pérdida de hueso crestal
ori

<1,0 mm de pérdida 6sea en los 3 afios
anteriores

Profundidad de sondaje (surco) estable

Ausencia de exudados

Ausencia de radiolucidez

Ausencia de dolor o sensibilidad a la
palpacion o la funcién

Fijacion rigida; ausencia de movilidad
horizontal o vertical con fuerzas de
500 g

>1,5 mm de pérdida de hueso crestal
original

<1,0 mm de pérdida ésea en los 3 afos
anteriores

<3 mm de aumento de la profundidad
del surco en los 3 afios anteriores

Antecedentes de exudados pasajeros (+)
o()

Ausencia de radiolucidez

Ausencia de dolor o sensibilidad a la
palpacién o la funcién

Fijacion vertical rigida; 0-1 mm de
movilidad horizontal

>3 mm de pérdida de hueso crestal en
los 3 afos anteriores

>3 mm de profundidad de sondaje en los
3 afos anteriores

Historia de exudados

Ligera radiolucidez alrededor de parte
del implante

Dolor a la palpacion o la funcién

>1 mm de movilidad horizontal;
cualquier movilidad vertical o pérdida
progresiva de hueso

Exudados incontrolados

Radiolucidez generalizada

«Traviesas»

Extraccion quirargica de los implantes

Exfoliacion de los implantes

Mantenimiento normal

Reducir tensiones
Acortar intervalos entre limpiezas
Radiografias anuales

Reducir tensiones

Farmacos, antibi6ticos, clorohexidina

Reentrada quirtrgica

Cambios en la proétesis y/o adicion de
implantes

Extraccion del implante

Injerto 6seo

Figura 15. Baremo de calidad de los implantes”.

Cristina Tejada Josa
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Sondaje de Ramfjord

Para descartar la enfermedad periodontal se evalua el aspecto gingival y las
profundidades de sondaje de los siguientes dientes.

=T

El aspecto gingival en todos los puntos corresponder con un valor 0, es decir, sin
inflamacion y aspecto saludable. Las profundidades de sondaje también fueron fisiologicas.

Tratamiento endoddntico como alternativa conservadora a la extraccion

Diente PS vestibular PS lingual/palatino
1.6 1-1-2 2-1-2
21 2-1-3 1-2-2
24 2-1-1 1-2-2
3.6 2-1-2 3-2-2
4.1 2-1-1 2-1-2
4.4 2-1-2 2-1-2
TALI~ A Candain da Pavatinaal

Figura 16. Fotografias intraorales sondaje periodontal.

Figura 17. Fotografias intraorales de los dientes 17 y 18: 1) Remocioén caries, 2) Obturacion final.

Cristina Tejada Josa
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Figura 18. Imagenes CBCT arcada inferior: 1) Corte sagital, 2) Corte coronal, 3) 4) 5) 6) 7) 8) Cortes transversales a
distintos niveles donde se aprecia la perforacion de la cortical vestibular.

Cristina Tejada Josa
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Figura 20. Fotografias intraorales cita 1: 1) Imagen inicial, 2) Apertura y localizacién de conductos, 3) Desobturacion, 4)
Colocacion de medicacion intraconducto, 5) Obturacion provisional con Cavit.

Figura 21. Imagen de magnificacion con microscopio del diente 46 durante la eliminacion de restos de la obturacion.

Cristina Tejada Josa
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Figura 22. Radiografias periapicales cita 1: 1) Fistulografia, 2) Preoperatoria, 3) Eliminacion del material de obturacién.

Figura 23. Fotografias intraorales cita 2: 1) Activacion del irrigante con Endoactivator®, 2) Obturacién de los conductos,
3) Obturacion final.

Cristina Tejada Josa
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Figura 24. Radiografias periapicales cita 2: 1) Conductometria, 2) Conometria, 3) Obturacién de los conductos, 4) Obturacion final.

Cristina Tejada Josa



Universidad

Tratamiento endoddntico como alternativa conservadora a la extraccion
Zaragoza

b |

Figura 25. Fotografias intraorales a los 3 meses. 1) 2) 4) Resolucion de la fistula y recuperacion de los tejidos en el 46, 3)
Prueba de dolor a la percusion.

Figura 26. Fotografias intraorales: disminucion de la profundidad de sondaje a los 3 meses.

Cristina Tejada Josa
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Figura 27. Radiografias comparativas: 1) Radiografia preoperatoria, 2) Radiografia a los 3 meses del retratamiento.

Cristina Tejada Josa
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. HISTORIA CLINICA

Cason® | 32 |Dienten® Iniciales del paciente | A.C.T. | Edad del paciente 24 anos

Historia médica

Historia dental

DOLOR ESPONTANEO

Inspeccion ENDO PREVIA 4 ANOS
Tejidos peridentarios: FISTULA VEST. Diente:

Palpacion: +
Percusion: +
Respuesta a test térmicos:~
Respuesta a test eléctricos:”
Estado periodontal: sondaje: FISIOLOGICO(1Zmm ture 1, yjjidad: NO
Valoracion radiografica
e Calcificaciones:

e Reabsorciones:
e [JTratamiento previo
e Fracturas: O corona, O raices, OJ alveolar
e Espacio del ligamento periodontal: Lamina dura: [J intacta, (0 alterada
e Radiolucidez: [ circunscrita 2 difusa
tamano .... mm. Area afectada ..FURCA
e Radiopacidad: [ circunscrita [ difusa
tamano .... mm. Area afectada ...
Diagnéstico clinico:
Pulpar: Periapical:
O Normal O Normal
M Anormal {2 Anormal ...
O Pulpitis reversible M Periodontitis apical aguda
O Pulpitis irreversible O Periodontitis apical crénica
O Necros O Abceso apical agudo
Otras ENDO PREVIA Otras

Razones ara el tratamiento endodonci

TRATAMIENTO DE CONDUCTOS PREVIO DEFECTUOSO CON PERIODONTITIS APICAL

Tratamiento: Grado de dificultad Pronéstico del tratamiento
O Pulpotomia endodoncico
[0 Tratamiento de conductos O Facil
M Retratamiento endodéncico M Moderado M Favorable
O Apexificacion [ Dificil O Dudoso
O Cirugia endodéncica O Muy dificil O Pobre
O Blanqueamiento
Otros ............

Figura 28. Documento cedido por el master de Endodoncia, datos retratamiento de conductos.

Cristina Tejada Josa m
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Cason® |32 Diente n° Iniciales del paciente |A.C.T. Edad del paciente |24 anos
Premedicacion |
Anestesia Anesté?ico técnica

ARTICAINA 1:200. TECNICA TRONCULAR.
Aislamiento Tipo de aislamiento Tipo de grapa:

ABSOLUTO. HYGENIC 13A.
Instrumentacion

Técnica: MANUAL + ROTATORIA PROT NEXT X3. MV Y ML CONFLUYEN EN UN MISMO APICE.

Material de instrumentacion (limas, fresas, taladros,etc.):

Conducto MV MC D
Punto de referencia | MV MESIAL | CMV
Longitud de trabajo | 18,5 MM |19,5mm | 19mm
Calibre apical 40 40 45

Irrigacion
Irrigante/s

HIPOCLORITO SODICO 5,25% + EDTA 17%. ACTIVADO CON ENDOACTIVATOR.

Técnica, secuencia

Obturacion

Técnica: OLA CONTINUA DE CALOR. SISTEMA ELEMENTS. PLUGGER 40/80, 50/100 Y 60/120. GUTAPER
Materiales de obturacion (gutapercha, tipo de cemento, etc.): GUTAPERCHA + CEMENTO TOP SEAL

Tipo de obturacion final coronaria (provisional o definitiva): OBTURACION DE COMPOSITE.

sesiones:
2

Obturacion coronaria temporal:

Numero de | Si se realiza en mas de una sesion:
Material en el interior de conductos:

HIDROXIDO DE CALCIO INTRACONDUCTO.

ALGODON+CAVIT.

Tratamiento quirargico
O Incisién y drenaje de urgencia

O Cirugia perirradicular
O Curetaje
O Apicectomia
(I Material de obturacion apical

[ Ferulizacion:

[J Alivio de oclusion:

Figura 29. Documento cedido por el master de Endodoncia, datos retratamiento de conductos.

Cristina Tejada Josa



