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RESUMEN 

En el presente trabajo, se describen dos casos clínicos que se valen del tratamiento endodóntico, 

para solventar los problemas con los que los pacientes llegan a la consulta. El principal objetivo será 

eliminar la patología dental para devolver la salud, estética y funcionalidad mecánica. De esta manera 

se evitará su extracción y se mantendrá en boca. 

La primera paciente atendida, acude a la facultad por molestia y dolor en un diente. Tras la 

exploración, se indicó la exodoncia, pero la paciente se encuentra en tratamiento con ProliaÒ, 

anticuerpo monoclonal inhibidor del RANKL, un antirresortivo óseo que puede provocar ONM por 

fármacos. El tratamiento odontológico en el que se vea afectado hueso, está contraindicado en los 

pacientes medicados con este tipo de fármacos, 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 fístula situada a nivel del 4.6. Tras la 

exploración clínica y radiológica, se comprueba que el diente presenta un tratamiento de conductos 

y se aprecia un área radiolúcida en apical. El paciente no refiere dolor espontáneo, pero si a la 

palpación (en el fondo de vestíbulo) y percusión del diente. Las pruebas de vitalidad son negativas 

como se sospechaba, y las profundidades de sondajes son fisiológicas, salvo donde está situada la 

fístula (3-12-3) y (3-2-2). El tratamiento elegido en este caso será 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. INTRODUCCIÓN 

En las últimas décadas se ha producido un notable aumento de la preocupación sobre el estado de 

salud oral por parte de la sociedad. Además de acudir a la consulta odontológica por molestias o 

dolores puntuales, a día de hoy, han aumentado las de tipo estético, ortodóncico o protético. Esto 

sumado al aumento de la esperanza de vida y la concienciación a padres de la importancia del 

dentista en los primeros años de un niño, hacen que se empiece un seguimiento oral de manera más 

constante, más precoz y con una mayor duración en el tiempo, con el objetivo de conseguir un nivel 

de salud oral óptimo.  

 

Según la OMS, podemos definir salud oral cómo: la ausencia de dolor orofacial, cáncer 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, sonreír y hablar, al tiempo que repercuten en su bienestar psicosocial1. 

 

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 fenómeno bastante 

generalizado que afecta sobre todo a las personas mayores. Alrededor del 30% de la población 

mundial con edades comprendidas entre los 65 y los 74 años no tiene dientes naturales1.  

 

Cuando un diente se ve afectado por una infección, bien sea de tipo endodóncico, 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 extracción 

del mismo.   

 

La endodoncia es el campo de la odontología que estudia la morfología de la cavidad pulpar, la 

fisiología y la patología de la pulpa dental, así como la prevención y el tratamiento de las alteraciones 

pulpares y de sus repercusiones sobre los tejidos periapicales2. 

 

En 1910 se publicó 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 infección se pueden 

diseminar a otros compartimentos del cuerpo y provocar enfermedades sistémicas serias. El temor 

de que las enfermedades de origen desconocido o crónico fueran causadas por infecciones orales, 
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llevó a miles de personas a las salas de espera de los dentistas para que sus dientes fueran 

extraídos. Como resultado de la teoría de la infección 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 clínicas de la teoría 

de la infección focal. Los microbiólogos identificaron la microflora de los conductos radiculares 

infectados. Los patólogos investigaron las reacciones de la pulpa y tejidos periodontales y 

comprendieron la capacidad protectora de los mecanismos de defensa del huésped. Los clínicos 

implementaron métodos asépticos al tratamiento de conductos radiculares, y la radiografía hizo 

posible confinar los procedimientos al interior del espacio del conducto radicular. Se demostró más 

tarde que las infecciones del conducto radicular podían combatirse con éxito y se hizo obvio que las 

infecciones de este no eran tan graves para el ser humano como una vez se pensó3.  

Los dientes con pulpa comprometida podían conservarse y el tratamiento de endodoncia se volvió 

necesario para el odontólogo moderno!.  

Hace ya unos años, aparecieron los implantes dentales, un tratamiento ideal para reponer los dientes 

que tuvieran que ser extraídos ya sea por no poderlos tratar endodóncicamente o porque la 

restauración de los mismos se vea comprometida y con mal pronóstico. No obstante, no se deben 

sobreutilizar ni hacer mal uso de los implantes dentales debido a que el tratamiento endodóncico 

pueda ser complicado. El tratamiento endodóncico representa una oportunidad para restaurar la 

mayoría de los dientes con pulpas enfermas a un estado sano. Sin lugar a dudas, éste ha alcanzado 

un nivel de sofisticación que muchos dentistas, con conocimientos y entrenamiento adecuados 

pueden realizar los procedimientos con una tasa alta de éxito. Además, los datos epidemiológicos 

demuestran que los dientes tratados con endodoncia son funcionales por un periodo largo de 

tiempo3. Las tasas de éxito de la endodoncia se encuentran en un 81%, las cuales varían en función 

de si existe lesión en el periápice (68.4%) o no (89,16%)4. 

 

Los dos casos clínicos atendidos que se desarrollan en el extenso de este trabajo, se valen de esta 

disciplina odontológica 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 

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL 

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

grado de odontología, y su aplicación en los tratamientos clínicos de los pacientes que han acudido 

al servicio de prácticas de la facultad de Huesca. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Realizar búsquedas bibliográficas para recabar información con la que respaldar nuestras 

actuaciones basadas en la evidencia científica. 

• Conocer los factores de riesgo relacionados con el desarrollo de osteonecrosis en personas 

que se encuentran en tratamiento con fármacos antirresortivos. 

• Conocer las distintas alternativas de tratamiento en cada caso e individualizarlas al paciente 

para poder dar el resultado más indicado y favorable. 

• Explicar los beneficios de los tratamientos endodóncicos cuando ocurre una infección extensa 

en el diente y ser capaz de reconocer las situaciones en las que están indicadas. 

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

conocer los tratamientos que requieren de ellos para optimizar los efectos. 
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3. PRESENTACIÓN DE LOS CASOS CLÍNICOS 

3.1 CASO CLÍNICO 1: PACIENTE CON N.H.C. 1278 

A. Anamnesis  

1. Datos de filiación: mujer de 66 años con número de historia clínica 1278 que trabaja en el área 

de psiquiatría del hospital San Jorge de Huesca. 

2. Motivo de la consulta: la paciente acude al servicio de prácticas odontológicas de Huesca el día 

15 de diciembre de 2017, debido a un dolor continuo en el segundo premolar derecho y la rotura 

del tope oclusal de la prótesis de valplast que lleva. 

3. Antecedentes médicos personales: 

3.1. Intervenida quirúrgicamente dos veces: en 1968 con 16 años y en 1981 con 28 años por dos 

quistes benignos en el pecho. 

3.2. Está diagnosticada de las siguientes patologías 

3.2.1. Artrosis 

3.2.2. Artritis 

3.2.3. Osteoporosis 

3.2.4. Hipotensión  

3.2.5. Hipercolesterolemia  

4. Fármacos: 

4.1. Meloxicam: El meloxicam, un derivado de oxicam, pertenece a una familia de AINE. El 

meloxicam está indicado para el tratamiento de los signos y síntomas 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 

rofecoxib5. 

4.2. Calcio: como complemento al denosumab para el tratamiento de la patología ósea. 

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 apolipoproteína B5. 

4.5. Proliaâ: El denosumab es un anticuerpo monoclonal IgG2 humano producido en una línea 

celular de mamíferos mediante tecnología del ADN recombinante. Se utiliza en el tratamiento 

de la osteoporosis en mujeres posmenopáusicas con riesgo elevado de fracturas5. 

5. Antecedentes odontológicos: 

5.1. La paciente no refiere haber tenido ningún problema durante ningún tratamiento odontológico 

anterior, ni con la medicación 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 hábitos 

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 1.5 y de 1.4 a 

2.4. 

5.3.2. Endodoncia del 1.2 y 2.5. 

5.3.3. Obturaciones en 3.4 y 4.4. 

5.3.4. Prótesis 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 ningún antecedente familiar de importancia. 

B. Exploración extraoral 

1. Patrón facial: la paciente presenta un patrón mesofacial. (Anexo 1, Fig. 7 y 8) 

2. Análisis facial: Se realizan fotos extraorales para su estudio (Anexo 1, Fig. 4) 

2.1. Análisis estético facial en vista frontal:  

2.1.1. Simetría: el tercio superior está ligeramente disminuido. El punto supraciliar derecho 

está en una posición más inferior que el izquierdo; el lóbulo 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 más corta 

y la oreja izquierda se encuentra más alejada del eje central. 

2.1.2. Proporciones faciales: 

• Tercios: el tercio central se encuentra ligeramente ampliado y la relación del tercio 

inferior es correcta 1:2. 

• Quintos: Los quintos no están proporcionados, los dos exteriores son mayores que 

los centrales. Los quintos centrales si están proporcionados. El ancho nasal no se 

corresponde con el quinto central. El ancho bucal que se mide en las comisuras 

labiales, si corresponde con los limbus mediales oculares.  

2.2. Análisis estético facial en vista lateral: 

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

perfil cóncavo, por lo que es probable una relación clase III dentario y/o maxilar. 

2.2.2. Línea E: en este caso hay normoquelia.  

2.2.3. Ángulo nasolabial: el ángulo de este caso es 94°, así 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. 
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2.2.6. Longitud del cuello: normal. 

3. Exploración de la musculatura facial y de las glándulas salivales: la paciente no refiere ningún 

tipo de dolor, tensión o molestia. Durante la exploración no se produce ningún hallazgo. 

4. Exploración ganglionar cervical: exploramos la zona del cuello, preauricular, supraclavicular y la 

mandíbula. Tampoco se palpa ningún ganglio. 

5. Exploración de la ATM: No se aprecia ningún ruido articular o asimetría y la paciente no refiere 

dolor ni en reposo ni durante la dinámica mandibular.  

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

C. Exploración intraoral 

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

2. Análisis periodontal inicial: Se realiza un periodontograma donde se registran las profundidades 

de sondaje, recesiones, pérdida del nivel de inserción, movilidad dentaria, presencia de furcas y 

puntos de sangrado. Existe una pérdida del nivel de inserción, debido a la edad de la paciente, 

que se acentúa 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. Evaluación periodontal: se realiza un periodontograma. (Anexo 1, Fig. 17) 

2.3.1. Índice de placa: es del 88.8%, por lo que existe una higiene deficiente. (Anexo 1, Tabla 

1) (Anexo 1, Fig.15) 

2.3.2. Índice de sangrado: el 35 % de las superficies valoradas presenta sangrado. (Anexo 

1, Tabla 2) 

2.3.3. Profundidades de sondaje, recesiones y pérdida de inserción. (Anexo 1, Tabla 3) 

(Anexo 1, Tabla 4) (Anexo 1, Tabla 5) 

2.3.4. Afectación de furcas: 

• A nivel del 2.6 hay afectación de la furca vestibular clase II. (Anexo 1, Tabla 6) 

2.3.5. Movilidad 

• Grado I: 3.5, 2.6. 

• Grado II: 4.5 

3. Análisis dental. La paciente presenta un edentulismo parcial, tanto superior (clase II de Kennedy 

modificación 3) como inferior (Clase I 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: 3.4 y 4.4. 

3.3. Endodoncias: 1.1 y 2.5. 

3.4. Caries: 4.5. 
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3.5. Facetas de desgaste: sector anterior-inferior. 

4. Análisis oclusal: (Anexo 1, Fig. 10.1-10.5) 

4.1. Línea media: desviada hacia el lado derecho. 

4.2. Análisis en el plano transversal: la curva de Wilson se encuentra alterada, encontrándose 

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

4.3. Análisis en el plano vertical: sobremordida fisiológica 

4.4. Análisis 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 I izquierda y clase II derecha. (Anexo 1, Fig. 9) 

4.4.4. Curva de Spee: no valorable por ausencia de molares inferiores. 

4.5. Análisis de la arcada: 

4.5.1. Forma de la arcada: parabólica. 

4.5.2. Relación hueso alveolar-hueso basal: correcta. 

D. Pruebas complementarias 

Análisis radiológico 

Ortopantomografía: 

Se realiza una ortopantomografía de rutina antes de comenzar con el tratamiento, ya que la última 

superaba el año de antigüedad. Se observa: un tratamiento endodóncico en 11 y 25 y obturaciones 

en cervical de 34 y 44. Debido a las prótesis fijas de metal-cerámica en la arcada superior (De 1.7 a 

1.5 y de 1.4 a 2.4) que tiene la paciente, se impide una visualización clara de los dientes, el hueso 

alveolar y su nivel de inserción.  

En la arcada inferior se pueden distinguir tanto los dientes como el nivel óseo 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 extrusión de los superiores a consecuencia de lo anterior. En 

cuanto a las estructuras adyacentes no se observa ninguna alteración o anomalía. (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 inserción, 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 

inserción con un patrón horizontal que se acentúa en los tramos edéntulos. En el 1.4 se aprecia de 

una lesión radiolúcida 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, será necesario tener montados los modelos 

en articulador para trasladar la posición de los dientes y la oclusión de la paciente al protésico, 

además iremos comprobando las pruebas intermedias en él hasta la confección final de la prótesis.   

(Anexo 1, Fig. 14) 

E. Diagnóstico  

El éxito en la realización de cualquier tratamiento odontológico radica en un adecuado diagnóstico y 

planificación 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 así realizar una correcta resolución del tratamiento6.  

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

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

6)  

2. Diagnóstico odontológico: 

a. Periodontal:  

- La paciente presenta una periodontitis crónica localizada leve7.  

- Furca grado II en el 268. (Anexo 1, Fig. 16. 3) 

- Lesión periapical a nivel del 1.4 diagnosticado por radiografía periapical de 

ese diente. 

b. Dental: 

- Edentulismo parcial.  

- Caries a nivel cervical 4.5. con compromiso pulpar. 

- Atrición en el sector anterior de la arcada inferior  

- Extrusión de 2 mm del 2.6 por ausencia de antagonista. (Anexo 1, Fig. 16. 1 

– 16.2) 

c. Endodóncico:   

- Pulpitis irreversible en el 4.5, debido a los síntomas descritos por la paciente, 

y la amplia extensión de la caries desde el tercio cervical hasta el interior del 

conducto radicular. 

1. Dolor espontáneo y/o provocado en respuesta a estímulos 
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2. Pruebas de vitalidad al frío, positiva, la respuesta al estímulo es 

exacerbada y persiste en el tiempo después de retirarlo. 

3. Profundidades de sondaje: vestibular: (3,2,2) y lingual: (4,3,2). 

4. Movilidad tipo II. 

5. Percusión vertical y horizontal negativas. 

6. Dolor a la palpación negativa 

- Necrosis y periodontitis apical crónica del 1.4 

1. No se puede realizar prueba de frío debido a la existencia de coronas 

metal porcelana en ese tramo. 

2. Profundidades de sondaje: vestibular (2-2-3) y lingual (4-3-5). 

3. La movilidad no es posible valorarla por encontrarse dentro de una 

prótesis fija. 

4. Dolor a la percusión vertical y horizontal negativa. 

5. Dolor a la palpación negativa. 

d. Protésico: 

- Paciente parcialmente edéntulo portador de una prótesis parcial removible. 

- Arcada superior: clase II de Kennedy modificación 3. 

- Arcada inferior: clase I de Kennedy. 

- Desajuste completo de la prótesis de valplast que lleva la paciente debido a 

su antigüedad. 

F. Pronóstico 

1. Pronóstico generalizado: Para realizar un pronóstico generalizado del tratamiento que se le 

va a realizar a la paciente tendremos en cuenta varios parámetros9: índice de placa del 82%, 

índice de sangrado del 35%, la pérdida de inserción en relación a la edad es aceptable, hay 

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

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

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

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

imprescindible, por lo que el pronóstico dependerá directamente de la voluntad y la capacidad 

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

 

2. Pronóstico individual: para elaborar el pronóstico individual de cada diente nos basamos 

en la clasificación de Cabello (2005) según los criterios de la Universidad de Berna (Suiza)10.  
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Dientes Pronóstico bueno 
Pronóstico 

Cuestionable 
No mantenible 

4.5   
Caries extensa en el 

conducto radicular. 

1.4  Patología periapical  

2.6  Furca grado II  

1.7, 1.5, 1.3, 1.2, 1.1, 

2.3, 2.4, 2.5, 3.5, 3.4, 

3.3 3.2, 3.1, 4.1, 4.2, 

4.3, 4.4 

Ausencia de criterios 

dentales, 

periodontales y/o 

endodóncicos 

negativos. 

  

 

G. Opciones terapéuticas y plan de tratamiento 

Los planes de tratamiento planteados, están encaminados a conseguir la eliminación de cualquier 

foco de infección, mantener el nivel de inserción, conservar el mayor número de dientes posible y 

rehabilitar los sectores que se han perdido.  

Para dar con el tratamiento más adecuado en este caso, basaremos nuestras decisiones 

terapéuticas en la evidencia científica actual y guiaremos a la paciente para adoptar la posición más 

favorable. 

Todas las opciones tienen las siguientes fases en común: 

Fase higiénica 

Se explica el tipo de patología que padece, se instruye al paciente en técnicas de higiene oral y se 

le motiva para conseguir un nivel de salud bucodental óptimo. Se realiza una tartrectomía 

supragingival y posteriormente un raspado y alisado radicular de los puntos con profundidad de 

sondaje igual o mayores a 4 mm. Además, se llevan a cabo las exodoncias de los dientes con 

pronóstico no mantenible, obturaciones y endodoncias necesarias. 

Fase de reevaluación 

A las 6 semanas del tratamiento periodontal, se realiza una reevaluación para observar clínicamente 

los cambios producidos en los tejidos periodontales durante la terapia periodontal. Tendremos en 

cuenta si han disminuido; el índice de placa, la profundidad de sondaje y los sitios con hemorragia al 

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

fase quirúrgica. 
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Fase protésica 

En esta fase tratamos de devolver la estética y de la función, 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 o 1 vez al año. Se puede realizar: nuevo examen clínico, evaluación 

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 más a menos indicado o favorable. 

 
 

 

 
 

 

 
 

1.4 Lesión periapical

Opción 1: Endodoncia

Con levantamiento de corona

Poste + corona nueva

Sin levantamiento de corona

Opción 2: Exodoncia

Colocación de implante + corona 
unitaria

4.5 Pulpitis irreversible comprometida

Opción 1: Exodoncia Opción 2: Endodoncia

Obrturación de la caries

2.7 Furca vestibular

Opción 1: Cirugía 
regenerativa

Emdogain

Opción 2: Cirugía resectiva

Plastia de la 
furcación Radectomía Gingivoplastia

Opción 3: 
Exodoncia



Tratamiento	endodóntico	como	alternativa	conservadora	a	la	extracción	
	

Cristina Tejada Josa 12 

 

 

H. Tratamiento realizado 

Fase preliminar o de emergencia 

En ocasiones antes de empezar una exploración 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 espontánea 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 pronóstico, es la exodoncia, pero debido a que la 

paciente está en tratamiento con DE, elegimos la segunda propuesta. En la actualidad no existe un 

protocolo unánime sobre el trato en paciente bajo la acción de este fármaco, ni tampoco está claro 

su mecanismo de acción ni las consecuencias clínicas que puede tener en los maxilares. Los 

tratamientos que impliquen remodelado óseo están limitados en este tipo de pacientes, por lo que en 

esta ocasión elegimos la opción terapéutica más segura. 

En la primera cita, se procede a eliminar la infección 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 IRMÒ, dejando libre el conducto. De esta manera volvemos a tener una 

pared que impida que tanto los líquidos como los materiales usados no se extruyan a la cavidad oral, 

facilita la entrada de las limas durante la instrumentación 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 cámara pulpar con fresa endo Z. Se explora el suelo de la cámara 

y con la sonda DG16 se localiza un único conducto.  

Rehabilitación inferior

Opción 1:   
Colocación 

implantes en 3.6 y 
4.6

Endodoncia y 
tallado selectivo de 

2.6 

Opción 2: 
Esquelético en 

3.6,3.7,4.6 y 4.7
Opción 3: PPR en 3.6,3.7,4.6 y 4.7

Acrílico con 
ganchos estéticos Valplast
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Se realiza la conductometría con ayuda de localizador de ápices y la radiografía periapical, sin 

permeabilizar en este caso.  Una vez determinada la longitud de trabajo (20 mm desde la cúspide 

vestibular), se instrumenta el conducto con limas manuales K-file, durante la instrumentación se 

realiza una irrigación 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 diámetro superior (#30, #35 y #40). Realizamos nuestro protocolo de irrigación 

final con hipoclorito de sodio 5,25%, EDTA 17% e hipoclorito de sodio 5,25% todos ellos activados 

sónicamente con Endoactivator® durante 1 minuto cada irrigante. Para acabar se coloca una bolita 

de algodón en la cámara 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 condensación lateral. Probamos la gutapercha 

maestra, comprobamos que existe tug back en el ápice y con la radiografía de conometría 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 radiografía 

correspondiente para comprobar la calidad del sellado y quemamos la gutapercha coronal sobrante 

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

En la tercera cita, como no ha tenido ningún problema, desobturamos el material provisional y 

obturamos con composite híbrido. Por último, realizamos la radiografía final. (Anexo 1, Fig. 25 y 26.4) 

(Anexo 1, Fig.27) 

 

Fase higiénica 

Una vez intervenida la fase de emergencia, pasamos a explicar a la paciente qué tipo de patología 

tiene y las formas para revertir o controlarla, así como el papel fundamental que ella tendrá 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 más estricto de la placa, con métodos tanto mecánicos (explicación de técnicas de 

cepillado y explicación de uso de cepillos interdentales y seda dental) como con métodos químicos 

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

También se motiva al paciente para que se produzca un cambio de conducta y adquiera nuevos 

hábitos que le permitan volver a establecer un nivel óptimo 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 infección activa. Se procede a realizar RAR de dichos puntos con 

curetas GraceyÒ y PeriosetÒ. (Anexo 1, Fig.28 y 29) 
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Tras comentar el tratamiento más indicado a la paciente del 1.4 para resolver la lesión 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 sintomatología y haya que intervenir, el tratamiento más 

indicado es la endodoncia. Como el diente con lesión está situado en el extremo de un puente, lo 

indicado sería cortar con una fresa el nexo de unión con el mismo e individualizar la prótesis fija. 

Habrá 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 prótesis fija nueva para ese 

diente. 

En el 26 debido a la enfermedad periodontal y la extrusión por ausencia de antagonista, tiene una 

furca grado II por vestibular. De nuevo tanto los tratamientos regenerativos como resectivos están 

contraindicados debido a que la paciente toma DE y en ambas opciones sería necesario un 

remodelado óseo 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 

disminución de la inflamación y un mejor acceso para la higiene de la zona. 

Fase de reevaluación 

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 fisiológicos, los puntos 

con profundidades de sondaje patológicas se tratarán de nuevo con RAR, no se realizará cirugía 

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

Fase rehabilitadora 

La paciente lleva una prótesis de Valplast que rehabilita los dos sectores posteriores inferiores 

ausentes, debido a su antigüedad tiene un alto desgaste oclusal, no ajusta adecuadamente debido 

a la pérdida alveolar y además 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 rehabilitación 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 prótesis parcial de acrílico 

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

 

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 evolución de la enfermedad periodontal y ver si se reactiva. En este caso 

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

3.2 CASO CLÍNICO 2 CON NHC: 4289 

A. Anamnesis  

1. Datos de filiación: varón de 24 años con número de historia clínica 4289 estudiante de ingeniería 

informática. 

2. Motivo de la consulta: el paciente acude al servicio de prácticas odontológicas de Huesca el día 

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

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

3. Antecedentes médicos personales: 

3.1. No refiere ninguna intervención quirúrgica. 

3.2. No refiere ninguna patología. 

3.3. No refiere ninguna alergia. 

4. Fármacos: 

4.1. No refiere estar bajo el tratamiento de ningún fármaco. 

5. Antecedentes odontológicos: 

5.1. El paciente no refiere haber tenido ningún problema durante ningún tratamiento           

odontológico anterior, ni con la medicación usada durante ni después del procedimiento. 

5.2. El nivel de higiene es bueno y el paciente comenta que mantiene unos buenos hábitos de 

cepillado y que usa la seda dental y los colutorios de forma esporádica. Acude una vez al 

año al dentista para realizarse una revisión. 

5.3. Llega al servicio de prácticas de odontología para una segunda opinión sobre el diente que 

le supura. 

5.4. Traumatismo en el 21. 

5.5. En cuanto a tratamientos: 

1. Toma de 
impresiones 

para 
elaboración 
de cubeta 
individual.

2. 
Confección 
de cubeta 
individual 

con modelo 
de escayola.

3. Impresión 
con cubeta 
individual 

para 
elaboración 
de plancha 
base con 
rodetes.

4. Registro 
de mordida 
con rodetes 

de cera.

5. Prueba 
de dientes 
en cera.

6. Prueba 
final de la 
prótesis.
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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 ningún antecedente familiar de importancia. 

B. Exploración extraoral 

1. Patrón facial: la paciente presenta un patrón mesofacial. (Anexo 2, Fig. 6-7) 

2. Análisis facial: (Anexo 2, Fig. 5) 

2.1. Análisis estético facial en vista frontal:  

2.1.1. Simetría: la línea media divide de igual manera nariz y boca, pero la ceja derecha está 

más alejada del centro, la línea supraciliar está bien posicionada; la línea bipupilar 

coincide con el centro de ambas pupilas; la oreja derecha se encuentra en una posición 

superior a la izquierda, la comisura izquierda se encuentra superior a la línea 

bicomisural. 

2.1.2. Proporciones faciales: 

• Tercios: El superior está disminuido y la relación del tercio inferior es correcta 1:2. 

• Quintos: Los quintos no están proporcionados, los dos exteriores son mayores que 

los centrales. Los quintos centrales tampoco están proporcionados entre sí, siendo el 

central el más pequeño. 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. Análisis estético facial en vista lateral: 

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

convexo, por lo que es probable una relación clase I dentario y/o maxilar. 

2.2.2. Línea E: hay normoquelia.  

2.2.3. Ángulo nasolabial: el ángulo de este caso está 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. 

3. Exploración de la musculatura facial y de las glándulas salivales: No se produce ningún hallazgo. 

4. Exploración ganglionar cervical: No se observa ninguna manifestación. 

5. Exploración de la ATM: No se aprecia ningún ruido articular, asimetría o desviación y el paciente 

no describe ningún dolor ni en reposo ni durante la dinámica mandibular.  

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

(Anexo 2, Fig. 10) 
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C. Exploración intraoral 

1. Análisis de las mucosas: tienen un color y aspecto normal, no existen alteraciones a la palpación 

ni refiere ningún dolor. 

2. Análisis periodontal inicial: como al realizar la exploración intraoral.  

2.1. Aspecto gingival: saludable. 

2.2. Biotipo gingival: fino. 

2.3. Evaluación periodontal: 

2.3.1. Índice de placa: es del 23.7%, por lo que existe un nivel de higiene aceptable. Tiene 

cálculo en mesial del 27. (Anexo 2, Tabla 1) 

2.3.2. Índice de sangrado: el 0 % de las superficies valoradas presenta sangrado. 

2.3.3. Fístula en la encía vestibular a nivel del 46. (Anexo 2, Fig. 4) 

2.3.4. Afectación de furcas: ausente. 

2.3.5. Movilidad: Grado I en el 46. 

3. Análisis 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: 1.6 y 3.6. 

3.3. Endodoncias: 4.6. 

3.4. Caries: 1.8, 1.7, 4.8, 4.7, 3.7 y 3.8. 

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

4. Análisis oclusal: (Anexo 2, Fig.9) 

4.1. Línea media:  

4.1.1. En máxima intercuspidación coincide, pero existe apiñamiento en el sector anterior. 

4.1.2. En apertura: no coinciden. 

4.2. Análisis en el plano transversal: la curva de Wilson fisiológica. 

4.3. Análisis en el plano vertical: sobremordida fisiológica. 

4.4. Análisis en el plano sagital: 

4.4.1. Resalte: normal. 

4.4.2. Clase molar: clase III derecha e izquierda. (Anexo 2, Fig.8) 

4.4.3. Clase canina: clase III derecha e izquierda. (Anexo 2, Fig.8) 

4.5. Análisis de la arcada: 

4.5.1. Forma de la arcada:  

• Inferior: hiperbólica. 

• Superior: parabólica. 

4.5.2. Relación hueso alveolar-hueso basal: correcta.  
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D. Pruebas complementarias 

Análisis radiológico 

Ortopantomografía  

No se produce ningún hallazgo radiológico relevante. Observamos que el nivel óseo de los maxilares 

es fisiológico, la proporción de raíz en el alveolo es correcta. En el maxilar superior están presentes 

todos los dientes salvo el 26 que está sustituido por un implante unitario. Se pueden distinguir unas 

zonas más radiopacas en oclusal del 18 y 28 que pueden ser caries, pero con este tipo de 

radiografías no se puede confirmar y una obturación a nivel oclusal en el 16. 

En el maxilar inferior no existe ninguna ausencia dentaria. El hueso alveolar interradicular del 46 

muestra un halo radiolúcido que identificamos como una disminución de la densidad ósea a ese nivel, 

pero para hacer un diagnóstico certero, será necesario realizar una radiografía periapical. Hay una 

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

Radiografía periapical 

Para realizar el diagnóstico periodontal del diente 46 y control del implante, se realizan radiografías 

periapicales. No se realiza una serie periapical debido a que en la ortopantomografía no se observa 

ninguna alteración 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 reabsorción ósea, 

situándose éste, a nivel de la unión corono-implantaria, además la conexión que existe entre ambos 

componentes es muy buena ya que no se observa ningún gap. No se pueden dar más detalles sobre 

la posición espacial del implante, haría falta un CBCT. 

A nivel del 46, podemos observar un halo radiolúcido en apical del diente correspondiente con una 

lesión periapical, que indica que existe una reabsorción ósea. Al ser una imagen en 2D no podemos 

ser capaces de definir la cantidad de tejido óseo afectado, por lo que se opta por recurrir a otra 

prueba diagnóstica más detallada. (Anexo 2, Fig.2.3) 

CBCT 

Para definir la extensión de la lesión periapical se realiza un CBCT de la zona. Existe una reabsorción 

ósea amplia que afecta al hueso alveolar a nivel apical e interradicular comenzando a nivel del tercio 

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

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

conseguido una obturación completa del conducto ya que en la sección apical hay ausencia de 
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gutapercha. Además, 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 vacían 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 características más relevantes.  (Anexo 2, Fig. 11) (Anexo 2, Fig. 13) 

E. Diagnóstico 

Al igual que con la paciente anterior, se estable un diagnóstico clínico a varios niveles: 

1. Diagnóstico médico: catalogamos al paciente como ASA I ya que no tiene ninguna 

patología. 

2. Diagnóstico odontológico: 

a. Periodontal:  

- Como en principio no parece ser un paciente periodontal, realizamos un 

sondaje de Ramfjord y tras el análisis, descartamos la patología. (Anexo 2, 

Tabla 2) (Anexo 2, Fig. 16) 

- A nivel del 46 existe periodontitis apical aguda, que además involucra a parte 

de la cortical vestibular. 

- Existe un defecto óseo vestibular del implante. 

b. Dental: 

- Ausencia del 26. 

- Implante en posición del 26. 

- Caries clase I en 18, 17, 27, 28, 37, 38 y 47. 

- Obturación clase I de composite en 16 y 36. 

- Apiñamiento en el sector anterior en la arcada inferior. 

- Fractura de corona tipo I en el 21. 

c. Protésico: 

- Corona unitaria de metal porcelana atornillada al implante en posición 26. 

d. Endodóncico: 

- El diente 46 presenta una fístula en la encía 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 palpación en el fondo de vestíbulo. 

3. Presenta dolor a la percusión vertical y lateral del diente. 

4. Presenta profundidades de sondaje fisiológicas, salvo en medial por 

vestibular: (3-12-3) y (3-2-2). (Anexo 2, Fig. 19) 



Tratamiento	endodóntico	como	alternativa	conservadora	a	la	extracción	
	

Cristina Tejada Josa 20 

 

5. El diente presenta movilidad tipo I. 

- Mediante las pruebas radiológicas podemos diagnosticar que existe una 

obturación deficiente de los conductos que puede ser la causa del fracaso 

endodóntico, o bien, encontrarnos ante una fisura radicular. 

F. Pronóstico 

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

diente 26 por una lesión endoperiodontal, que el índice de placa (23.7 %) e índice de sangrado 

(0%) tienen valores aceptables y fisiológicos, hay ausencia de un diente ya que no presenta 

patologías ni factores sistémicos o genéticos referidos, podemos decir que presenta un riesgo 

periodontal bajo, por lo que hay un buen pronóstico general9. 

2. Pronóstico individual: para elaborar el pronóstico individual de cada diente usaremos la 

clasificación de Cabello (2005), basado en los criterios de la Universidad de Berna (Suiza)10. 

 

Dientes Pronóstico bueno 
Pronóstico 

Cuestionable 
No mantenible 

1.8, 1.7, 1.6, 1.5, 1.4, 1.3, 

1.2, 1.1, 2.1, 2.2, 2.3, 2.4, 

2.5, 2.7, 2.8, 3.8,3.7, 3.6, 

3.5, 3.4, 3.2. 3.1, 4.1, 4.2, 

4.3, 4.4, 4.5, 4.7, 4.8. 

Ausencia de criterios 

dentales, 

periodontales y/o 

endodóncicos 

negativos. 

  

4.6  Patología periapical  

En cuanto al implante en posición 2.6 el pronóstico es bueno, debido a la ausencia de pérdida de 

nivel óseo, ausencia de movilidad, sondaje fisiológico (4,2,3) (3,2,2), sin sangrado, ausencia de dolor 

a la palpación o percusión, ausencia de hábitos conflictivos y a la correcta conexión entre la corona 

y el cuello del implante11.  

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 

patología y aumentando las posibilidades de éxito clínico. 

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 realizará una tartrectomía, se motivará al 

paciente y se darán consejos sobre higiene oral para que incremente el uso de la seda dental y 

colutorios para mejorar las zonas donde más placa acumula. 

Fase restauradora 

Tras el diagnóstico carioso en los dientes citados previamente, es necesario eliminar la patología y 

realizar una restauración de los dientes con composite, con el uso o no de bases cavitarias en función 

de la profundidad de la caries. 

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

valoran las siguientes que van de menos a más invasivas. 

 

  

 

En cuanto al apiñamiento del sector anterior inferior, sería recomendable realizar un tratamiento 

ortodóncico aunque no sea el motivo de la consulta, para facilitar la higiene de la zona, mejorar la 

oclusión y evitar problemas mayores. 

H. Tratamiento realizado 

Fase higiénica 

En primer lugar y como habíamos mencionado, se realiza una tartrectomía para eliminar las zonas 

con cálculo y se dan consejos para mejorar los niveles de higiene y aumentar la motivación del 

paciente por su salud oral. 

Lesión periapical 46

Opción 1:   
Retratamiento 
de conductos

Opción 2: 
Cirugía 

periapical

Opción 3: 
Reimplante 
intencional

Opción 4: 
Autotrasplante

Opción 5: 
Extracción e 

implante

Opción 6: 
Extracción y 
PPF de 4.5 a 

4.7

Rehabilitación coronal

Opción 1: 
Colocación de 

un overlay 

Opción 2: 
Colocación de 
un endocrown

Opción 3: 
Colocación de 

un onlay

Opción 4:   
Reconstrucción 

oclusal con 
composite

Opción 5: 
Rehabilitación 

con corona 
unitaria
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Fase restauradora 

Debido a las incompatibilidades de horario del paciente para venir a la clínica 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 

exploración se observa que tienen una mayor urgencia. La extensión de la caries se limita solo a la 

parte oclusal del diente mientras que la extensión es bastante grande y en las 3 ocasiones se realiza 

un recubrimiento pulpar indirecto con IonosealÒ debido a la proximidad de la cavidad con la cámara 

pulpar. (Anexo 2, Fig. 17) 

Tras valorar todos los datos clínicos y las pruebas diagnósticas se concluye que la mejor opción de 

tratamiento para el diente 46 es la realización del retratamiento de conductos en varias citas con la 

colocación de mediación intraconducto entre ellas. (Anexo 2, Fig. 28-29) 

Primera cita 

En la primera cita se realiza una exploración intraoral del diente con la patología, profundidades de 

sondaje, fistulografía, análisis de periapicales y CBCT.  

Se comienza el tratamiento eliminando la obturación oclusal, el material de obturación de los 

conductos y los restos de cemento y gutapercha. Se establecen longitudes de trabajo con 

radiografías y localizador de ápices: MV=18.5 mm (Referencia cúspide MV), ML= 19.5mm 

(Referencia cúspide M) y D=19 mm (Referencia cúspide MV). A continuación, se instrumentan los 3 

conductos de forma manual y rotatoria hasta Protaper Next x3 y se consigue llegar al ápice 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 visión durante la eliminación de restos, se usa magnificación con 

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

Se irrigan los 3 conductos con hipoclorito 5.25% abundante y se coloca medicación intraconducto 

(hidróxido de calcio con clorhexidina) durante 2 semanas. Al finalizar se obtura con bolita de algodón 

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

Segunda cita 

Se elimina el Cavit®  y los restos de hidróxido 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 

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

Una vez se dejan los conductos desinfectados se realiza la obturación 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 SealÒ.  
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Por último, se obtura la cavidad con composite como restauración temporal, ya que, aunque no ha 

dado tiempo a terminar el tratamiento, el paciente se colocará una endocrown como restauración 

definitiva. (Anexo 2, Fig. 23) (Anexo 2, Fig. 24) 

Revisión 

A los 3 meses se hace una revisión y se observa que la fístula ha desaparecido, no hay dolor a la 

percusión y los tejidos se han recuperado, disminuyendo la profundidad de sondaje en medial de 

vestibular. (Anexo 2, Fig. 25) (Anexo 2, Fig. 26). Además, se realiza una nueva periapical y se 

compara la dimensión de la lesión antes y después del retratamiento, distinguiendo que ya existe 

una leve recuperación del tejido óseo. (Anexo 2, Fig. 27) 

4. DISCUSIÓN 

4.1 CASO 1 

La osteoporosis es la enfermedad ósea más común en los humanos; se estima que afecta a más de 

200 millones de personas en todo el mundo12. La osteopenia y la osteoporosis representan un 

importante problema de salud pública debido al riesgo asociado de fracturas óseas13. Se estimó que, 

en 2010, 10.2 millones de adultos mayores tenían osteoporosis en los Estados Unidos, y la 

prevalencia general de baja masa ósea fue del 43.9%12,14,15. 

En mayo y junio de 2010, la Comisión Europea, Agencia Europea de Medicamentos y la 

Administración de Alimentos y Fármacos de EE. UU. aprobaron el uso clínico y de comercialización 

de DE para el tratamiento de la osteoporosis posmenopáusica bajo el nombre entre otros, de Prolia® 

con un patrón de administración de 60 mg por inyección subcutánea cada 6 meses. El objetivo del 

tratamiento con denosumab es obtener una reducción significativa en los marcadores de recambio 

óseo (BTM), aumentar la densidad mineral ósea (BMD) y reducir las fracturas. Al comparar el DE 

con el alendronato, el DE produjo mejores resultados de DMO (densidad mineral ósea) y una 

reducción significativamente mayor de los BTM16. 

Denosumab es un anticuerpo monoclonal humano (IgG2) que se dirige y se une con gran afinidad y 

especificidad al RANKL impidiendo la activación de su receptor, RANK, en la superficie de los 

precursores de los osteoclastos y en los osteoclastos. Al impedir la interacción del RANKL/RANK se 

inhibe la formación, la función y la supervivencia de los osteoclastos, lo que a su vez provoca la 

disminución de la resorción ósea en el hueso trabecular y cortical5.  

El tratamiento con DE reduce rápidamente la tasa de remodelado óseo, alcanzando el nadir del 

marcador de resorción ósea de los telopéptidos carboxiterminales del colágeno de tipo I (CTX) en 

suero (disminución del 85%) en 3 días, con disminuciones mantenidas del CTX durante el intervalo 
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de administración. En general, los marcadores de remodelado óseo alcanzan los niveles previos al 

tratamiento en los 9 meses posteriores a la última dosis. Si se reinicia el tratamiento, la disminución 

del CTX es similar en el primer tratamiento5. 

En comparación con el grupo farmacológico de los bisfosfonatos, el recambio óseo después de retirar 

el medicamento vuelve a la normalidad significativamente antes con denosumab17. 

El tratamiento con DE tiene un cierto número de efectos adversos entre los que se incluyen ONM. 

Aunque la literatura cita una incidencia baja del desarrollo de ONM por uso este fármaco, cuando 

esto ocurre supone serios desórdenes tanto funcionales como masticatorios con un gran impacto 

en la calidad de vida del paciente18.  

La ONM se define como un área de hueso necrótico expuesto en la mandíbula o el maxilar que 

persiste durante más de ocho semanas en un paciente que ha recibido o está recibiendo actualmente 

bisfosfonatos y que no tiene antecedentes de haber recibido radioterapia en las mandíbulas19.  

Se cree que el desarrollo de ONMRM se debe a la inhibición de los osteoclastos, que produce hueso 

necrótico que no puede ser reabsorbido por los osteoclastos, como lo sería durante la curación 

normal. El hueso necrótico restante afecta el suministro de sangre a la región.  

El riesgo de desarrollar ONMRM aumenta con la duración del paciente que toma los medicamentos 

y los pacientes que reciben BF intravenosa (IV) tienen un riesgo más considerable para el desarrollo 

de ONMRM que aquellos que reciben la forma oral de BF. El ONMRM ocurre dos veces más 

frecuentemente en la mandíbula que en el maxilar superior y las áreas con mucosa delgada, los torus 

mandibulares y la cresta milohioidea son particularmente susceptibles al ONMRM, aunque la 

verdadera incidencia permanece desconocida17.  

En 2003, Marx describió la primera serie clínica de ONM causada por BF, conocida como 

osteonecrosis de la mandíbula relacionada con los bisfosfonatos20.Desde entonces, otros han 

informado series de esta complicación severa de fármacos. Sin embargo, más recientemente, ha 

quedado claro que otros fármacos, como DE, bevacizumab y sunitinib, también pueden causar ONM 
19,21,22,23,24, motivando el cambio de nombre a “osteonecrosis de las mandíbulas relacionada con la 

medicación (ONMRM)”25.  

La incidencia de ONMRM es mayor en pacientes con cáncer que toman estos fármacos (1-15%), 

mientras que, en sujetos con osteoporosis, la incidencia de ONM se estima en 0.001-0.01%. ONMRM 

es más común cuando los BF se usan por vía intravenosa que cuando se toman por vía oral, con 

entre 2% y 9% de pacientes que muestran ONMRM con tratamiento intravenoso y 1/100 000 en 

pacientes por vía oral26. 
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La incidencia de ONMRM en pacientes con osteoporosis es menor que en pacientes con cáncer. 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 más de 4 años de tratamiento27. DE se administra 

por vía subcutánea, 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)28.  

En otro estudio B.T. Dodson (2015) se compara la indidencia de ONMRM en pacientes con 

osteoporosis que toman placebo, zolendronato (BF) y Denosumab (MAb). 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 patología 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)29.  

Los bisfosfonatos mantienen su acción ósea durante años, incluso después de que el medicamento 

ha sido retirado. La acción del fármaco persiste durante algunos años con una disminución más lenta 

de la densidad mineral ósea (DMO) 30. Recientemente, Thumbigere-Math et al. (2015) concluyeron 

que la semivida esquelética prolongada de los BFs puede suprimir los marcadores de recambio óseo 

en pacientes ONMRM durante varios años después de la interrupción del tratamiento con BF 

intravenoso, lo que sugiere un efecto prolongado sobre la homeostasis ósea31. 

El tratamiento con denosumab se asocia con incrementos de la DMO y reducciones en la BTM, que 

persisten con el tratamiento más allá de los tres años durante hasta 6 años. A diferencia de los 

bisfosfonatos, existe una reversibilidad rápida con un aumento en la remodelación ósea y una 

disminución en la DMO después de suspender el DE. Como resultado, la fortaleza ósea es menor30. 

Los factores de riesgo para desarrollar necrosis incluyen: la potencia de la medicación antirresortiva, 

una mayor duración que conduce a una mayor dosis acumulada, edad superior a los 60 años, 

infección oral preexistente, tratamiento dental previo, quimioterapia, uso regular de esteroides y 

tabaquismo17.  

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

periapicales, consideraciones anatómicas locales y la colocación de implantes dentales17.  

A. Factores de riesgo de ONMRM 

Extracción dental 

La cirugía dentoalveolar es el principal factor de riesgo para ONM. La extracción de un diente está 

presente entre el 52% y 61% de los pacientes que han desarrollado ONM. Cuando además está 

presente la resección de una raíz o apicectomía, la incidencia es del 80%32.  
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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 más frecuente que contribuye al desarrollo de 

la necrosis es la extracción dental, estando presente en el 60% de los pacientes estudiados. También 

se encontraron asociaciones en pacientes con cirugías de implantes dentales y portadores de 

prótesis32.  

ONM ocurre con más frecuencia en la mandíbula que el maxilar superior. Los informes de casos 

recientes sugieren que los pacientes expuestos a antirreasortivos durante muchos años pueden 

considerarse de alto riesgo de aparición de ONM por traumatismos orales y / o cirugía.                          . 

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

la extracción dental, que se identificó como un factor causante33.  

Es importante que los dentistas eviten incluso la manipulación 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 meses17.  

Otros factores locales como la higiene oral deficiente, enfermedad periodontal, patología periapical 

y trauma debido a prótesis dentales, se han relacionado con el incremento de riesgo de ONJ. El 

efecto de estas condiciones no debe ser subestimado. 

 

Prótesis 

Específicamente en odontología rehabilitadora, las prótesis removibles mal confeccionados o 

desajustadas, debido al vencimiento de su vida útil, en conjunción con torus mandibular, torus 

palatino y líneas milohioideas recubiertas con mucosa bucal muy delgada generan condiciones 

propicias para una potencial ONMRM34.  

Si el paciente es parcialmente edéntulo o completamente desdentado, las prótesis existentes deben 

evaluarse a fondo para determinar la posibilidad de traumatismo en la mucosa delgada que está 

sobre el hueso, especialmente en la mandíbula. Los revestimientos blandos pueden considerarse y 

modificarse con frecuencia para evitar la hiperpresurización y la sobreextensión en áreas como la 

cresta milohioidea35. Es preciso realizar un seguimiento minucioso, incidir en la remoción de las 

prótesis durante la noche por parte del paciente y educarlo en el autoexamen en áreas con puntos 

dolorosos en desarrollo, ya que deben abordarse en la presentación inicial de dichas prótesis33.  

Infección  

Como el número de pruebas histológicas de esta condición patológica es cada vez más grande, 

surge del análisis de éstas, de modo llamativo y consistente, la común presencia de infección, lo que 

se acompaña habitualmente con reporte clínico 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 infección puede constituir un factor que contribuya a explicar 

el frecuente y concomitante hallazgo de tejidos blandos inflamados con linfoadenopatías asociadas34.  

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

que puede ser un factor de riesgo36,37,38.  

Endodoncia 

En pacientes con un mayor riesgo de desarrollar ONMRM, el tratamiento endodóntico es preferible 

a la manipulación quirúrgica si un diente es salvable. El comité asesor de ADA recomienda que los 

profesionales deben usar una endodoncia habitual, pero la manipulación no debería tener lugar más 

allá del ápice del diente. La evidencia limitada, muestra que esa curación periapical después de la 

terapia endodóntica es similar independientemente de si el paciente tiene un historial de uso de 

fármacos antirreasortivos. Los procedimientos quirúrgicos de endodoncia deben guiarse por las 

mismas recomendaciones que las que se usan para procedimientos quirúrgicos locales faciales39,40.  

Hinchy (2013) también indica que deben hacerse todos los esfuerzos para evitar las extracciones 

dentales33. Apoyando de igual manera que si la terapia endodóntica es posible, debe intentarse 

evitando la sobreinstrumentación de los conductos y el traumatismo del periodonto por el uso de 

clamp para aislamiento absoluto 40,41,42. Además, deben tomarse todos los medios posibles para 

evitar una infección crónica40,42.  

De acuerdo a la evidencia actual, el tratamiento de endodoncia no quirúrgica es una alternativa 

segura en comparación a la extracción dental en el desarrollo de ONM. No obstante, se debe ser 

precavido durante el tratamiento en relación con los siguientes aspectos: desinfección de la cavidad 

oral con clorhexidina previo al tratamiento43, minimizar el traumatismo a los tejidos blandos durante 

la colocación del clamp o sustituirlo por cuñas44,45,46, no sobreinstrumentar40,41,42,46, ni sobreobturar40, 

usar anestesia sin vasoconstrictor47,48 y en algunos casos usar profilaxis antibiótica42,29. (Anexo 1, 

Tabla 8) 

Tratamiento periodontal básico 

El tratamiento periodontal con raspado y alisado radicular, no presenta riesgo de osteonecrosis en 

personas que toman fármacos antirreabsortivos, tanto DE con BF, ni dependiendo del tiempo que se 

hayan estamos administrando. Habrá que tener en cuenta posibles factores de riesgo asociados que 

aumenten el riesgo50,51.  

B. Tratamiento en dientes con furca II y III 

La única forma de cambiar el pronóstico de un molar con este tipo de afectación es mediante técnicas 

regenerativas y/o resectivas que permitan eliminar la lesión de furca o permitan la higienización furcal 

por parte del paciente. De no llevarse a cabo estas técnicas y mantenerse las lesiones una vez 

concluido el tratamiento periodontal, no se podrá́ decir que el molar tiene un mejor pronóstico que el 
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inicial y esto en función de la situación clínica puede tener más o menos trascendencia en el plan de 

tratamiento general del paciente7,52.  

En las lesiones de furca de grado II, los tratamientos indicados serían: plastia de la furcación, 

preparación en túnel, radectomía, extracción o regeneración tisular guiada7,53.  

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

impredecible y más complicado que inferiores7,54.  

En el caso de la plastia de furcación, al ser una modalidad de tratamiento que engloba tanto 

procedimientos de odontoplastia como de osteoplastia se descartan por el tratamiento farmacológico 

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

Por lo tanto, el principal objetivo de tratamiento consiste en mantener la zona de la furca libre de 

placa, mediante la tartrectomía y el RAR además de enfatizar en la importancia de la higiene personal 

de la paciente. 

C. Justificación tratamiento elegido  

Tras un análisis exhaustivo de la literatura científica, podemos concluir que no está claro el 

mecanismo por el cual se produce la osteonecrosis. Lo que sí está constada es su existencia ligada 

a terapias odontológicas, de las cuales, hay algunas que se relacionan más que otras con el aumento 

del riesgo de desarrollar ONMRM. Por lo que hay que tener en cuenta ciertas recomendaciones 

odontológicas dependiendo del tipo de tratamiento antirresortivo y la vía de administración al 

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

Pese a la poca información sobre esta nueva familia de fármacos, que lleva relativamente poco 

tiempo en el mercado, todos los autores revisados asocian las terapias quirúrgicas, 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. 

Además de ser un procedimiento de riesgo, el diente involucrado, se encuentra en la mandíbula, 

hecho que inclina todavía más la balanza hacia el tratamiento más conservador, debido a que el 

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

Así mismo hay que tener en cuenta, el hecho de que la paciente es mayor de 60 años, presenta 

enfermedad periodontal con focos activos de infección y además es portadora de una prótesis vieja 

que está desajustada. 

Por todo lo anterior, se descarta la exodoncia como tratamiento ideal para ese premolar, pese a ser 

la primera opción de tratamiento y la ideal en una persona que no está sometida a ese tipo de 

fármacos y se opta por realizar la endodoncia del diente, debido a que es el tratamiento alternativo 

más 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 infección además 

de que es la única alternativa al no ser posible realizar ninguna de las opciones terapéuticas 

indicadas en los dientes con furca grado II. 

Otra parte importante del tratamiento pasa por realizar una prótesis parcial removible nueva. De esta 

manera intentaremos realizar un ajuste óptimo sobre el reborde alveolar, y una distribución 

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 patología referida. 

4.2 CASO 2 

El estándar de cuidado de un diente no vital es el tratamiento endodóntico para preservar el diente 

natural55,56. Existe una gran variabilidad entre los odontólogos en la planificación del tratamiento de 

un diente con compromiso pulpar y pronóstico cuestionable55. Aunque en algunos casos esta 

decisión puede ser controvertida, debe basarse en la estructura dental remanente57, las preferencias 

del paciente y la relación costo-efectividad56. Hoy en día, la colocación de implantes dentales es una 

opción de tratamiento ampliamente aceptada, y está respaldada por altas tasas de supervivencia. 

Sin embargo, existen muchos factores que pueden afectar el resultado del tratamiento con implantes, 

como la posición del implante, el tipo de restauración, la calidad del hueso y los hábitos de fumar58.  

Parece que los dientes tratados endodónticamente y los implantes de un solo diente tienen 

resultados similares55,56,58. Sin embargo, la falta de herramientas estandarizadas para evaluar los 

resultados y los diferentes mecanismos biológicos dificultan la comparación directa de ambos 

tratamientos. Aunque el éxito del tratamiento del conducto radicular, retratamiento y cirugía apical se 

define por la curación radiográfica completa y la ausencia de signos y síntomas clínicos, la mayoría 

de los estudios sobre implantes dentales solo se refieren a tasas de supervivencia y no a tasas de 

éxito58,59. El hecho de que el tiempo pueda afectar el pronóstico del tratamiento es un tema 

interesante que podría ayudar a tomar decisiones basadas en los resultados esperados a largo 

plazo60,61. 

El objetivo principal del tratamiento endodóntico es eliminar la pulpa para que el tejido periapical 

pueda sanar. La presencia de periodontitis apical es el factor más importante que influye en el 

resultado del tratamiento. Las tasas de éxito para los dientes sin periodontitis apical varían entre 

82.8% - 97.3%, mientras que los dientes con periodontitis apical varían de 75.6% - 87.77%62,63,64. 

Además, las lesiones que miden más de 5 mm de tamaño, la presencia de un tracto sinusal62,63 y 

una perforación coronal son factores que podrían complicar los resultados del tratamiento62,65.  

El retratamiento endodóncico no quirúrgico puede ser definido como una opción de tratamiento para 

solventar las patologías asociadas a fracasos endodóncicos, y en algunos casos están indicados con 

fines restaurativos66. El objetivo principal consiste en acceder a la cámara pulpar, remover el 

contenido presente en el sistema de conductos radiculares, abordar deficiencias o reparar defectos 
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de origen patológico o iatrogénico, reconformando los conductos, para lograr una adecuada limpieza 

y obturación, con la finalidad de mantener la salud de los tejidos perirradiculares o promover su 

cicatrización67. 

La razón más común para el fracaso del tratamiento de conductos es la infección microbiana. Un 

diente con un tratamiento de conductos deficiente, en donde el espacio del conducto no contiene 

material de obturación suficiente en el tercio apical, tiene mayor propensión a estar asociado con 

alguna radiolucidez periapical y corren el riesgo de poder reinfectarse a través de una microfiltración 

coronal68,69. 

La presencia de sustancias como celulosa, gutapercha y cementos selladores a nivel de los tejidos 

periapicales, además de activar la respuesta inmunológica innata, pueden inducir reacciones a 

cuerpo extraño produciéndose la activación del sistema inmunológico adquirido. Cuando el fracaso 

de la endodoncia se asocia a la presencia de un cuerpo extraño, podría asumirse que la única manera 

de eliminar la causa es a través de la cirugía apical, ya que mediante el retratamiento por vía 

ortógrada no es posible. Sin embargo, como clínicamente no se puede determinar si su presencia es 

la verdadera causa del fracaso, la opción más conservadora es el retratamiento endodóntico, como 

se ha establecido para las infecciones extrarradiculares 70,71. 

Con referencia a las tasas de curación, Marquis et al72 publicaron un estudio de cohorte prospectivo 

en el que se encontró que aproximadamente el 6% de los dientes con patología apical de 10 a 17 

años después del tratamiento inicial había sanado completamente después de 10 años más. Esto 

sugiere que aquellos dientes clasificados como incompletos o parcialmente curados podrían tener 

una velocidad de curación más lenta y podrían sanar completamente a largo plazo. Estos resultados 

están de acuerdo con los artículos de Fristad73 y Molven74.  

La mayoría de los estudios de los artículos 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 según Doyle lo que 

dificulta los resultados a largo plazo y la comodidad del tratamiento55.  

Dentro de los estudios que comparan un tratamiento conservador versus extracción dental y 

colocación de implantes, el estudio comparativo publicado por Hannahan y Eleazer58, obtuvo una 

tasa de éxito del 87.5% para el tratamiento con implantes y una tasa de éxito del 90.2% para el 

tratamiento endodóntico. Estos resultados son bastante similares a los de Doyle et al55. Cuando se 

usan criterios de éxito más estrictos, las tasas de falla aumentan. Esto puede observarse en un 

estudio realizado por Vozza57 en el que el fracaso del implante se definió como un implante que 

presentaba más de 3 mm de superficie expuesta y el estado del diente se definió mediante 

parámetros clínicos y radiológicos que incluyeron profundidad de sondaje, apical y sellado coronal y 
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nivel de inserción. Parece que los resultados clínicos comparativos entre el tratamiento endodóntico 

y la colocación del implante son muy similares en términos de éxito, supervivencia y tasas de 

fracaso55,57,58. 

Aunque los implantes dentales producen altas tasas de supervivencia, las enfermedades 

periimplantarias constituyen un importante problema de salud. Más del 50% de los pacientes se ven 

afectados por la mucositis y el 28%- 56% tienen periimplantitis. Además, se demostró que la 

periimplantitis está relacionada con el tiempo en función de los implantes. Del mismo modo, un 

estudio retrospectivo y transversal combinado que evaluó a 588 pacientes con implantes dentales 

después de 9 años de seguimiento realizado por Derks observó que la periodontitis, la colocación de 

4 o más implantes, implantes de ciertas marcas y la terapia protésica administrada por odontólogos 

generales se relacionaron con mayores odds ratios para la periimplantitis moderada / severa61. Antes 

de realizar este tratamiento, se debe advertir al paciente sobre los posibles riesgos porque, aparte 

de las enfermedades periimplantarias, podrían aparecer otras complicaciones. Como lo observa 

Doyle, los implantes tienen más problemas en términos de complicaciones protésicas en 

comparación con los dientes tratados endodónticamente55. 

En cuanto a los estudios sobre endodoncia y cirugía apical, algunos autores consideran que la 

curación completa de una lesión periapical podría requerir un tiempo más prolongado65,72,73,7475. En 

algunos casos, el paciente podría no presentar signos o síntomas clínicos, mientras que la imagen 

radiográfica podría mostrar una cicatrización ósea incompleta. En opinión de los autores, aquellos 

casos diagnosticados como incompletos o inciertos pueden significar que los resultados radiográficos 

y clínicos no evolucionan al mismo tiempo. En consecuencia, un estudio sobre cirugía apical 

publicado por Marti-Bowenetal encontró que la tasa de éxito clínico a los 6 y 12 meses fue del 92% 

y del 95%, respectivamente. La tasa de éxito radiológico a los 6 y 12 meses fue menor (es decir, 

58% y 80%, respectivamente)77.  

En la revisión sistemática de Yuan-Ling (2011) se realiza un estudio sobre el pronóstico en 

reendodoncia. Ni el sexo, ni la edad, ni patologías sistémicas comunes, ni el tipo de diente parecen 

influir en el pronóstico del tratamiento. En cambio, sí parece existir relación entre el tamaño, el tiempo 

de desarrollo de la lesión periapical y el porcentaje de éxito, disminuyéndolo conforme aumenta su 

extensión y el tiempo respecto primer tratamiento de conductos, aunque no todos los autores han 

encontrado diferencias significativas78.  

Los factores que pueden comprometer los resultados son principalmente los que impiden el acceso 

a la anatomía apical y la infección residual. Los factores pronósticos fueron similares para el 

tratamiento primario del conducto radicular y el nuevo tratamiento. Las técnicas modernas y la 

conciencia biológica contribuyen a excelentes resultados potenciales para los dientes sometidos a 

un tratamiento posterior del conducto radicular78.  
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El tratamiento endodóntico y la colocación del implante son opciones válidas y complementarias para 

planificar la rehabilitación oral. Aunque se puede establecer una recomendación de nivel B, estos 

resultados provienen de estudios comparativos retrospectivos porque hay una falta de estudios 

clínicos aleatorizados que comparen ambos tipos de opciones terapéuticas. Los estudios sobre 

implantes dentales son menos exigentes que los estudios sobre endodoncia porque la mayoría de 

ellos solo brindan información sobre la supervivencia y las tasas de éxito79.  

A. Radiología en endodoncia 

Las radiografías son una parte importante del diagnóstico y la gestión de los tratamientos de 

endodoncia. Actualmente, el uso de radiografías intraorales es el estándar de atención para tratar la 

enfermedad endodóntica. Las imágenes CBCT pueden proporcionar una mejor validez y 

confiabilidad en la detección de lesiones periapicales, lo que permite su detección, localización y 

evaluación más temprana80,81.  

Las radiografías periapicales se han usado comúnmente para evaluar el tamaño de las lesiones 

periapicales. Sin embargo, las radiografías periapicales tienen las siguientes limitaciones porque la 

información se presenta en solo 2 dimensiones: una lesión periapical solo se puede detectar en la 

radiografía cuando la pérdida mineral de hueso alcanza el 30% - 50%, la extensión bucolingual de la 

lesión no puede determinarse con radiografías, y es difícil interpretar la radiografía cuando la lesión 

se superpone con estructuras anatómicas vecinas o el patrón de fondo es complejo81.  

Los estudios indican que las imágenes CBCT pueden proporcionar información clínicamente 

relevante que no se encuentra en las radiografías periapicales, como la relación del ápice de la raíz 

con las estructuras anatómicas vecinas; morfología de la raíz; topografía ósea; la cantidad de 

conductos de la raíz; y el verdadero tamaño, ubicación y extensión de la lesión periapical78,81,82,.  

En casos de reendodoncia las estrategias estarán directamente influenciadas por la información 

obtenida en un CBCT.  

B. Magnificación 

Debido a la complejidad de visionado del procedimiento, se opta por utilizar la magnificación 

mediante microscopía. El microscopio nos permite aumentar la exactitud durante la retirada del 

material de obturación previo, irrigación y desinfección del diente, aumentando las probabilidades de 

éxito del retratamiento de conductos78.  

C. Medicación intraconducto 

El hidróxido de calcio (Ca (OH) 2) se ha usado ampliamente como medicamento intracanal para el 

retratamiento de dientes con lesión periapical. El retratamiento requiere el uso de medicamentos 

intracanales adecuados que eliminen simultáneamente las bacterias, eviten su proliferación, actúen 

como una barrera contra su entrada y corten su suministro de nutrientes. Se ha demostrado en 
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numerosos estudios que la aplicación de pasta de Ca (OH)2 a intervalos de al menos 7 días puede 

eliminar y / o reducir el número total de bacterias que sobreviven incluso después de la preparación 

biomecánica. En los últimos resultados de estudios, se muestra que ni los irrigantes ni instrumentos 

pueden desinfectar al máximo los conductos radiculares en una sola visita, por lo que se necesita un 

agente bactericida que reduzca la carga bacteriana antes de la obturación de los mismos83,84.  

D. Reconstrucción  

Un resultado clínico exitoso de los dientes tratados endodónticamente depende del tratamiento 

adecuado del conducto radicular, así como del tratamiento restaurador adecuado realizado 

posteriormente85. El éxito clínico restaurador está influenciado por el uso de postes, el tipo de 

restauración coronal o su diseño. Incluso diferentes estrategias de uso de materiales similares 

influyen en la supervivencia de la restauración86.  

En el estudio de Keizaban (2018) se analizaron 281 dientes que tras el fracaso de los tratamientos 

endodónticos tenían que ser extraídos. Los resultados indicaron que la razón más común para la 

extracción de dientes tratados endodónticamente eran razones protésicas (40.8%)87.  

La necesidad de extracción se relacionó con la planificación de más restauraciones protésicas o la 

falta de capacidad del diente para soportar una carga protésica. El 73,7% de los dientes extraídos 

no tenían recubrimiento cuspídeo, lo que fue similar a los resultados de los estudios de Zadik88, 

Toure89 y Salehrabi y Rotstein90 (85%, 94 % y 85%, respectivamente). 

Tanto en los estudios anteriores como los más actuales, se recomienda el recubrimiento cuspídeo o 

coronal completo de los dientes tratados endodónticamente, mediante el uso de la restauración más 

adecuada dependiendo de la estructura dental remanente. Los dientes sin una restauración coronal 

adecuada / suficiente mediante el uso de restauración directa con composite u otro material 

restaurativo después del tratamiento de conductos radiculares, tienen más probabilidades de 

fracasar en el futuro87,91,92,93,94.  

En la revisión sistemática y meta-análisis 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 / onlay95.  
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5. CONCLUSIONES 

1. El tratamiento de conductos debe ser la primera opción 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. Es recomendable introducir el uso del CBCT en la práctica diaria en endodoncia, debido a su 

gran utilidad en situaciones de retratamiento donde al tener una visión 3D del diente, se hace 

más fácil encontrar conductos omitidos, comprobar la calidad de la obturación o diagnosticar 

fracturas. 

3. La osteonecrosis maxilar relacionada con medicamentos, aunque es una patología grave, su 

incidencia es relativamente baja. Debido al poco tiempo de comercialización de estos 

fármacos todavía no existen protocolos consensuados. 

4. Aunque todavía no existe evidencia científica sobre el motivo concreto de desarrollo de ONM 

en pacientes con tratamientos antirresortivos, se han comprobado que existen ciertos factores 

de riesgo además de la extracción que pueden desencadenarlo. 

5. La endodoncia es una alternativa de tratamiento a las extracciones en pacientes que toman 

fármacos antirreasortivos y tienen dientes con pronóstico no mantenible. A pesar de ser un 

procedimiento relativamente seguro en este tipo de pacientes, habrá que tener ciertas 

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

 

Figura 1: Ortopantomografía. 

 

Figura 2: Serie periapical 
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Figura 3: Odontograma. 

 

Figura 4: Fotografías extraoralesl: 1) Análisis facial frontal de los tercios faciales, 2) Análisis facial frontal de los quintos 
faciales, 3) Análisis facial del perfil. 
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Figura 5: Cuestionario ASA. 

II 
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Figura 6: Cuestionario ASA. 
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Figura	7.	Fotografías	extraorales:	1)	Frontal	reposo,	2)	Frontal	sonrisa,	3)	Perfil	derecho	reposo,	4)	Perfil	derecho	sonrisa,	5)	
¾		derecha	reposo,	6)	¾	derecha	sonrisa.	
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Figura 9. Fotos intraorales: 1) Clase II canina derecha 2) Clase I canina izquierda. 

1 2

3 41

Figura	8.	Fotos	extraorales:	1)	¾	izquierda	sonrisa,	2)	¾	izquierda	reposo,	3)	Perfil	izquierdo	reposo,	4)	Perfil	izquierdo	sonrisa.	

1 2 
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Figura 10.  Fotografías intraorales: 1) Frontal, 2) Oclusal superior, 3) Oclusal inferior, 4) Lateral dercha, 5) Lateral izquierda. 

 

 Figura 11. Fotografías extraorales: 1) Apertura normal, 2) Apertura máxima 

2 3

1 
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Figura 12. Fotografías extraorales, toma de arco facial: 1) Vista frontal, 2) Vistas laterales, 3) Vistas ¾.  

 

 

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. 

 

 

 

Figura 15. Fotografías intraorales con revelador de placa: 1) Frontal, 2) Oclusal superior, 3) Oclusal inferior. 

Índice de placa de O´leary 

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

𝑵º	𝒅𝒆	𝒔𝒖𝒑𝒆𝒓𝒇𝒊𝒄𝒊𝒆𝒔	𝒍𝒊𝒃𝒓𝒆𝒔	𝒄𝒐𝒏	𝒑𝒍𝒂𝒄𝒂	𝒕𝒆ñ𝒊𝒅𝒂	𝒙	𝟏𝟎𝟎
𝑵º	𝒕𝒐𝒕𝒂𝒍	𝒅𝒆	𝒔𝒖𝒑𝒆𝒓𝒇𝒊𝒄𝒊𝒆𝒔	𝒍𝒊𝒃𝒓𝒆𝒔	𝒑𝒓𝒆𝒔𝒆𝒏𝒕𝒆𝒔

= 	
𝟒𝟖	𝒙	𝟏𝟎𝟎

𝟓𝟒
= 𝟖𝟖. 𝟖% 

Tabla 1: Índice de placa de O´leary7. 

1 32

2 31
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Índice gingival de Lindhe 

En el índice 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 (calificación dicotómica), rellenando el espacio en caso afirmativo. Se debe esperar 
entre 15 y 30 segundos para su lectura. El índice se calcula de la siguiente manera: 

𝑵º	𝒅𝒆	𝒔𝒖𝒑𝒆𝒓𝒇𝒊𝒄𝒊𝒆𝒔	𝒄𝒐𝒏	𝒔𝒂𝒏𝒈𝒓𝒂𝒅𝒐	𝒙	𝟏𝟎𝟎
𝑵º	𝒕𝒐𝒕𝒂𝒍	𝒅𝒆	𝒔𝒖𝒑𝒆𝒓𝒇𝒊𝒄𝒊𝒆𝒔		𝒑𝒓𝒆𝒔𝒆𝒏𝒕𝒆𝒔

= 	
	𝟒𝟐𝒙	𝟏𝟎𝟎
𝟏𝟐𝟎

= 𝟑𝟓% 

Superficies con sangrado Superficies totales Porcentaje % 

42 120 35% 

 

  

Profundidades de sondaje 

Se define profundidad de sondaje como la distancia desde el margen gingival hasta el 
epitelio de unión, 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 
sondaje Puntos afectados Puntos totales 

evaluados Porcentaje % 

1-3mm 112 120 93.3% 

4-6 mm 8 120 6.7% 

³ 7 mm 0 120 0% 

Tabla 2: Índice gingival de Lindhe7.  

Tabla 3: Profundidades de sondaje7.  
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 Nivel de inserción 

Se define nivel de inserción la distancia desde el límite amelocementario hasta el epitelio 
de unión, 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 inserción Puntos afectados Puntos totales 
evaluados Porcentaje % 

1-3mm 67 120 55.8% 

4-6 mm 47 120 39% 

³ 7 mm 6 120  5% 

 

  

Recesiones 

La recesión 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. 

Recesión Puntos afectados Puntos totales 
evaluados Porcentaje % 

0mm 49 120 40.8% 

1-3mm 64 120 53.3% 

4-6 mm 6 120 5 % 

³ 7 mm 1 120 0.83% 

Tabla 4: Nivel de inserción7..  

Tabla 5: Recesiones7..  
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Clasificación lesiones de furcación 

La clasificación de las lesiones de furcación se basa en la cantidad de tejido periodontal 
destruido, en la región interradicular, es decir, el grado de "exposición radicular horizontal" o la 
existencia de pérdida de inserción dentro del complejo radicular. Hamp y coI. (7975) sugirieron la 
siguiente clasificación de las lesiones de furcación. 
 

Grado de furcación Descripción 

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

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

furcación 

Grado III Destrucción horizontal de "lado a lado" de los tejidos periodontales 
en el área de la furcación 

 

Figura	16.	Fografías	 intraorales:	1)	y	2)	Valoración	de	milímetros	consecuencia	de	 la	extrusión,	3)	Valoración	 furca	 con	
sonda	de	Nabers.	

Tabla 6: Recesiones7..  

1 1

2
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Periodontograma 

Figura	17:	Periodontograma	
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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 está aumentado:
• Y el riesgo de fractura es bajo (<10% en los próximos 10 años) o moderado (10% -

20% en los próximos 10 años) suspender  la terapia antirresortiva
• Y el riesgo de fractura es alto (> = 20% en los próximos 10 años) y está planeada 

una cirugía 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 contraindicación para la teriparatida (hipercalcemia, 
niveles elevados de PTH, radiación esquelética previa, neoplasia maligna, fosfatasa 
alcalina elevada), suspenda la terapia antirresortiva después del procedimiento dental 
hasta que el sitio quirúrgico se cure.

• En todos los pacientes con mayor riesgo de ONM, considere enjuagues bucales 
antimicrobianos, antibióticos y siempre enfatice la buena higiene oral.

• Si el riesgo de ONJ es bajo
• Y el riesgo de fractura es moderado o alto, continúe con la terapia antirresortiva

PREVENCIÓN DE ONM EN PRESENCIA DE TERAPIA CON BIFOSFONATOS O DENOSUMAB 
(2017) 

Tabla 7: Prevención de ONM en presencia de terapia con bifosfonatos o denosumab51..  
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Figura 18: Recomendaciones odontológicas antes pacientes que precisan tratamiento con bisfosfonatos.50..  
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Figura 19: Recomendaciones odontológicas antes pacientes que precisan tratamiento con bisfosfonatos.50..  
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Figura 20: Recomendaciones odontológicas antes pacientes que precisan tratamiento con bisfosfonatos.50..  
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  Figura 21: Recomendaciones odontológicas antes pacientes que precisan tratamiento con bisfosfonatos.50..  
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Figura 22: Recomendaciones odontológicas antes pacientes que precisan tratamiento con bisfosfonatos.50..  
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Recomendaciones durante el tratamiento de conductos en paciente bajo la acción de 
fármacos antirreabsortivos 

1. Interconsulta con el médico tratante 

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

3. Una disminución o alteración en la vascularización es un factor de riesgo para la 
osteonecrosis en general; el uso de anestésicos con vasoconstrictores deben 
evitarse, porque los bifosfonatos ejercen una acción antiangiogénica 

4. Evitar el uso de clamp o minimizar el traumatismo periodontal puede representar 
un importante objetivo para la prevención de OMB. Debe prestarse especial 
atención para evitar cualquier daño a los tejidos gingivales durante la 
colocación. 

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

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

7. En los pacientes tratados con bifosfonatos orales por más de 3 años, y con 
factores de riesgo concomitantes, la profilaxis antibiótica con amoxicilina de 
dosis única podría ser recomendable. En pacientes bajo tratamiento con 
bifosfonatos endovenosos también se recomienda esta medida.  

8. La presencia Actinomyces es común en OMB, el uso de amoxicilina aparecería 
como primera opción2. 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 antibiótica. 

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

10. La interrupción del tratamiento con bifosfonatos endovenosos no ofrece ningún 
beneficio a corto plazo. Sin embargo, si las condiciones sistémicas lo permiten 
la interrupción 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 síntomas clínicos5. La interrupción del tratamiento con 
bifosfonatos orales en pacientes con OMB se ha asociado con una gradual 
mejora clínica en la enfermedad. Debe hacerse en consenso con el médico 
tratante. 

Tabla 8: Recomendaciones durante el tratamiento de conductos en paciente bajo la acción de fármacos 
antirreabsortivos.40..  
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Figura 23. Fotografías intraorale: 1) Caries 45, 2) 3) y 4) Apertura de la cavidad y remoción de caries cervical, 5) 
Obturación provisional con IRM lingual, 6) Obturación provisional IRM oclusal. 

 

 

 

 

Figura 24. Fotografías intraorales: 1) Apertura, 2) 3) Localización longitud de trabajo con localizar de ápices. 
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Figura	25.	Fotografías	intraorales:	1)	2)	3)	Instrumentación	del	conducto,	4)	Gutapercha	maestra,	5)	Gutapercha	maestra	y	accesorias,	
6)	Obturación	final	de	los	conductos,	7)	8)	Obturación	provisional	con	IRM.	
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Figura 26. Radiografías endodoncia 45: 1) Radiografía de conductometría, 2) Radiografía de conometría, 3) Radiografía 
compactación gutapercha maestra y accesorias, 4) Radiografía con obturación de conductos y obturación final. 

 

 

 

Figura 27. Fotografías intraorales: obturación final. 

 

 

 

Figura 28. Fotografías intraorales: 1) 2) RAR inferior, 3) 4) Paso de la Perioset inferior. 
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Figura 29. Fotografías intraorales: 1) 2) RAR superior, 3) Paso de la Perioset superior. 

 

 

 

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

 

 

 

 

Figura 31. Prueba de dientes en modelos. 
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Figura 32. Prueba de dientes en articulador.. 

 

 

 

 

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

 

 

 

Figura 34. Fotografías PPR de acrílico con ganchos estéticos final. 
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ANEXO 2: PACIENTE CON NHC 4289 
 

 

Figura 1. Ortopantomografía. 

 

 

 

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

1 32
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Figura 3: Odontograma. 
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Figura 4. Fotografía intraoral: Fístula inicial en la encía del diente 46. 
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Figura	5.	Fotografías	extraoralesl:	1)	Análisis	facial	frontal	de	los	tercios	faciales,	2)	Análisis	facial	frontal	de	los	quintos	faciales,	
3)	Análisis	facial	del	perfil.	
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Figura 6. Fotografías extraorales: 1) Frontal reposo, 2) Frontal sonrisa, 3) Perfil derecho reposo, 4) Perfil derecho sonrisa, 
5) ¾ derecha reposo, 6) ¾ derecha sonrisa. 



Tratamiento	endodóntico	como	alternativa	conservadora	a	la	extracción	
	

Cristina Tejada Josa 68 

 

 

Figura 7. Fotografías extraorales: 1) ¾ izquierdo en reposo, 2) ¾ izquierdo en sonrisa, 3) Perfil izquierdo en reposo, 4) 
Perfil izquierdo en sonrisa. 
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Figura	8.	Fotografías	intraorales:	1)	Clase	III	molar	y	canina	derecha,	2)	Clase	III	molar	y	canina	izquierda.	
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Figura 9. Fotografías intraorales: 1) Frontal, 2) Oclusal superior, 3) Oclusal inferior, 4) Lateral derecha, 5) Lateral izquierda. 

 

Figura 10. Fotografías extraorales: 1) Apertura normal, 2) Apertura máxima   
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Figura 11. Fotografías extraorales, toma de arco facial: 1) Vista frontal, 2) Vistas laterales, 3) Vistas ¾.  

 

 

 

 

Figura 12. Modelos de estudio: 1) Superior, 2) Inferior. 
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Figura 13. Modelos montados en articulador : 1) Vista frontal, 2) Vista ¾ derecha, 3) Vista ¾ izquierda. 

 

 

 

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

Índice de placa de O´leary 

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

𝑵º	𝒅𝒆	𝒔𝒖𝒑𝒆𝒓𝒇𝒊𝒄𝒊𝒆𝒔	𝒍𝒊𝒃𝒓𝒆𝒔	𝒄𝒐𝒏	𝒑𝒍𝒂𝒄𝒂	𝒕𝒆ñ𝒊𝒅𝒂	𝒙	𝟏𝟎𝟎
𝑵º	𝒕𝒐𝒕𝒂𝒍	𝒅𝒆	𝒔𝒖𝒑𝒆𝒓𝒇𝒊𝒄𝒊𝒆𝒔	𝒍𝒊𝒃𝒓𝒆𝒔	𝒑𝒓𝒆𝒔𝒆𝒏𝒕𝒆𝒔

= 	
𝟑𝟒	𝒙	𝟏𝟎𝟎
𝟏𝟒𝟑

= 𝟐𝟑. 𝟕% 

1 32

2 31

Tabla 1. Índice de placa de O´leary7. 
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Figura 15. Baremo de calidad de los implantes11.   
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Sondaje de Ramfjord 

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

 

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

Diente PS vestibular PS lingual/palatino 
1.6 1-1-2 2-1-2 
2.1 2-1-3 1-2-2 
2.4 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 

 

 

 

Figura 17. Fotografías intraorales de los dientes 17 y 18: 1) Remoción caries, 2) Obturación final. 

1.6 2.1 2.4 3.6 4.1 4.4

Tabla 2. Sondaje de Ramfjord7. 

Figura	16.	Fotografías	intraorales	sondaje	periodontal.	
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Figura 18. Imágenes CBCT arcada inferior: 1) Corte sagital, 2) Corte coronal, 3) 4) 5) 6) 7) 8) Cortes transversales a 
distintos niveles donde se aprecia la perforación de la cortical vestibular. 
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Figura 19. Fotografías intraorales de sondaje del diente 46. 

 

 

Figura 20. Fotografías intraorales cita 1: 1) Imagen inicial, 2) Apertura y localización de conductos, 3) Desobturación, 4) 
Colocación de medicación intraconducto, 5) Obturación provisional con Cavit. 

 

Figura 21. Imagen de magnificación con microscopio del diente 46 durante la eliminación de restos de la obturación.  
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Figura 22. Radiografías periapicales cita 1: 1) Fistulografía, 2) Preoperatoria, 3) Eliminación del material de obturación. 

 

 

 

 

 

 

Figura 23. Fotografías intraorales cita 2: 1) Activación del irrigante con Endoactivator®, 2) Obturación de los conductos, 
3) Obturación final. 
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Figura	24.	Radiografías	periapicales	cita	2:	1)	Conductometría,	2)	Conometría,	3)	Obturación	de	los	conductos,	4)	Obturación	final.	
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Figura 25. Fotografías intraorales a los 3 meses. 1) 2) 4) Resolución de la fístula y recuperación de los tejidos en el 46, 3) 
Prueba de dolor a la percusión.  

 

 

Figura 26. Fotografías intraorales: disminución de la profundidad de sondaje a los 3 meses. 
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Figura 27. Radiografías comparativas: 1) Radiografía preoperatoria, 2) Radiografía a los 3 meses del retratamiento. 
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Figura 28. Documento cedido por el master de Endodoncia, datos retratamiento de conductos. 
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Figura 29. Documento cedido por el master de Endodoncia, datos retratamiento de conductos. 

 


