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Resumen

En la operatoria dental se han producido cambios importantes en
la aplicacion clinica de restauraciones adhesivas parciales pos-
teriores cuando hay variaciones importantes en la biomecanica
dental por la pérdida de tejido dentario ya sea a nivel radicular
o coronal; igualmente, el enfoque altamente conservador en los
tratamientos endoddnticos y de restauracion es significativo.
La endodoncia esta relacionada a las lesiones pulpares y la
seleccion de la restauracion dental minimamente invasiva a la
cantidad de estructura dental perdida. Un diente requiere un
tratamiento endoddntico por presentar patologias no asociadas
a la caries dental y no relacionadas al épice del diente como en
lesiones fibro éseas benignas de los maxilares. Las lesiones de
displasia periapical no ameritan en principio una intervencion
quirdrgica o endoddntica. Se reporta la rehabilitaciéon parcial
adhesiva de diente #46 con displasia periapical en segunda etapa
en paciente con gran sensibilidad a bebidas frias. Clinicamente
se observoé una restauracion coronaria extensa infiltrada y en la
radiografia periapical una imagen radiopaca con cercania a los
cuernos pulpares y una zona radiopaca bien definida en tercio
apical de la raiz mesial. La tomografia de haz cénico sefialo una
zona mixta, de bordes limitados por una delgada cortical, no
relacionada en forma directa con el peridpice mesial del molar
y compatible con displasia periapical en segunda etapa. Se
realiza tratamiento endoddéntico y rehabilitador del diente. A los
seis meses se evalla con control radiogréficoy de Cone-Beam
Computed Tomograph para observar la evolucién o progreso
de la lesién displésica. Se concluye que la lesién displasica no
presenté cambios en forma ni tamafio.

PALABRAS CLAVE: restauracion indirecta, restauracion adhesiva,
lesiones fibro dseas benignas, displasia periapical.
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Abstract

In operative dentistry, there have been important changes in
the clinical application of posterior partial adhesive restorations
when there are important variations in dental biomechanics due
to the loss of dental tissue either at the radicular or coronal
level; likewise, the highly conservative approach in endodontic
and restorative treatments is significant. Endodontics is related
to pulp lesions and the selection of minimally invasive dental
restoration to the amount of tooth structure lost. A tooth re-
quires endodontic treatment for pathologies not associated
with dental caries and not related to the apex of the tooth as
in benign fibro-osseous lesions of the jaws. Periapical dyspla-
sia lesions do not merit surgical or endodontic intervention.
We report the partial adhesive rehabilitation of tooth #46
with periapical dysplasia in the second stage in a patient with
great sensitivity to cold drinks. Clinically an extensive infiltra-
ted coronary restoration was observed and in the periapical
radiograph a radiopaque image with proximity to the pulp horns
and a well-defined radiopaque zone in the apical third of the
mesial root. The cone beam tomography showed a mixed zone,
with edges limited by a thin cortical layer, not directly related
to the mesial periapical of the molar and compatible with se-
cond stage periapical dysplasia. Endodontic and rehabilitative
treatment of the tooth was performed. At six months the too-
th was evaluated with radiographic control and Cone-Beam
Computed Tomography to observe the evolution or progress
of the dysplastic lesion. It was concluded that the dysplastic
lesion did not present changes in shape or size.

KEYWORDS: indirect restoration, adhesive restoration, benign
fibro-osseous lesions, periapical dysplasia.
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os conceptos que implican una intervencidn clinica que sea minima y éti-
Lcamente equilibrados con los requisitos estéticos del paciente, parecen
ser el enfoque deseado para una practica de odontologia restauradora basada
en la evidencia'.

En las ultimas décadas se han producido cambios importantes en la apli-
cacion clinica de las estrategias para restauraciones posteriores: desde amal-
gama hasta composites en restauraciones directas y desde coronas tradicio-
nales con formas de resistencia hasta restauraciones parciales adhesivas. La
restauracion de dientes posteriores con diferentes grados de pérdida de tejido
ha sido un tema de debate en la literatura. Existen varias recomendaciones
y pautas sobre cuando, cdmo y por qué realizar restauraciones adhesivas'27.

Otro factor a tomar en cuenta es la resistencia dental, que es indirecta-
mente proporcional a la pérdida de tejido; el hecho de que las restauraciones
no duran toda la vida y pueden necesitar reemplazo y la evidencia clinica
favorable de los procedimientos adhesivos respaldan los enfoques minima-
mente invasivos. Ademas, existe evidencia cientifica sobre la necesidad de
una restauracion indirecta de cobertura parcial en un diente con acceso en-
dodontico. Los estudios in vitro muestran que lesiones en los dientes pos-
teriores se benefician significativamente de la cobertura parcial o completa
de las cuspides, con una preparaciéon que normalmente necesita llegar a la
dentina para asegurar un espesor restaurador minimo'2?7.

Por lo tanto, realizar una eliminacién adecuada de la caries y realizar el mi-
nimo desgate posible, se hace necesario para la preservacion de tejido dental
sano. Esto se puede lograr accediendo cuidadosamente a la caries dentinaria
con la menor eliminacién posible de la estructura del diente y comprendien-
do que la remocién de la caries es un proceso minucioso. Sin embargo, en
caso de lesiones por caries profundas y extremadamente profundas se podra
requerir de un tratamiento endoddntico'’.

Los cambios mas importantes en la biomecanica dental se atribuyen a la
pérdida de tejido ya sea a nivel radicular o coronal, lo que sefiala la impor-
tancia de un enfoque altamente conservador durante los procedimientos de
endodoncia y de restauracion?*.

No obstante, el diente puede requerir de un tratamiento endoddntico y
presentar patologias no asociadas a la caries dental y no relacionadas al 4pi-
ce del diente como lo es el caso de las lesiones fibro éseas benignas de los
maxilares, las cuales constituyen un variado grupo de enfermedades con ca-
racteristicas histolégicas comunes como la sustitucién del hueso por tejido
compuesto de coldgeno y fibroblastos, con cantidades variables que pueden
ser hueso, cemento o ambos?, y su patogenia es desconocida®.

Dentro de estas lesiones se encuentran la displasia fibrosa, las displasias
periapicales cemento 6sea, cementoma gigantiforme familiar y el fibroma
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En las DCP se pueden
distinguir diferentes
etapas”
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osificante cemento osificante. Sin embargo, la Displasia Cemento Osea (DCO)
también se subdivide en tres: focal, periapical y florida, que aparentan ser va-
riaciones del mismo proceso patolégico, la forma de distinguirla es mediante
sus caracteristicas clinicas y radiogréaficas®.

La Displasia Cemento Osea Periapical (DCP) suele ser un hallazgo casual
en la consulta al momento que se realiza una evaluacion radiografica de ru-
tina o durante la investigacion de alguna sintomatologia que presente el pa-
ciente en esa unidad dental. La DCP clinicamente no presenta signos ni sin-
tomas, ni alguna alteracion visible externa del hueso en la zona afectada al
momento de realizar un examen clinico'?, exceptuando cuando se localizan
proxima al foramen mentoniano, lo cual puede causar dolor, malestar y pa-
restesia®. Sin embargo, el 10% de los pacientes puede presentar dolor y expo-
sicién al medio bucal por medio de una fistula o infeccién secundaria, pero
su caracteristica se mantiene ya que no presenta expansion ésea'°.

- Etapa I. Radiolucida u Osteolitica: En esta etapa temprana las lesiones
muestran radiotransparencia bien definida en el vértice de la o las rai-
ces, lalamina dura esta intacta o se empieza perder. Las radiotranspa-
rencias suelen ser indistinguibles de una lesion periapical inflamato-
ria de origen pulpar. Es importante hacer pruebas de vitalidad pulpar.

- Etapa Il. Mixta radiolucida-radiopaca o Cementobléstica: En esta etapa
se manifiestan lesiones analogamente conformadas y un borde bien
limitado por radiotransparencias que contienen depdsitos nodulares
radiopacos.

- Etapa Ill. Radiopaca o Madura: Después de alcanzar esta etapa, las
lesiones son radiopacas densas bien definidas que suelen presentar
nédulos. La membrana periodontal puede verse separando la lesion
del diente. Cada nédulo radiopaco tiene una zona radiolticida delgada
alrededor de su periferia que la separa del hueso circundante y de los
dientes vecinos, no es propenso al crecimiento. Esta lesiéon a menu-
do solo se reconoce en esta etapa por sus caracteristicas radiograficas
que resultan especificas para esta lesion”.

La presencia de una DCOP no es justificativo para realizar un tratamiento
quirdrgico o endodoéntico ya que la lesién no representa un riesgo en si para
el paciente, por lo que se debe realizar exdmenes complementarios, y tratar
la patologia que pueda estar afectando la pieza dental donde se presenta esta
lesion determinando un correcto diagnostico y abordaje del caso®.Los pro-
cedimientos como biopsias también estdn contraindicados a estas lesiones
porque son susceptibles a infecciones y disminucién de vascularizacién lo-
cal, por tal motivo se debe complementar su diagndstico con una tomografia
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FIGURA 1. Radiografia de
diagnodstico inicial de la lesion.
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computarizada de haz conico obteniendo imagenes detalladas en multiples
planos de la lesion''3.

Por lo anteriormente expuesto, el propoésito de este Caso Clinico fue re-
portar una rehabilitacién parcial adhesiva del molar inferior derecho con
displasia cemento 6sea periapical estadio II de hallazgo casual, a través de un
diagnostico clinico e imagenoldgico multidisciplinario.

Paciente femenina de 28 afios de edad que acude a la consulta odontoldgica,
refiriendo sensibilidad a las bebidas frias en el molar inferior derecho. La
paciente afirma que presenta dicha sintomatologia desde aproximadamente
hace dos semanas y que tiene una restauracion en esa pieza dental. Al reali-
zar la historia clinica la paciente no refiere antecedente personales y familia-
res de relevancia.

Al momento de realizar el examen clinico se confirmé la presencia de
una restauracion extensa a nivel coronal de la unidad dentaria #46, esta pre-
senta signos de filtracion por lo que se considera en mal estado, Se procede
a realizar una radiografia periapical de la zona, en la que se observa a nivel
coronal una imagen radiopaca con cercania a los cuernos pulpares, ademas,
una zona radiopaca bien definida en tercio apical de la raiz mesial (FIGURA 1).
Por tal motivo se refirié a una interconsulta con el endodoncista. Durante la
exploracidn clinica efectuada por el endodoncista, la prueba de percusion
lateral y vertical estas fueron positivas; se decide realizar la prueba de sen-
sibilidad al frio, dando una respuesta aumentada. Al sondaje no se encontro
presencia de sacos periodontales. Por lo anteriormente expuesto y conside-
rando la data de la sintomatologia, se diagndstica una pulpitis irreversible.

Al analizar en conjunto con el rehabilitador la lesién y considerar la au-
sencia de sintomatologia dolorosa en la zona de la raiz, o antecedentes de
trauma dento-alveolar, asi como la presencia de vitalidad pulpar e integridad
de los tejidos periodontales de soporte, se descarté que dicha lesion fuera de
origen endoddntico y se decidio realizar una tomografia computarizada de

REVISTA ODONTOLOGICA DE LOS ANDES



REHABILITACION PARCIAL ADHESIVA EN DIENTE CON DISPLASIA PERIAPICAL
EN SEGUNDA ETAPA: UN HALLAZGO CASUAL. REPORTE DE UN CASO, pdgs. 96-107

FIGURA 2. Procedimiento
endodontico del primer
molar inferior derecho en sus
diferentes etapas.

FIGURA 3. Radiografia
periapical, se observa la
obturacion final de los
conductos vy la lesion de
displasia periapical en primera
etapa.
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haz cénico o Cone-Beam Computed Tomography® (CBCT), cuyo diagnostico
fue: zona mixta, de bordes limitados por una delgada cortical, que rodea pero
no se relaciona en forma directa con el periapice mesial del molar, compati-
ble con displasia periapical en segunda etapa; el molar conserva el espacio
del ligamento intacto en todo su trayecto.

Posteriormente se realiza la remocién de la restauracion; bajo aislamien-
to absoluto, se inicid el tratamiento endoddntico no quirtrgico, se realizé la
apertura de acceso a la cdmara pulpar y la localizacién de los conductos. Se
tomoé la conductimetria con limas #10 de acero inoxidable tipo K marca En-
doPro Dynamics Life® S.A. para proceder con la preparacion biomecanica
manual, manteniendo la secuencia con la misma marca y el mismo tipo de
lima. Al finalizar la preparacion se realiza el protocolo de irrigacién con tres
soluciones irrigantes: hipoclorito de sodio al 3%, agua destilada y Acido Eti-
lendiaminotetraacético (EDTA) 17%.

Se realiza la obturacion del conducto con gutapercha marca EndoPro Dy-
namics Life® S.A. utilizando la técnica de compactacion lateral y cemento a

base de resina marca VioSeal® de la casa comercial Spident. Se recortaron los
conos a nivel de la unién amelocementaria y sellado inmediato con resina
fluida en la entrada de los conductos para evitar cualquier posible contami-
nacion, el tratamiento fue realizado en una sola sesion (FIGURA 2y 3).

Localizacién de conductos Cono patrén Condensacion lateral Obturacion
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Para el tratamiento de rehabilitacion, de acuerdo a los cambios en la bio-
mecdnica dental atribuidos a la pérdida de tejido a nivel radicular y coronal;
se decidi6 realizar una preparacion dental con un enfoque altamente conser-
vador, realizando una restauraciéon parcial adhesiva indirecta.

La preparacion y tallado del diente se realiz6 con un disefio sobre la cara
Mesial, Oclusal y Vestibular (MOV). La restauracion se planificé con disilicato
de litio monolitico prensado. El desgaste fue realizado con una profundidad
de 1mm desde vestibular con una linea de terminacién en hombro redon-
deado hasta mesial y un desgaste oclusal con una profundidad de 1.5 mm en
todas las cuspides. El tallado se realiz6 con fresas troncoconicas de extremo
redondeado y fresa romboidal marca Jota de grano medio y grano fino. Los
surcos de desgaste se marcaron desde el tercio medio hasta el perimetro ex-
terior del diente, siguiendo la progresion desde oclusal hasta la superficie de
la cara libre e interproximal, realizando una reduccién que conecta mesial,
oclusal y vestibular. Luego, se redondearon y alisaron los bordes de la prepa-
racion. Seguidamente se realizé el acabado y pulido utilizando un pulidor de
goma y discos soflex® de la 3M. Posteriormente, se realiz6 el sellado dentina-
rio inmediato, se tom¢é impresion y se realizé el provisional. Finalmente, al
tener lista la restauracion parcial adhesiva se realizo el proceso de cementa-
cién, para ello se hizo un acondicionamiento dental y un acondicionamiento
para el disilicato de litio.

Pasos del acondicionamiento dental: se realizé una abrasion de particulas
transportadas con un microarenador Bio.art® utilizando polvo de 6xido de
aluminio durante 10 s (2,5 bar/ 30 a 42 psi, perpendicular al diente). Se hizo
un grabado con acido fosférico al 35% Etchant gel S-Coltene® durante 20 s,
luego se enjuago y se seco. Seguidamente, se hizo la imprimacién del adhesi-
vo All Bond Universal de la Bisco® por 20 s y secado, posteriormente se rea-
liz6 la fotoactivacion con una lampara Coltolux® de la Coltene durante 40 s.

Pasos del acondicionamiento para el disilicato de litio y cementacién: la
restauracion ceramica se grabd con acido fluorhidrico Bisco® al 9,5% durante
20s. Luego, se enjuagd y se secd. Después de la limpieza postgrabado se apli-
c6 una capa delgada de adhesivo All Bond Universal® de la Bisco por 20 s, se
aplicé aire y se fotoactivo con una ldampara Coltolux® de la Coltene durante 40
s. Se aplicd silano Porcelain Primer® Bisco por 30 s, posteriormente se aplico
el cemento resinoso Duo-Link Universal® Bisco. Se coloc6 sobre la restaura-
cién y se mantuvo en su posicién mientras se eliminaban los excesos, luego
se fotoactivé con una lampara Coltolux® de la Coltene durante 40 s, con 2 ci-
clos para cada lado (oclusal, vestibular y mesial) durante 20 s para cada uno.
Finalmente, se procedi6 al acabado con pulidor de goma 3M en los margenes
de la restauracion (FIGURA 4).
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FIGURA 4. Rehabilitacion
final parcial adhesiva del
primer molar inferior derecho
con displasia periapical en
segunda etapa.

FIGURA 5. a. CBCT inicial del
primer molar inferior derecho
con displasia periapical en
segunda etapa, b. CBCT
control a los 11 meses.

— 103

Prueba de patrén de resina Preparacion lista para cementar Cementacién de restauracion parcial adhesiva

Pasados 11 meses, se cita a la paciente para realizar el control clinico del
tratamiento parcial adhesivo y la evaluacion de la lesién. Se solicité una Co-
ne-Beam Computed Tomography® (CBCT) de la zona tratada para comparar
la evolucion de la displasia periapical en segunda etapa. En las FIGURA 5A Y 5B,
observa la CBCT inicial y CBCT de control a los 11 meses con displasia peria-
pical en segunda etapa.

En la FIGURA 6A y 6B, se observa CBCT con efecto de contraste inicial y
CBCT con efecto de contraste de control a los 11 meses.

En el diagndstico de CBCT inicial y de control con filtro de alto contraste
no se observan cambios evidentes en cuanto a la extension o densidad de la
zona hiperdensa, al espacio de la zona inmadura de la displasia, o al volumen
que ocupa en la zona periapical del molar. Dado que, este filtro sirve para
comparar a través de la similitud de colores si hay cambios.

a. CBCT inicial b. CBCT control —= 11 meses

VOL. 19 No. 1- ENERO-JUNIO 2024



JOSE MAGGIORANI,
KEILYN BASTARDO

FIGURA 6. a. CBCT inicial
con efecto de contraste en el
primer molar inferior derecho
con displasia periapical en
segunda etapa. b. CBCT
control con efecto de
contraste a los 11 meses.

Discusion
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Level
Window:

-

a. CBCT inicial con efecto de contraste b. CBCT control con efecto de contraste — 11 meses

Las técnicas de preparacion para la restauracion indirecta adhesiva del pri-
mer molar inferior derecho presentado en este articulo, sigue rigurosamente
la filosofia adhesiva que permite una odontologia més conservadora y esté-
tica, siendo un requisito previo para un buen sellado de la cavidad y para
minimizar la decoloraciéon marginal y la caries secundaria. Se reporta en la
literatura que, los principios de conservacion dental son importantes y el di-
sefio de la preparacion debe ser similar para todas las opciones, con dentina
sellada, margenes detallados y supragingivales con un espesor de restaura-
ci6on minimo recomendado de 1 a 1,5 mm'7.

Los odontélogos deben integrar algunos elementos clinicos esenciales
en la rehabilitacién dental, que pueden ser variables controladas en dien-
tes tratados endoddénticamente y precisando el potencial biomecanico de la
restauracion prevista, por lo que el material de eleccion para la restauracion
en el presente reporte de caso fue la ceramica de disilicato de litio. De acuer-
do a diversos autores, cuando no hay suficiente tejido dental los materiales
ceramicos para restauraciones indirectas adhesivas muestran los resultados
mas favorables in vivo e in vitro, los cuales se obtienen con las ceramicas gra-
bables mas resistentes disponibles actualmente en el mercado dental, como
lo es la ceramica de disilicato de litio®. Ademas, se ha demostrado que las
restauraciones parciales adhesivas tienen tasas de supervivencia del 96%
después de 4-5 afios y del 91% después de 7 anos®.

Asimismo, la rehabilitaciéon del primer molar inferior derecho con dis-
plasia periapical en segunda etapa de una paciente femenina de 28 afos de
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edad presentada en este reporte de caso, hace énfasis en que, el diente puede
requerir de un tratamiento endoddntico y presentar patologias no asociadas
a la caries dental y no relacionadas al 4pice del diente como lo es el caso de
las lesiones fibro dseas benignas de los maxilaress.

Conforme a lo que refiere la literatura, la lesion periapical cemento dsea
se observa mas frecuentemente en el sexo femenino®?, encontrada mayor-
mente en africanos, seguidos por asidticos y caucasicos®. Esta tiene la ca-
racteristica de ser asintomatica y de crecimiento autolimitado, por lo que el
estudio radiografico de CBCT (de las siglas en inglés Cone Beam Computed
Tomography, en espanol Tomografia Computarizada de Haz Conico) permite
la evaluacidn tridimensional de estructuras 6seas y dentales. Convirtiéndose
en una herramienta fundamental para realizar el hallazgo y diagnéstico de
este tipo de lesiones8°,

Los aspectos radiograficos encontrados inicialmente son semejantes a los
de las lesiones periapicales en las raices de los dientes siendo facilmente con-
fundidas con otras alteraciones que pueden aparecer en el cuerpo del hueso
mandibular, resultando en posibles tratamientos no necesarios en los dien-
tes involucrados, como tratamiento endoddntico y exodoncia®®. Por lo que es
esencial que durante la ejecucion del examen clinico, sea realizada la prueba
de sensibilidad pulpar, ya que en los casos de displasia cemento 6sea periapi-
cal la pulpa se encuentra vital y sensible a la prueba de frio, no justificando la
necesidad de ningun tratamiento®. A pesar de lo anteriormente expuesto en
este caso clinico se presenta un diente con un diagnéstico pulpar de pulpitis
irreversible asintomatica, con una lesion cariosa profunda recidivante, sien-
do necesario la realizacion del procedimiento endodéntico no quirtrgico.

A su vez, es importante realizar controles periddicos en toda rehabilita-
cién y mds aun en dientes con situaciones particulares como la displasia pe-
riapical. Se deben realizar controles radiograficos con un posicionador que
pueda estipular la angulacién del eje horizontal y vertical®. Conjuntamente,
se deben realizar estudios de CBCT, el cual realiza cortes tomograficos en
cortos intervalos de tiempo con dosis de radiacién menor comparado con la
tomografia computarizada convencional. Ademads, por ser un estudio 3D tie-
ne la capacidad de una mejor evaluacién clinica con una menor distorsién de
las imédgenes. Dichos controles sirven para comparar el progreso o evolucion
de la lesion.

- Cuando se realiza una rehabilitaciéon dental y se emplean restaura-
ciones minimamente invasivas, se debe seleccionar y evaluar cuida-
dosamente la situacion del paciente. Por lo tanto, el odontélogo debe
examinar el diente en el que se esta trabajando; dado a que pueden
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existir hallazgos casuales, como el caso presentado de una displasia
periapical en segunda etapa.

- Laslesiones de displasia periapical no ameritan una intervencion qui-
rargica o endoddntica, sin embargo, la endodoncia puede estar indi-
cada por motivos relacionados a la pulpa, como es el caso de una pul-
pitis irreversible.

- Es necesario realizar controles radiograficos y de Cone-Beam Compu-
ted Tomography (CBCT) con la finalidad de evaluar la rehabilitacién del
diente y evolucién o progreso de la displasia periapical. Aunque este
procedimiento y seguimiento requiere muchas visitas del paciente y
asistencia al consultorio, los resultados son estables y duran tiempo.
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