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RESUMEN

Desde el punto de vista embriol6gico, la pulpa y el periodonto comparten el mismo origen por lo que se mantienen
conexiones anatémicas y vasculares entre ambos tejidos, siendo éste un factor determinante en el origen de las lesiones
endoperio, también conocidas como lesiones combinadas. Estas lesiones tienen su origen en una anormalidad endoddntica
que avanza hacia un defecto periodontal existente, lo que disminuye considerablemente el soporte del diente involucrado.
Una lesién endoperio puede verse agravada por un tercer elemento como lo es el trauma oclusal, el cual intensifica el proceso
de destruccion de hueso alveolar. El presente articulo tiene como objetivo reportar un caso clinico de lesién combinada en un
incisivo central superior derecho, con tratamiento de conducto previo y adicionalmente diente pilar de una proétesis fija sujeta
a contactos oclusales nocivos, el cual fue tratado de manera integrada dada la naturaleza de la lesion. Se realiz6 retratamiento
de conducto acompafiado de terapia periodontal de raspados y alisados radiculares, asi como reemplazo de la prétesis fija
defectuosa, tomando doble pilar para la elaboracion de la nueva restauracidon fija. Se realizaron controles clinicos,
radiograficos y ajustes de oclusion, tanto a la prétesis provisional como a la definitiva, observando la evolucién satisfactoria
desde el punto de vista endodontico y periodontal. Se plantea continuar controles clinicos y radiograficos posteriores para
seguir la evolucion del caso.

DeCS: retratamiento endodontico, lesién endoperio, trauma oclusal, doble pilar.

Multidisciplinary Treatment of Endo-perio Lesion. Clinical Case Report
Abstract

From an embryological point of view, the dental pulp and the periodontium share the same origin. Therefore, those tissues
maintain anatomic and vascular connections which are determining factors in the origin of endo-perio lesions, also known as
combined lesions. Those lesions’ origin is an endodontic abnormality that reaches the existing periodontal defect; as a result,
the affected tooth’s support diminishes significantly. An Endo-perio lesion can be aggravated by a third element as the
occlusal trauma, which intensifies the destruction of the alveolar bone. The present paper aimed to report a clinical case of
combined lesion in an upper right central tooth with a previous root treatment that was also the abutment tooth of a fixed
partial denture subject to damaging occlusal contacts. Due to the nature of the lesion, it was treated in an integrated way.
Endodontic retreatment was performed, as well as scaling and root planning. The fixed partial denture with defects was
replaced by a new one with two abutments. Clinical and radiographic examinations were performed, as well as occlusion
adjustments to the provisional and definitive prostheses. A satisfactory endodontic and periodontal evolution was observed.
Further clinical and radiographic follow-ups will be performed in order to monitor the evolution of the case.

MeSH: Endodontic retreatment, Endo-perio lesion, Occlusal trauma, Two abutments.
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INTRODUCCION

El éxito del tratamiento odontolégico depende
en gran medida de realizar un correcto
diagnostico para establecer el plan de
tratamiento adecuado. En este sentido, cuando
se presentan lesiones o patologias de distintos
origenes, es necesaria la intervencion de
diversas  especialidades para lograr un
tratamiento integral que garantice resultados que
perduren en el tiempo.

La salud del tejido periodontal se relaciona por
una parte, con el estado pulpar del diente y por
otra con la estabilidad de los contactos
oclusales. Por esta razon, es importante que una
pieza dentaria con tratamiento endodontico
reciba una restauracion que proteja el remanente
dentario y proporcione contactos oclusales
estables, para asi descartar las probabilidades de
fracasos que comprometan la integridad de los
tejidos periodontales.

Desde el punto de vista embrioldgico, la pulpa y
el periodonto comparten el mismo origen®.
Como consecuencia de ello, se mantienen
conexiones anatémicas y vasculares entre ambos
tejidos, lo que constituye un factor determinante
en el origen de las lesiones endoperio, también
conocidas como lesiones combinadas®.

La lesibn combinada (endodontica vy
periodontal) es producto de la evolucién y
extension de una anormalidad endodontica a un
defecto periodontal existente. Como
consecuencia, se intensifica el proceso de
reabsorcion  d6sea lo  que  disminuye
considerablemente el soporte periodontal del
diente involucrado. En este tipo de afeccion es
posible encontrar a través de estudios
histoldgicos productos inflamatorios en grados
variables en la pulpa y el tejido periodontal®.
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Un elemento importante es que desde el punto
de vista clinico y radiogréfico, el aspecto de las
lesiones de origen endodéntico; asi como las de
origen periodontal son muy similar, por lo que
es posible confundirlas®.

En este sentido, determinar si la pérdida de
soporte se limita a un solo diente, o si por el
contrario, existe destruccion Osea generalizada a
nivel de todos los dientes, puede orientar el
diagnostico de la lesion.

Por otra parte, es dificil determinar el origen de
los cambios observados en el periodonto, si el
conducto radicular del diente involucrado ha
sido obturado. En esta situacion, existe la
posibilidad que el desarrollo de una bolsa
periodontal y la pérdida de hueso, cause la
exposicion de conductos laterales. Cuando un
conducto lateral se expone, los fluidos orales se
introducen en él pudiendo producir la disolucion
del material de obturacion cementado con la
consecuente reinfeccion de los conductos y de la
region periapical dando como resultado un
fracaso endodéntico®.

Estas lesiones presentan caracteristicas de las
dos enfermedades, por lo que su diagndstico y
tratamiento muchas veces se complica®. Sin
embargo, es a partir de un correcto diagnostico
que puede aplicarse el tratamiento oportuno para
la resolucién de la afeccidén y de esta manera
favorecer el prondstico.

El pronostico de los dientes con lesiones
combinadas varia segun la intensidad en que
cada anormalidad interviene en la pérdida de
insercion®. De esta manera, las lesiones de
origen endoddntico tienden a resolverse con el
tratamiento de conducto, mientras que las de
naturaleza periodontal son menos predecibles.
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Una situacion clinica de lesion combinada
(endodontica 'y periodontal) puede verse
particularmente agravada por un tercer elemento
que incremente el proceso destructivo a nivel
del hueso alveolar, siendo en este caso el factor
oclusal. Cuando las fuerzas oclusivas exceden la
capacidad de adaptacion de los tejidos, el
resultado es una lesién histica®, conociéndose
esto como traumatismo de la oclusion.

El trauma oclusal se considera como una
alteracion patoldgica que se evidencia en el
tejido pulpar y periodontal como resultado de
fuerzas  indebidas de los  masculos
masticatorios’. En este sentido, cuando el
trauma oclusal se encuentra precedido por
pérdida Osea resultado de enfermedad
periodontal, se denomina entonces trauma
oclusal secundario. En relacion con ello, es
importante eliminar el componente inflamatorio
ante traumatismos de oclusion ya que la
presencia de inflamacion afecta la regeneracion
del hueso una vez eliminados los contactos
nocivos.

De esta manera, debido a que en un momento
dado, las lesiones endoperio pueden tener origen
multifactorial, es necesario, después de realizar
un acertado diagnostico, la aplicacién de un
tratamiento orientado a resolver cada una de las
causas de la lesion, sin dejar desatendida
ninguna de ellas. Por ello, el tratamiento debe
orientarse hacia la terapia endodoéntica y
periodontal, incluyendo de manera particular
ajustes en la oclusion del diente involucrado
cuando, ademas, exista trauma oclusal.

Cuando el diente ya ha sido sometido a terapias
endododnticas y se ve involucrado en lesiones
combinadas, el enfoque del tratamiento se dirige
hacia lo que se define como el retratamiento
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endodéntico no quirdrgico®, considerado una
opcion para solventar las patologias asociadas a
fracasos endodénticos®. Este procedimiento
consiste en acceder a la camara pulpar, remover
el contenido presente en el sistema de conductos
radiculares, abordar deficiencias o reparar
defectos de origen patologico o iatrogénico,
reconformando los conductos, para lograr una
adecuada limpieza y obturacién, con la finalidad
de mantener la salud de los tejidos
perirradiculares y promover su cicatrizacion.

En este mismo orden de ideas, se plantea que
una vez terminado el retratamiento de conducto,
la reparacion, generalmente, se produce en el
término de 6 meses o 1 afio, dependiendo del
grado en que estén daflados los tejidos
periapicales®.

Entre las causas que producen fallas en los
tratamientos  endodonticos, estan  aquellas
relacionadas directamente con la restauracion
protésica que se coloca al diente endodonciado.
Los traumatismos provocados por contactos
prematuros o0 por habitos parafuncionales
pueden impedir la curacién de la enfermedad
periapical una vez concluido el tratamiento
endodontico.

El efecto generado por los contactos prematuros
parece ser transitorio y durar de varios dias a
varias semanas, ya que el diente tiende a
moverse lejos de las fuerzas oclusales adversas,
ademas de que con una terapia de ajuste oclusal
estos efectos adversos del trauma oclusal
pueden revertirse™®.

El trauma por oclusion causa movilidad
incrementada de los dientes, considerandose
como movilidad patoldgica. En este sentido, la
movilidad dental se clasifica de la siguiente
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manera: grado 0: movilidad fisioldgica 0,1-0,2
mm en direccion horizontal, grado 1:
movimiento hasta 1 mm en sentido horizontal,
grado 2: movimiento de mas de 1 mm en sentido
horizontal y grado 3: movimiento en sentido
horizontal y en sentido vertical'*.

En relacién con las cargas oclusales, las protesis
fijas que reemplazan dientes anteriores estan
sometidas a fuerzas con un componente
basicamente horizontal. En los incisivos
superiores, las fuerzas actian sobre la parte
interna del arco que, desde el punto de vista
estructural es la parte mas débil, con la
tendencia a inclinar los pilares hacia vestibular.
Esta condicion exigia anteriormente incluir
pilares secundarios (primeros premolares) en el
disefio de la protesis, lo cual implicaba costo
bioldgico bastante alto*2.

Asi mismo, el comportamiento mecanico de una
prétesis a extension o en cantilever es diferente
al de una protesis convencional. En la protesis
convencional, las cargas masticatorias son
distribuidas uniformemente a todos los dientes
pilares a través de los conectores, mientras que
en una protesis a extension, el pontico ejerce un
efecto de palanca con tendencia a inclinar la
prétesis y el diente pilar.

De esta manera, se sefialan algunas pautas que
se deben considerar al momento de indicar una
prétesis a extension para favorecer su
prondstico. Entre estas se encuentran: los pilares
deben poseer raices largas y voluminosas,
preparaciones largas y con paredes paralelas,
pilares vitales, aumentar el nimero de pilares y
emplear un solo péntico. Como minimo se
deben tomar dos dientes pilares, a excepcion de
que el pdntico sea un incisivo lateral superior en
cuyo caso se puede tomar un Unico pilar,
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oclusion equilibrada, retenedores totales vy
conectores rigidos gruesos.

Es frecuente que en cualquier disefio de protesis
se vean afectados los dientes pilares cuando los
contactos  oclusales no se encuentran
uniformemente distribuidos. Es este el caso de
un puente fijo antero superior a extension, que a
pesar de cumplir con las pautas de disefio
presentaba contactos oclusales nocivos, que
repercutieron en el soporte del diente pilar. El
presente articulo tiene como objetivo reportar un
caso clinico con tratamiento multidisciplinario.

Reporte de caso clinico

Antes de comenzar con el tratamiento se
procedio a explicarle al paciente el objetivo del
estudio y se le solicito firmar el consentimiento
informado, tal como lo establecen los principios
bioéticos de Helsinki de 2000".

Se presenta en la consulta odontoldgica paciente
de sexo masculino, de 72 afios de edad, natural y
procedente del estado Mérida. Como motivo de
consulta manifiesta presentar una protesis fija
anterosuperior derecha que comenzo a presentar
movilidad desde hace 2 meses
aproximadamente. No se refiere dolor ni
molestia alguna, salvo la movilidad de la
proétesis durante la masticacion.

Al examen clinico se observa puente fijo a
extension de dos unidades, correspondientes al
incisivo central superior derecho (11) y al
incisivo lateral superior derecho (12) (segun
nomenclatura de la FDI) donde el 11 es diente
pilar y el 12 es pontico. La prueba de movilidad
evidencia que el puente fijo se encuentra
firmemente unido al diente pilar, siendo este
ualtimo el que presenta movilidad mayor a 1 mm
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en sentido vertical y horizontal, clasificada
como movilidad grado 3. Al realizar el examen
de oclusion se observa un fuerte contacto entre
la protesis fija y sus antagonistas.

Se realiza sondaje periodontal encontrandose en
el 11 una profundidad de surco de 8 mm en la
superficie mesio palatina, y en los dientes
vecinos sondajes que no superan los 3 mm.

El examen radiografico, muestra en el 11
pérdida de la cresta Gsea, que se comunica con
una zona radiollcida extensa a nivel del espacio
correspondiente al ligamento periodontal hasta
el limite apical, igualmente presenta tratamiento
endoddntico con obturacion incompleta, que no
Ilega al limite apical. (Fig. 1)

S

Fig.1. Radiografia preoperatoria. Lesién combinada
endoperio.

De acuerdo con examen clinico y radiogréfico
se establece el diagndstico definitivo, donde se
considera que el paciente presenta: protesis fija
cantilever en sector antero superior con
contactos oclusales prematuros, enfermedad
periodontal en unidad dentaria 11, asociada a
lesion periapical cronica.
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En este sentido, es posible observar lesiones de
origen endodontico y periodontal simultaneas
que estan en estrecha relacion, considerado esto
por algunos autores como una lesion combinada
0 lesion endoperio, a pesar de que segun otros,
los factores causales son distintos y no hay
evidencia clinica de que una enfermedad influya
sobre la otra.

Segun el diagndstico establecido y bajo el
consentimiento informado del paciente, se
decide planificar tratamiento en tres fases:
endodontica, periodontal y protésica.

En wuna primera fase del tratamiento por
indicacion del protesista se retir6 el puente fijo
metal ceramica para adaptar un puente fijo
provisional de acrilico tomando como doble
pilar 21y 11. Esta prétesis provisional se coloco
con la finalidad de ferulizar el 11, y asi facilitar
el trabajo durante el retratamiento endodéntico.
La protesis temporaria se dejo fuera de oclusion
para disminuir las cargas generadas sobre el
diente movil. Simultdneamente, se inici6 la fase
periodontal, con una sesion de tartrectomia.

En una segunda fase, se llevd a cabo el
retratamiento endoddntico en 11, a través del
puente fijo provisional de acrilico se procedi6 a
realizar la apertura cameral y a hacer la
desobturacion total del conducto. Para ello se
utilizo xilol, como solvente de la gutapercha y
limas Hedstrom para retirar el material, evitando
la colocacion de instrumental rotatorio por la
movilidad que aun presentaba el diente.

Una vez removido totalmente el material de
obturacion, se establecid la conductometria
precisa hasta el limite apical con una lima K
numero 30, siendo esta de 18 mm de longitud.
Se ensancho el conducto por medio de la
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preparacion biomecénica con limas K de acero
inoxidable, irrigando  profusamente  con
hipoclorito de sodio al 3,5%, EDTA al 17% y
solucion fisioldgica. Se realizo la ampliacion del
conducto hasta la lima namero 50, logrando
dejar paredes de dentina sana y eliminando
totalmente los restos de material de obturacion.
De esta manera, se cred un conducto aséptico,
con las condiciones requeridas para su posterior
obturacion.

Posteriormente, se irrigé de nuevo el conducto
y se secd completamente con conos de papel
absorbente, para seguidamente, sellarlo de
forma definitiva mediante la técnica de
condensacion lateral, con cemento de obturacion
a base de hidroxido de calcio (Sealapex®) y
material solido (conos de gutapercha). Al tomar
la radiografia postoperatoria inmediata se
observé un pequefio sobrepase del material de
obturacion a nivel apical, del cual se espero
pronta reabsorcion. (Fig. 2).

Una vez concluido el tratamiento endodéntico
del 11, se restaurd provisionalmente con resina
y se adapto el puente fijo provisional de acrilico.
Por indicacién del periodoncista, en esta misma
sesion se realizd raspado y alisado radicular del
11, manteniéndolo en observacion y fuera de
oclusion durante 3 meses.

- |ADR
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Fig. 2. Radiografia postoperatoria inmediata.
Obturacion definitiva del conducto radicular

Al cabo de este tiempo, se evalud clinicamente
el 11 y se observo que la movilidad disminuy6 a
un grado 2. Radiogréficamente, se evidencio
reabsorcion del material de obturacion
sobrepasado y aumento del trabeculado 6seo en
la zona radiolucida a nivel apical (Fig. 3). En la
misma sesion se realizd tartrectomia y sondaje
periodontal evidenciandose un sondaje de 5 mm
en mesio palatino.

Fig. 3. Radiografia de control a los tres (3)
meses. Aumento del trabeculado éseo.

En la tercera fase, se retird el puente fijo
provisional y el material de sellado temporario
(resina) colocado en la camara pulpar. Se
desobturé el conducto de forma parcial para
elaborar el patron de acrilico para la
reconstruccion ~ de  mufidén,  empleando
instrumental rotatorio a baja velocidad, fresa
Peeso n°® 2, tomando wuna longitud de
desobturacion de 14 mm para dejar un sellado
apical de 4 mm.

Una vez realizado el patron de acrilico, éste fue
enviado al laboratorio para su revestido y
colado. Obtenido el mufion colado, se adapto y
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cemento en el 11, empleando para ello iondmero Fig. 5. Prétesis fija definitiva cementada

de vidrio para cementacion (GC Fuji I). (Fig. 4) ] y
Desde el momento de la primera evaluacion del

paciente hasta la cementacion de la restauracion
definitiva, transcurrieron 5 meses, durante los
cuales se realizaron controles clinicos,
radiograficos y ajustes de oclusion, tanto a la
prétesis provisional como a la definitiva,
observando la evolucion satisfactoria desde el
punto de vista endodéntico y periodontal (Fig.
6).

Fig. 4. Radiografia de perno cementado

Al cabo de 20 dias, después de la evaluacién
clinica y radiogréafica se realizd el refinado de
las preparaciones para tomar la impresién con
silicona de cuerpo pesado y cuerpo liviano para
elaborar la restauracion definitiva.

- .

Fig. 6. Radiografia control postratamiento.

Una vez obtenida la restauracion definitiva
metal porcelana se realizaron las pruebas
clinicas para evaluar adaptacion, contorno,
oclusion y color. Al verificar el cumplimiento
de cada uno de estos aspectos, se procedio a la
cementacion definitiva del puente fijo sobre los
pilares, para lo cual se utiliz6 el iondmero de
vidrio para cementacién (GC Fuji 1) (Fig. 5)

Discusién

Actualmente, un gran porcentaje de dientes
tratados endoddnticamente tienen la necesidad
de wuna nueva intervencién de conductos
radiculares debido a la enfermedad post
tratamiento, siendo la opcion de retratamiento
no quirdrgica la opcién mas conservadora para
preservar la pieza dentaria ®.

En relacion con las lesiones endoperio, en las
que se encuentran involucrados la pulpa y el
periodonto, varios autores coinciden en
implementar terapéuticas dirigidas a ambos
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elementos de la lesion, iniciando con el
tratamiento de conducto y complementando con
raspado y alisado radicular.

Se reportd un caso clinico de lesion combinada
endoddntica periodontal en un paciente
masculino de 35 afios de edad que referia dolor
en la region izquierda del maxilar inferior. Al
examen clinico se evidenci6 una bolsa
periodontal de 9 mm en la zona mesial del 36.
En el examen radiografico se observé una
restauracion oclusal en el molar y una zona
radioltcida en la raiz mesial que involucraba el
area de la furca. Las pruebas de movilidad y de
vitalidad resultaron negativas. Se diagnosticd
una necrosis pulpar que involucraba el espacio
del ligamento periodontal a través de los canales
laterales. La conducta a seguir, en este caso fue
tratamiento endodéntico asi como raspado y
alisado radicular. Al realizar el seguimiento
clinico y radiografico a los tres y cinco meses,
se observo disminucion del sondaje periodontal
y relleno del defecto 6seo *.

A diferencia de este reporte, en el caso clinico
presentado el paciente no referia dolor y
presentaba movilidad dentaria grado 3, asi como
tratamiento de conducto previo; sin embargo, la
conducta clinica a seguir fue similar, a pesar de
que el paciente no presentd sintomatologia de
dolor, evidencié signos radiograficos de
reparacion oOsea al cabo de tres meses, con la
excepcion de que en este caso fue necesario
realizar ajustes oclusales para inducir la
reparacion del defecto dseo.

En otro caso clinico, de paciente femenino de 35
afios de edad, con lesion endoperio en un primer
molar inferior izquierdo, relacionado con
pérdida 6sea y movilidad grado 1, inicialmente,
se planificé realizar tratamiento endodéntico
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seguido de cirugia periodontal para la
reparacion del defecto éseo. Sin embargo, una
vez realizado el tratamiento de los conductos
radiculares y transcurridos tres meses, se
observo regeneracion 6sea en la zona afectada
por lo que se decidio realizar seguimiento del
paciente antes de proceder a la cirugia
periodontal. Un afio despues, al llevar a cabo
nuevamente la evaluacioén clinica y radiografica
se evidencié ausencia de sintomatologia y una
satisfactoria regeneracion de los tejidos
periapicales del diente, por lo que se decidio
restaurarlo de manera definitiva con una corona
metalica ®. En contraste, en este caso, se
presenta lesion endoperio con movilidad grado
3, y se planifico tratamiento multidisciplinario
sin incluir cirugia periodontal. En concordancia
y de acuerdo con los criterios de regeneracion
Osea se evidencio, en ambos casos, reparacion
de la lesion transcurridos tres meses.

El mismo autor reportd otro caso de lesién
endoperio con pérdida Osea en un paciente
diabético de 52 afios de edad, donde el diente
involucrado fue el primer molar inferior derecha
que presentaba bolsa periodontal de 13 mm y
lesion de furca grado 2. Se procedi6 a realizar la
terapia endodontica y se pospuso la cirugia
periodontal debido a la condicién sistémica del
paciente, llevando a cabo Unicamente el raspado
y alisado radicular. Al realizar los controles
clinicos y radiogréaficos, al cabo de tres meses y
un afio, se observO regeneracién dsea de la
lesion y disminucion de la bolsa periodontal a 6
y 3 mm respectivamente®. Del caso clinico
reportado resulta relevante que la condicion
sistémica del paciente contribuyé en la
reparacién Osea, aunado a esto las terapias
endodéntica y periodontal resultan apropiadas
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para alcanzar la reparacion de la lesion, sin
recurrir a la cirugia periodontal. Se observo
disminucion de la bolsa periodontal de 8 mm a 4
mm y de la movilidad dentaria de grado 3 a
grado 2.

Desde el punto de vista endodontico, el éxito
radiografico se caracteriza por la falta de
formacion y/o desaparicion radiogréafica de
lesiones periapicales después del tratamiento de
conductos y la ausencia de sintomatologia *°. En
este sentido, en el caso clinico del presente
articulo, el diente involucrado en la lesion
endoperio, presentaba un tratamiento de
conducto incompleto, con una lesion periapical
por cuanto se decidio realizar el retratamiento de
conducto para eliminar el foco infeccioso que
mantenia activa la lesion endoperio.

Se realiza un reporte de caso de paciente de sexo
femenino de 53 afios de edad que refiere dolor
bucofacial asociado a trauma oclusal en el 35, el
cual presentaba movilidad grado 3 y pérdida
Osea en sentido vertical en la zona mesial. Se
realiza como tratamiento una sesion de desgaste
selectivo durante cinco semanas. Al cabo de este
tiempo se logré una oclusion equilibrada y una
considerable reduccion de la movilidad al
transcurrir tres meses. La sintomatologia y la
movilidad desaparecieron a los cuatro meses de
tratamiento *°. En el presente reporte de caso el
ajuste oclusal se llevd a cabo mediante la
sustitucion del puente fijo defectuoso por otra
restauracion fija que ademas de ferulizar el
diente movil a través de doble pilar, proporciona
contactos oclusales equilibrados, considerando

http://erevistas.saber.ula.ve/index.php/rvio

asi uno de los principales requerimientos
biomecéanicos de las protesis fijas a extension.

Se plantea mantener control clinico y
radiografico del caso clinico presentado para
observar la evolucion del mismo y reportar
cambios futuros.

Conclusiones y recomendaciones.

En presencia de lesiones dentarias de origen
incierto, es importante que el odontélogo, preste
especial atencién a todos los detalles clinicos y
radiograficos del caso para poder establecer el
diagnostico diferencial con otras patologias. En
el caso de las lesiones combinadas, serd
primordial tomar en cuenta las condiciones de
los tejidos periodontales y de los tejidos
pulpares. Asi mismo, el trauma oclusal puede
prolongar el proceso inflamatorio, por lo que el
tratamiento debe estar dirigido a solventar de
manera integrada cada uno de estos aspectos.

En este caso, es necesaria la intervencion de las
ciencias restauradoras que, ademas de
encargarse del reemplazo de las protesis fijas
defectuosas,  proporcionan  equilibrio vy
estabilidad oclusal al sistema masticatorio.

Se recomienda realizar un analisis de la oclusion
del paciente para descartar la presencia de
interferencias oclusales y contactos prematuros
asi como evaluar el estado de las restauraciones
existentes. Se sugiere al clinico, considerar la
importancia de brindar al paciente un
tratamiento  multidisciplinario  basado en
interconsultas con diferentes especialidades al
tratar lesiones combinadas.
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