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CARTA EDITORIAL

El tiempo ha demostrado, una vez mas, ser una fuerza poderosa que todo lo supera. Dos afios
han pasado desde el aparecimiento de una nueva enfermedad llamada covid-19, que detuvo por
completo al mundo entero y, sin embargo, hoy las cosas estin volviendo a la normalidad. De la
misma manera, cuatrocientos dos afios han trascurrido desde la fundacién de nuestra casona
universitaria por parte del rey Felipe 1v de Espafa; y sesenta y nueve afios de la creacién de la Fa-
cultad de Odontologia de la Universidad Central del Ecuador. A pesar de que son muchos afios,
sin embargo, ambas instituciones hoy en dia gozan de buena salud.

En razén de todos estos acontecimientos que nos llenan de alegria, la revista Odontologia
ha querido rendir un homenaje a nuestra alma mater con la presentacién de un volumen dedica-
do al estudio de casos clinicos. Estos ultimos, generan mucha expectativa e interés en razén de
que son muy utiles para que los clinicos puedan descubrir nuevas técnicas que ayuden a resolver
con solvencia aquellos problemas que aparente no son faciles de tratar.

En las paginas interiores, encontraran articulos de endodoncia, en los cuales se explican
cémo solucionar aquellos 6rganos dentales tratados con anterioridad, pero que continuaban con
dolor tiempo después. Casos de implantes, muy interesantes, los cuales demuestran que es po-
sible devolver las funciones estéticas y masticatorias por medio de estos tratamientos siempre
y cuando se realice una correcta planificacién previa. También hemos incluido dos trabajos en
el campo de la cirugia: uno de osteoma y su correcta eliminacién y uno de extracciones dentales
simples, pero que pueden tornarse complejas en aquellos pacientes con discrasias sanguineas.

Para los interesados en la periodoncia y la estética, les traemos una publicacién que fusiona
muy bien estos conceptos y los consigue amalgamar en un tratamiento sobrio. Por tltimo, un
grupo de nuestros estudiantes de octavo semestre se ha unido a estudiantes de la Universidad de
las Américas para escribir un ensayo acerca de dentaduras y sobredentaduras totales, que pue-
de servir de guia para aquellos educandos de los tltimos niveles, asi como para los clinicos que
atienden a pacientes geriatricos.

Como siempre, queremos animar a nuestros lectores a que sigan enviando sus articulos aca-
démicos y cartas al editor con el afan de ser publicados. Para que, de esa manera, la revista sea
una palestra de divulgacién de ciencia. Porque como reza el lema de nuestra universidad: «Om-
nium potentior est sapientia» («Todopoderosa es la sabiduria»).

Marcelo Cascante Calderén, Ph. D.
Editor General
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Incisivo lateral superior izquierdo conico con tratamiento previo
incompleto de endodoncia

Upper left lateral incisor with anatomical variation

José Ochoa® | Elcira Manzano®

* iD Universidad Tecnoldgica Equinoccial, Ecuador
b iD Universidad Tecnoldgica Equinoccial, Ecuador

HISTORIAL DEL ARTICULO RESUMEN: Este reporte de caso muestra la necesidad del conocimiento anatémico inter-

Recepcion: 04-02-2022 noy externo de los 6rganos dentales a ser tratados en endodoncia, conocimiento que debe

Aceptacién: 30-03-2022  ser siempre actualizado ya que existen casos fuera de lo comin que exigen un mayor ren-
dimiento por parte del especialista para tratar el caso exitosamente. Un retratamiento de
endodoncia fue realizado utilizando instrumentos triple flex Kerr USA pre serie # 8 de 25

PALABRAS CLAVE mm, WaveOne Gold Glider Dentsplay Sirona de 25 mm y WaveOne Gold Small y Primary

Anatomia, Cor}duCtof . Dentsplay Sirona de 25 mm, lima SX Protaper Universal Dentsplay Sirona y fresas Gattes

radiculares, diente cénico.  Gligden # 1 y 2 Dentsplay Sirona. La obturacion se realizé de manera tridimensional con
técnica hibrida de Tagger. Al repetir el tratamiento de endodoncia se logra identificar la
entrada a dos conductos radiculares en usa sola raiz con la posterior instrumentacién y
obturacién. No todos los dientes que requieren endodoncia son iguales, por ello el trata-
miento debe ser personalizado y analizado a fondo antes de ser tratado.

KEY WORDS ABSTRACT: This case report shows the need for internal and external anatomical knowled-

Anatomy, root canals, ge of the dental organs to be treated in Endodontics, knowledge that must always be updated

conical tooth. since there are unusual cases that require greater performance by the specialist to treat the
case successfully. An endodontic retreatment was performed using 25 mm Triple Flex Kerr
USA pre series #8 instruments, 25 mm WaveOne Gold Glider Dentsplay Sirona and 25 mm
WaveOne Gold Small and Primary Dentsplay Sirona, SX ProTaper Universal Dentsplay Si-
rona file and burs Gates Glidden #1 and #2 Dentsplay Sirona. The obturation was carried out
in a three-dimensional way with Tagger’s hybrid technique. By repeating the endodontic
treatment, it is possible to identify the entrance to two root canals in a single root with sub-
sequent instrumentation and filling. Not all teeth that require endodontics are the same, so
the treatment must be personalized and thoroughly analyzed before being treated.

INTRODUCCION

Andmalo significa desigual, diferente, distinto, que discrepa de la regla. Por lo tanto, la anoma-
lia dentaria puede definirse como una desviacién de la normalidad dentaria provocada por una
alteracidn en el desarrollo embriolégico del diente. Los factores que provocan anomalias denta-
rias act@ian a partir del segundo mes de vida intrauterina y, segiin la fase del desarrollo en que
se encuentre el 6rgano del esmalte y los tejidos dentarios que se afecten, apareceran anomalias
dentarias de nimero, posicién, forma, tamafo, color o estructura interna o bien displasias de
algtin tipo dentario.!

Las anomalias dentales son un grupo de alteraciones morfolégicas que pueden expresar-
se en la corona, en la raiz dental o en ambos; aparecen durante el desarrollo de los érganos
dentales tienen un componente genético importante. También se han planteado influencias
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Incisivo lateral superior izquierdo cénico con tratamiento previo incompleto de endodoncia

medioambientales, traumdticas y microbianas. Segin Freer (1998) las anomalias morfolégicas
son comunes y se presentan con una incidencia de 74,7 %. Los dientes conicos en clavija tienen
una incidencia menor y muestra mayor presencia en denticién permanente, asi como en incisi-
vos laterales superiores.? Las alteraciones en la morfologia dental se presentan a causa de distur-
bios en el proceso de diferenciacién del germen dental, mediados por reguladores genéticos y
moleculares como el hegdehog, activina, follistatina, factor de crecimiento de fibroblastos, fac-
tor de crecimiento transformador beta, entre otros, sumado a ellos mas de 400 genes que se han
encontrado involucrados en la morfogénesis.?

Las anomalias dentales presentan cerca del 63 % de incidencia segiin Espinal et al. De estas
anomalias el diente cénico (clavija) presenta una frecuencia del 1,16% en un estudio realizado en
la Universidad de Antioquia en comparacién con otras como la agencia dental (37,52 %) o el tau-
rodontismo (13,75 %).>* Los dientes en clavija presentan un tamano reducido en didmetro me-
sodistal con verdadera microdoncia o sin la misma, al igual que una forma alterada de clavija,
barril 0o mora entre los términos usados para describir la morfologia alterada de estos casos. Por
lo delgado del espesor del esmalte y dentina que protege al tejido pulpar, tienen mayor riesgo de
presentar alteraciones en la pulpa a causa de la acumulacién permanente de irritantes y el pro-
ceso natural de caries. Resolver el problema del paciente requiere tener en cuenta un diagndsti-
co multidisciplinario que incluye rehabilitacidn, periodoncia, endodoncia y ortodoncia tomando
en cuenta el aspecto estético, funcional, social y cultural.>>

Los factores que provocan anomalias dentarias actiian a partir del segundo mes de vida in-
trauterina y segin la fase del desarrollo en que se encuentre el érgano del esmalte y los tejidos
dentarios que se afecten, aparecen anomalias de nimero, posicién, forma, tamafio, color, estruc-
tura interna o displasias de algiin tejido dentario. Las anomalias de forma se originan en la fase
de diferenciacién morfoldgica del desarrollo dental; entre las aberraciones que existen debido a
ésta, se encuentran los dientes conicos o convides que consisten en la falta de desarrollo del 16-
bulo mesio y distolabial, dando asi la apariencia conoide de la corona dental.*

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de género femenino, de 45 afios de edad, acude a la consulta; el motivo es la persisten-
cia de dolor en la regién apical del incisivo lateral superior izquierdo de manera espontdnea,
reactivo a la palpacién en vestibular, asi como a la percusién vertical y horizontal. Las pruebas de
vitalidad pulpar son negativas y compatibles con una necrosis pulpar. La valoracién clinica ex-
pone una corona con forma cénica a la cual se la ha realizado una restauracién con resina la que
presenta filtracién marginal y mala adaptacién. El tejido gingival es normal, pero en la regién
apical se observa una ligera tumefaccién, con una zona un poco mds roja en el centro de la tu-
mefaccién, en comparacion con el tejido de su alrededor, sin presentar crepitacién al realizar la
palpacién, pero con dolor a la percusién vertical y horizontal; no existe movilidad (ver Imagen 1).

En la cara palatina se puede observar con mds detalle la forma cénica de la corona que con-
firma la variacién anatémica de este diente. Se observa también un intento de cirugia de acceso
que no sigue los principios que rigen el acceso y menos atin en un diente que requiere especial
atencioén a los detalles para poder localizar primero la cdmara pulpar y luego el conducto radi-
cular por la variante morfolégica que presenta; en el fondo de la cavidad se observa un material
que aparentemente es gutapercha obliterando la posible entrada al conducto radicular. El tejido
gingival palatino es normal, no presenta alteracién (ver Imagen 2).

En la radiografia proporcionada por la paciente se observa en la corona la presencia de un
material restaurador radiopaco con mala adaptacién y filtracién mds un desgaste extenso pro-
ducto del intento de localizar el conducto radicular, la cdmara pulpar no estd ocupada por ma-
terial alguno y en ella se observa que puede existir dos entradas a los conductos presentes en la
raiz. En cuanto a la raiz podemos notar que la forma de la misma es cénica, en la parte mesial de
la raiz vemos la presencia de un material radiopaco en el tercio cervical del conducto, mismo que
puede ser compatible con el material encontrado en la cdmara pulpar en el momento de anali-
zar el acceso previamente realizado; este material ocupa todo el tercio cervical del conducto, en
el tercio medio y apical no se evidencia radiograficamente la presencia de luz de conducto; por
otro lado, en la parte distal del tercio cervical de la raiz se observa una linea radioltcida que ini-
cia en la cdmara pulpar y se extiende hacia el tercio medio de la raiz desapareciendo posterior-
mente en el tercio apical. Esto nos lleva a pensar en la presencia de dos conductos en una sola
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Imagen 1. Analisis clinico vestibular, incisivo lateral superior izquierdo
Nota: obsérvese la presencia de la restauracién que modifica la forma anatémica original del diente.

Imagen 2. Anilisis clinico palatino, incisivo lateral superior izquierdo
Nota: obsérvese el intento de acceso cameral que desgasta innecesariamente el tejido al tratar de localizar el conducto radicular y
realizar la endodoncia a través de un acceso incompleto. En la parte central se encuentra un material que puede ser gutapercha.
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e rbasdomibiis o plosl cromlcs

Imagen 3. Analisis radiografico de incisivo lateral superior izquierdo

Nota: obsérvese la presencia del material radio opaco colocado en uno de los conductos previamente trabajado y la ausencia radio-
gréfica de luz de conducto en el tercio apical, la presencia de una lesién apical que ha evolucionado por algiin tiempo y que causa
manifestaciones clinicas.

raiz. En el tercio apical de la raiz, lo que llama la atencién es la presencia de una sombra radiola-
cida ubicada hacia apical y mesial de la raiz cuyo tamafo aproximado es de 6 x 3 mm que corres-
ponde a una periodontitis apical crénica y que coincide con la ligera tumefaccién en la regién
apical vestibular del diente. Los tejidos periodontales de soporte se ven normales (ver Imagen 3).

El diagnéstico endodéntico segiin el analisis clinico corresponde a un diente previamente
tratado y, radiograficamente, presenta una periodontitis periapical cronica. El plan de tratamien-
to es un retraimiento de endodoncia. Luego de hablar y explicar a la paciente el plan de trata-
miento y aceptar el mismo, se firma el consentimiento informado para continuar con el mismo.

Luego de realizar el aislamiento se completa el acceso cameral tomando en cuenta las carac-
teristicas que muestra la radiografia para no desviarnos y localizar el conducto perdido, al mis-
mo tiempo se retira el material presente en la cimara pulpar y la entrada del conducto mesial.
Para ello recargamos la fresa Endo Z contra la pared distal con mucho cuidado debido a que la
estructura del diente es delgada. Es necesario buscar el conducto en la pared distal de la cima-
ra pulpar debido a que segin la ley de localizacién de orifico hay que tomar en cuenta que la en-
trada del conducto siempre estd localizada en la unién de las paredes con el piso de la cimara
pulpar. La forma del acceso cameral obtenida es redondeada, debido a que ya tuvo una mani-
pulacidn inicial con un desgaste extenso al tratar de localizar uno de los conductos. La forma del
acceso cameral en este caso se rige por la forma anatémica de la cimara pulpar (ver Imagen 4).

Una vez localizados los conductos es preciso aplicar un tratamiento con técnica coronoapical
para neutralizar el contenido séptico toxico del conducto radicular que alimenta la periodontitis
apical crénica, para ello, se inicia la irrigacién con hipoclorito de sodio al 5%, se prepara el tercio
cervical del conducto con una lima Sx del sistema Protaper Universal, lima Sx Protaper Univer-
sal Dentsplay Sironay adicional a ello con una fresa Gates Glidden ntimero uno y dos fresas Gat-
tes Glidden # 1y 2 Dentsplay Sirona, se realiz6 un desgaste compensatorio del orificio de entrada
para que permita el ingreso en linea recta de las limas tanto al tercio medio como apical del con-
ducto y de esta manera llegar directamente al foramen apical”** (Imagen 4).

10
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Imagen 4. Acceso cameral

Nota: a) obstruccién cameral con gutapercha, b) cdmara pulpar limpia, lo que permite localizar el conducto mesial, ¢) localizacién
de conducto perdido en la pared distal de la cimara pulpar —obsérvese el desgaste que tiene el conducto mesial producto de la biis-
queda inicial de este conducto, que lleva a un debilitamiento innecesario de la estructura coronal; la distancia existente entre la en-
trada del uno y el otro conducto es de 3 mm—y d) acceso cameral terminado y preparacién del tercio cervical de los conductos para
una técnica de instrumentacién coronapical.

Completada la primera parte del retratamiento de endodoncia, se procede a tomar la longitud
de trabajo utilizando lima triple flex Kerr et. uu. preserie # 8 de 25 mm, triple flex niimero 08, sin
embargo el momento de tratar de canalizar los conductos éstos se encuentran obstruidos debi-
do a la compleja anatomia interna que se presenta, por lo cual se decide tomar una radiografia
periapical para determinar la ubicacién de la punta de los instrumentos. En la radiografia se ob-
serva que los dos conductos se fusionan indicando un conducto tipo 1t segiin la clasificacién de
Weine; por lo que se observa en la radiografia, los dos conductos parecen fusionarse en el tercio
medio y terminar en uno solo en apical, razén por la cual las limas no descienden completamen-
te hasta el foramen apical (ver Imagen 5).

Sin embargo, a pesar de varios intentos fallidos por tratar de descender, el conducto no lo
permite; cada uno de los instrumentos manuales triple flex Kerr k. uu. preserie # 8 de 25 mm, tri-
ple flex 08 utilizados salen deformados (ver Imagen 6), por lo que se recurre a utilizar un quelan-
teylalima WaveOne Gold Glider, WaveOne Gold Glider Dentsplay Sirona de 25 mm y asi poder
crear un camino guia para los instrumentos posteriores, lo cual da muy buenos resultados sobre
todo debido al movimiento reciprocante del instrumento que ayuda favorablemente a superar
la compleja anatomia. Una vez lograda la permeabilizacién se determina la longitud de trabajo

11
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Imagen 5. Radiografia de conductometria tentativa
Nota: se observa que el tercio apical aiin no es alcanzado completamente por la lima.

definitiva para poder realizar la instrumentacién. Se toma una radiografia y se comprueba que
existen dos conductos individuales que al final del tercio medio se cruzan y en el tercio apical ter-
minan en fordmenes diferentes, correspondiendo a la clasificacién tipo vi de Vertucci, es decir,
que dos conductos salen de la cdmara pulpar, se funden en el cuerpo de la raiz y vuelven a divi-
dirse cerca del apice para salir como dos conductos distintos”® (ver Imagen 7).

Completada la conductometria, se instrumenta los conductos con el sistema WaveOne Gold
llegando hasta la lima médium, se irriga con hipoclorito de sodio al 5%y se activa la irrigacién
con ultrasonido, luego se secan los conductos para determinar que no exista la presencia de exu-
dado que impida la obturacién y se procede con la conometria; finalmente se realiza la obtura-
cién con técnica hibrida de Tagger (ver Imagen 8).

Al terminar la endodoncia se realiz6 la restauracion directa del acceso realizado, y se proce-
di6 con los controles posoperatorios, el primero al cabo de un mes, el segundo a los dos meses, el
tercero a los tres meses, de ahi los controles son realizados uno cada tres meses por un afio. Lue-
go de dos afos y seis meses se encontrd que la lesién que presentaba en apical se encuentra en
remision y el tejido periapical se ha reparado de manera satisfactoria (ver Imagen 9).

12
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Imagen 6. Instrumentos de izquierda a derecha: WaveOne Gold Glider, lima triple flex 08 de 25 mm
Nota: obsérvese la porcién final de la parte activa deformada, pero sin perder longitud total del instrumento.

Comducie tips VI Vertued

Imagen 7. Radiografia de conductometria definitiva

Nota: se observa la anatomia completa de los conductos recorrida por cada lima y la terminacién de forimenes individuales. Con-
ducto tipo vi Vertucci

13
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Imagen 8. a) Radiografia de cronometria, se observa la correcta adaptacién de los conos en apical para poder realizar la obturacién
con la técnica hibrida de Tagger, b) obturacién final completa respetando los limites de la instrumentacién

Micro Imagem

Imagen 9. a) Radiografia de cronometria, se observa la correcta adaptacién de los conos en apical para poder realizar la obturacién
con la técnica hibrida de Tagger, b) obturacién final completa respetando los limites de la instrumentacién

14
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DISCUSION

Las variaciones en la anatomia son extensas, deben ser tomadas en cuenta en cada paso que
damos al realizar el tratamiento de endodoncia, ya que de esta anatomia dependemos para com-
pletar con éxito el procedimiento. La instrumentacién reciprocante brinda grandes ventajas ala
hora de descender conductos estrechos y con variantes anatémicas, conocer sus caracteristicas
y en qué casos pueden ser aplicados mejora mucho la comodidad del operador y del paciente,
elegir adecuadamente los instrumentos es clave en casos dificiles de resolver.

La desventaja de usar este tipo de instrumentos es que debido a la anatomia compleja se fa-
tigan con mucha mas intensidad pudiendo llegar a separarse, sin embargo, las caracteristicas
metalargicas de los mismos ayudan a disminuir en gran medida la fractura ciclica y torsional,
volviéndolo seguro, siempre y cuando su uso sea de una sola vez como lo indica el fabricante. La
reconstruccion del diente y los controles posteriores son muy necesarios para asegurar el sella-
do del tratamiento de endodoncia y confirmar la disminucién del tamafio de la lesién, los con-
troles deben ser rigurosos y no descuidar al paciente.

CONCLUSION

El profesional especialista en endodoncia debe considerar que todos los dientes que son someti-
dos a tratamiento de conducto no son iguales, el tratamiento debe ser personalizado y analizado
a fondo antes de ser aplicado, esto debido a que las variaciones en la anatomia modifican todas
las técnicas que se utilizan tanto de instrumentacion como de desinfeccion y obturacién.
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HISTORIAL DEL ARTICULO RESUMEN: Se presenta la resolucién de un caso clinico mediante la instalacién de un
Recepcidn: 13-03-2022 implante postextraccién con la técnica de one abutment-one time debido a una fractura
Aceptacién: 10-04-2022 radicular a nivel cervical del diente #21. Se instalé un implante de conexién cénica de 3,5 x

13 mm mediante approach palatino, concomitantemente se realizé un xenoinjerto dseo en

el gap entre el implante y la pared sea vestibular asi como un injerto de tejido conectivo
PALABRAS CLAVE . subepitelial con la técnica de sobre para mejorar el fenotipo gingival y la confeccién de un
Implantes dentales, ,t?“do diente provisional inmediato. Siguiendo el principio de carga tardia, luego de 6 meses, el
conectivo, restauracion implante se rehabilité con una corona definitiva de metal porcelana. Con las limitaciones
dental provisional, pos- del caso, se comprobd que esta técnica es segura a mediano plazo, ofrece la ventaja de re-

trextraccion. solver este tipo de casos en una sola cita quiriirgica manteniendo la arquitectura gingival
para acercarse mds a la naturalidad dentaria.

KEY WORDS ABSTRACT: This case report presents the resolution of a common clinical situation throu-

Dental implants, gh the installation of a post-extraction implant with the one abutment-one time protocol due

connective tissue, dental

: to a root fracture at the cervical level of tooth #21. Materials and Methods: A 3.5 x 13 mm co-
restoration temporary,

nical connection implant was installed using a palatal approach; concomitantly a bone xeno-
graft was performed in the gap between the implant and the vestibular bone wall, as well as
a sub epithelial connective tissue graft with the envelope technique to improve the gingival
phenotype, and the fabrication of an immediate provisional tooth. Following the principle of
late loading, after 6 months, the implant was rehabilitated with a definitive metal-porcelain
crown. Conclusions: with the limitations of the case, it was found that this technique is safe
in the medium termy; it offers the advantage of resolving this type of case in a single surgical
appointment, maintaining the gingival architecture and bone crestal levels.

INTRODUCCION

La implantologia oral es una de las ramas de la odontologia que mas ha evolucionado al mejorar
y simplificar los protocolos de tratamiento, actualmente hablar de implantes inmediatos posex-
traccién es hablar de tasas de supervivencia similar a los implantes con instalacién tardia, las
evaluaciones retrospectivas, prospectivas y revisiones de la bibliografia®* sugieren una tasa de
éxito similar para los dos abordajes, y solo en el sector anterior aumenta al 97%.

El reemplazo de un tGnico diente por un implante es una de las situaciones clinicas mas
comunes que se presentan en la prictica diaria, para solventar algunas deficiencias que seran
abordadas, surgié en la literatura la opcién de instalar implantes posextraccién, que tiene varias
ventajas tanto para el paciente como para el clinico, el hecho de un solo acto quirtrgico ayuda en
la preservacién de los tejidos circundantes, lo que se traduce en menos tiempo de tratamiento y
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mayor confort para el paciente.’ Los resultados del tratamiento con implantes dentales se encuen-
tran entre las opciones terapéuticas mas estudiadas y mas predecibles en la odontologia moder-
na. Aunque la validez del titanio para la osteointegracion dsea se ha establecido, la estabilidad a
largo plazo de los tejidos duros y blandos periimplantarios sigue siendo uno de los principales
desafios en el tratamiento con implantes.*

La instalacién de los implantes inmediatos nacen de la necesidad de impedir el remodela-
do oseofisioldgicos al colocar un implante del mismo didmetro del alvéolo como se preconizaba
hace aproximadamente dos décadas, se demostré que los implantes inmediatos no impiden el
remodelado 6seo después de la exodoncia, es asi que se ha demostrado que se pueden producir
recesiones gingivales al utilizar implantes con didmetros mayores al tener contacto con la pared
vestibular del alvéolo, causando dehiscencias 6seas en la regién vestibular.6

Elimplante dental posextraccién después del andlisis y el estudio individual de cada caso
se ha convertido en una alternativa conservadora para reemplazar un diente,” sin embargo, esta
técnica esta sujeta al analisis minucioso y estudio individual de cada caso asi como la experiencia
del operador. Es de suma importancia saber que no todos los alvéolos posextraccién en el sector
anterior son iguales y no todos son indicados para la colocacion inmediata de un implante, exis-
ten dos principales criterios para este abordaje terapéutico. El primero es un criterio radiogra-
fico, que evidencia el hueso residual y la integridad cortical del alvéolo, en este caso se sigue la
clasificacién de Elian® que mide la relacién entre el margen gingival y el hueso crestal en su vis-
ta sagital en una tomografia axial computarizada de haz cénico.

El segundo es un criterio clinico de andlisis del margen gingival y el fenotipo gingival, esto
es de suma importancia para poder realizar el procedimiento con mayor previsibilidad y longe-
vidad a largo plazo. Cuando tratamos un alvéolo posextraccién con un implante inmediato, no
podemos dejar de lado el minuciosos cuidado que se debe tener con los tejidos blandos, se ha de-
mostrado que la importancia de la colocacién de un injerto de tejido conectivo subepitelial ayu-
da a mejorar el fenotipo gingival.®

El cambio de plataforma o reduccion de la plataforma, citada en la literatura como switching
platform descubierta accidentalmente por Lazzara y colaboradores’ es crucial a la hora de ganar
espesura de los tejidos blandos vestibulares.® Los beneficios bioldgicos y clinicos de la platafor-
ma reducida indican una reduccién en la pérdida 6sea marginal comparados con los implantes
con plataforma convencionales.*

El concepto de «one abutment-one time»™* en la colocacién de implantes inmediatos po-
sextraccion ha sido utilizada para intentar minimizar la pérdida 6sea periimplantaria, aunque la
significancia clinica de las diferencias encontradas sea limitada.” Por lo tanto, el objetivo de este
reporte de caso clinico es evaluar los beneficios a largo plazo del protocolo «one abutment-one
time» en la instalacién de un implante posextraccién en el sector estético.

MATERIALES Y METODOS

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

El paciente de sexo masculino de 27 afios de edad, sin antecedentes de uso de cigarro, y sin
comprometimiento sistémico, acudié a la consulta para evaluacién del diente incisivo central
superior izquierdo # 21 que previamente habia sido tratado con trepanacién pulpar y el motivo
de la consulta era principalmente el factor estético.

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

Se realizé un examen completo del paciente, incluyendo fotografias, radiografias y un examen
clinico intraoral (ver Imagen 1). Este se realiz utilizando instrumentos estériles, incluyendo
una sonda periodontal milimetrada de Williams (Hu-Friedy, California, e. uu.) para registrar la
profundidad de sondaje y establecer el nivel clinico de insercién y la condicién de los tejidos de
soporte de la regién analizada.
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Imagen 2. a) Radiografia de la fresa inicial, b) implante en posicionamiento tridimensional adecuado dentro del alvéolo

Se detect6 que el diente # 21 presentaba una fractura a nivel cervical y se propuso la exodoncia
minimamente invasiva concomitantemente con la instalacién y rehabilitacién inmediata de un
implante dental. El paciente acepté el plan de tratamiento propuesto luego de una detallada
explicacién del clinico y firmé un consentimiento informado.

Primera fase: Instalacién inmediata de implante

Se realizo la exodoncia con una técnica minimamente invasiva con sindesmotomo Bernard rec-
to (Quinelato, Sao Paulo, Brasil) seguido de un extractor de raiz manual (Quinelato, Sao Paulo,
Brasil) con movimientos de rotacién. Posteriormente se realiz6 un curetaje del alvéolo con una
cucharilla de Lucas (Quinelato, Sao Paulo, Brasil), durante todo el procedimiento el alvéolo se
irrigé abundantemente con suero fisiologico estéril.

Se instalé un implante posextraccion de conexidén cénica con medidas de 3,5 x 13 mm (Dri-
ve Neodent, Curitiba, Brasil), siguiendo la secuencia de fresado para hueso tipo v indicada por
el fabricante mediante la técnica de approach palatino. El implante alcanzé una estabilidad pri-
maria de 60 N, con lo cual se pudo continuar con el protocolo de provisionalizacién sobre el im-
plante (ver Imagenes 2a-b).

Siguiendo la filosofia de «one abutment-one time» descrita por Canullo y Degidi™** se ins-
talé un mufién universal con un torque de 20 N. El gap existente era de 3 mm, en el cual se reali-
z6 un injerto de particula fina (Bio-oss, Berna, Suiza) (ver Imagen 3a), adicional a esto se realizé
un injerto de tejido conectivo subepitelial autélogo, que se obtuvo de la regién palatina a nivel de
los premolares # 14-15, este injerto se instalé con la técnica de sobre en la regién vestibular para
mejorar el fenotipo gingival,“ el mismo que se estabilizé con sutura simple y la regién donadora
con sutura continua modificada utilizando nylon monofilamento (Braun, Barcelona, Espafia) (ver
Imagenes 3b-c). Posteriormente se confecciond un provisional inmediato con un diente de stock
de acrilico (Ivostar, Zurich Alemania) sobre un componente plastico (Neodent, Curitiba, Bra-
sil), el cual se instalé con dycal (Dentsply, Erlangen Alemania) (ver Imagen 3d) y para finalizar la
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A

Imagen 3. a) Injerto en el gap, b) injerto de tejido conectivo subepitelial, ¢) suturas,d) instalacidn componente provisional,
e) ajuste oclusal, f) radiografia periapical inmediata

secuencia clinica se realizé un ajuste oclusal para dejar este provisional sin contactos en guia an-
terior y guia canina, también se realizé una radiografia periapical de control (ver Imagenes 3e-f).

Segunda fase: Acompafiamiento posquirirgico y procedimiento restaurador definitivo

Pasados seis meses de la primera fase, se realizé un analisis del condicionamiento tecidual ob-
tenido por el provisional, confirmando la estabilidad e integridad de estos tejidos (ver Imagenes
4a-b) se procedid a realizar la corona definitiva para mejorar la estética y poder colocar en fun-
cion las cargas masticatorias sobre el implante. Se tomé una impresion con silicona de adicién
President (Coltene, Zurich, Suiza) utilizando la técnica de cubeta cerrada, para eso también se
utiliz6 como auxiliar un transfer personalizado® (ver Imagenes 4c-e). Para la corona definitiva
se optd por un material de metal porcelana (ver Imagen 4f).

Tercera Fase: Acompafiamiento postratamiento con cuatro afnos

Después de 48 meses se realizé un analisis clinico con la ayuda de fotografias intraorales, asi
como una tomografia computarizada de haz cénico, para poder observar las caracteristicas de
los tejidos de soporte de la regién del implante (ver Figura 5).
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Imagen 4. a) Fotografia de control posoperatorio con seis meses, vista frontal, b) vista oblicua,
¢) transfer personalizado en posicién, d) vista oclusal del perfil copiado con el transfer personalizado,
e) impresién con cubeta cerrada, f) aspecto final inmediato de la corona definitiva instalada

DISCUSION

En la era actual, de mayor énfasis en minimizar el traumatismo de los tejidos blandos y duros
perimplantarios, se introdujo el protocolo «one abutment-one time» como un protocolo protési-
co minimamente invasivo. Implica el uso de un componente definitivo en lugar de un tornillo de
cierre o un componente de cicatrizacién en el momento de la instalacién del implante para mi-
nimizar las posibles limitaciones de los cambios repetidos de instalacién de los componentes.™ >

Una de las limitaciones del protocolo protésico estindar para el tratamiento con implantes
es lanecesidad de instalar y retirar reiteradas veces los componentes protésicos. Este intercam-
bio frecuente de componentes puede perturbar la barrera mucosa perimplantaria circundante
y, posteriormente, causar pérdida sea marginal .’

Los sustitutos dseos se han usado para rellenar el gap entre la pared bucal y la plataforma del
implante demostrando resultados favorables al compararlos con los controles.” El uso de injer-
to de tejido conectivo ha demostrado compensar parcialmente los cambios dimensionales que
ocurren después de la extraccién dentaria y la colocaciéon del implante. En estudios preclinicos
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Imagen s. a) Fotografia de control posoperatorio con 48 meses de seguimiento, vista frontal,
b) vista sagital de la tomografia, c) vista panoramica

se ha observado que los injertos de tejido conectivo utilizados en combinacién con implantes in-
mediatos resultaron en una minima preservacion de la pared dsea vestibular, aunque si consi-
guieron mantener la espesura del tejido de manera significativa y el margen del tejido blando
se coloc en una posicién mds coronal al compararlo con los implantes inmediatos que no reci-
bieron injertos.”

Sin embargo, la informacién disponible atin es limitada sobre los efectos de los cambios re-
petidos de componentes. En un estudio experimental® se demostrd que los cambios repetidos
de los componentes protésicos provocan la migracion apical del tejido conjuntivo y el hueso sub-
yacente. Cuando el nimero de cambios de componentes se limité (de dos a cinco), no se obser-
varon diferencias en los tejidos blandos y duros entre la conexidn y reconexién repetida.> Otros
estudios preclinicos®* han evaluado la técnica y demostraron que la manipulacién repetida de
los componentes causaba cambios dimensionales en los tejidos blandos y duros, independien-
temente del material del componente.

Los estudios clinicos también han evaluado el mismo concepto utilizando implantes coloca-
dos en alvéolos posextraccién'>?>* y sitios cicatrizados pero con datos controvertidos y limita-
dos sobre la relevancia clinica de los cambios observados en el nivel del tejido duro y blando y el
impacto del ntimero de extracciones de componentes en los tejidos perimplantarios. Un aspecto
de esta controversia es, si seria posible examinar la relevancia clinica de este concepto sin tener
en cuenta la influencia de otros factores, como la conexion implante-componente y su ubicacién
en relacion con la posicion ésea crestal.

Un factor importante en este protocolo clinico, y en general en la instalacién de los implan-
tes dentarios, es la posicidn tridimensional ideal que, como sugieren varios autores,*?° debe
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haber de 2 a 3 mm de distancia entre el implante hacia la pared ésea vestibular, mientras que la
posicién apico-coronal ideal seria de 3 2 4 mm, desde el margen gingival ligeramente hacia pa-
latino, para poder manejar mejor el perfil de emergencia hacia el cingulo si es atornillada o si es
cementada hacia el borde incisal, y en sentido mesial distal se sugiere que exista un espacio su-
ficiente de 1,5 mm a cada lado del implante.?®

Canevay cols.** afirman que el implante posextraccién deberia ser manejado sin elevacién
de colgajo para no cortar el suministro de sangre al periostio lo que puede conducir a la reabsor-
cién de la pared 6sea vestibular, el mismo autor nos habla de la naturaleza avascular de esta re-
gién y su inminente reabsorcidn, lo que se afirma en otro estudio®* confirmando que el grosor
de la pared 6sea vestibular es de 0,5 mm, por lo que la exodoncia deberia realizarse de la forma
mas atraumatica posible.

CONCLUSION

Dentro de las limitaciones de este reporte de caso clinico, el protocolo «one abutment-one time»
parece ser una alternativa viable en el momento de la instalacién de un implante posextraccién.
Sin embargo, los cambios favorables observados en este caso en particular, referentes al mante-
nimiento del nivel 6seo y de tejidos blandos periimplantarios deben acompafiarse con cautela,
es importante hacer un seguimiento con mayor plazo en este tipo de situaciones clinicas y se
recomienda realizar ensayos clinicos randomizados para confirmar los resultados de una forma
mas confiable y reproducible.
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HISTORIAL DEL ARTICULO RESUMEN: Un osteoma es una lesién benigna caracterizada por la presencia de tejido

Recepcidn: 09-03-2022 4seo tanto cortical como esponjoso. Los osteomas muestran un crecimiento lento, pero

Aceptacién: 02-04-2022  continuoy pueden ser lesiones tinicas o multiples con variacién en el tamafio. Se presenta
el caso de un paciente de sexo masculino de 54 afios de edad que acude a la clinica dental
Odontis presentando dolor severo en la regién superior izquierda asociado a zona de mo-

PALABRAS CLAVE lares. Se realiza analisis radiografico y tomografico para luego hacer la remocién quirtr-

Osteoma, C,a‘”dad oral, gica de lalesién y el estudio histopatolégico correspondiente. Se encontré en la biopsia la

neoplasia dsea. presencia de hueso laminar denso y compacto con sistemas similares a los de Havers; sin
actividad mitética o atipica celular. Se diagnostica un osteoma periférico de hueso com-
pacto en maxilar superior en intima relacién con seno maxilar.

KEY WORDS ABSTRACT: Osteoma is a benign lesion characterized by the presence of both cortical and

Osteoma, oral cavity, bone  cancellous bone tissue. Osteomas show slow but continuous growth, and can be single or

neoplasm. multiple lesions with variation in size. 54-year-old male patient who comes to the Odontis
Dental Clinic presenting severe pain in the upper left region associated to molar area. Radio-
graphic and tomographic analysis were performed and then surgical removal of the lesion
and the corresponding histopathological study. The presence of dense and compact lamellar
bone with systems similar to those of Havers was found in the biopsy; no mitotic or atypical
cellular activity was seen. A peripheral osteoma of compact bone in the upper jaw is diagno-
sed in close relationship with the maxillary sinus.

INTRODUCCION

Los osteomas son tumores benignos compuestos de hueso maduro compacto o esponjoso, se
limitan esencialmente al esqueleto craneofacial y rara vez se diagnostican en otros huesos. No
se consideran verdaderas neoplasias, y no todas las lesiones designadas como osteomas pueden
representar una sola entidad, pueden ser la etapa final de una lesién o proceso inflamatorio o la
etapa final de un proceso hamartomatoso, como la displasia fibrosa.>?

La mayoria de los osteomas se detectan en adultos jévenes (15-30 afios) y generalmente son le-
siones solitarias asintomaticas hasta que causan asimetria o compresion de estructuras adyacen-
tes.>* Hay poca informacién sobre si existe alguna predileccion de género. Los osteomas pueden
surgir de sitios de injertos dseos® o pueden ser multiples en pacientes con sindrome de Gardner.*’
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Segtn el sitio, se distinguen tres subtipos de osteomas:

- central, caracterizada por un desarrollo endodseo progresivo, que eventualmente resulta en el

reemplazo completo del segmento éseo afectado;

- periférico, que consiste en un desarrollo peridstico que puede presentarse como una masa

pedunculada;

- extradseo, que se desarrolla dentro de los tejidos blandos, particularmente en los msculos.®
La patogenia de los osteomas en la actualidad todavia resulta un objeto de debate. En la litera-
tura existente, se describen diferentes sitios de aparicién, como la unién frontoetmoidal donde
los osteomas pueden asociarse a los senos paranasales.® Por ello, algunos autores consideran que
los osteomas son lesiones congénitas derivadas de un resto cartilaginoso embrionario o de un
periostio embrioldgico persistente.

La asociacidon de osteomas con enfermedades coldnicas como el sindrome de Gardner sugie-
re una posible naturaleza hereditaria.” Por otro lado, algunas de las localizaciones mds frecuen-
tes de aparicion de osteomas son susceptibles de traumatismo (p. €j., en el hueso frontal o en el
anguloy el borde inferior de la mandibula), lo que sugiere que un traumatismo previo puede con-
tribuir al desarrollo de estos tumores.?

Los osteomas exhiben un crecimiento continuo en lugar de un cese del crecimiento. Esta ca-
racteristica es el principal rasgo que las distingue de otras exostosis 6seas como los torus, que son
protuberancias no patolégicas que surgen del hueso cortical con una amplia base de insercién.”
La tasa de crecimiento lento de los osteomas puede volverse mas rapida en casos de aumentos en
la tasa de osteogénesis.* Como suelen ser pequefios y asintomaticos, es dificil definir con preci-
sién la incidencia exacta de los osteomas, que se estima entre 0,002 y 3 %.

Radiograficamente, los osteomas se presentan como masas radiopacas circunscritas. Los pe-
ridsticos pueden mostrar un patrén esclerdtico uniforme o una periferia esclerética con un pa-
trén trabecular central; los endésticos mas pequerios son dificiles de diferenciar de los focos de
hueso esclerdtico que representan la etapa final de un proceso inflamatorio (osteitis condensante,
osteomielitis esclerosante crénica focal) o de focos no inflamatorios de hueso esclerdtico (osteos-
clerosis idiopatica); la verdadera naturaleza de estos osteomas solo puede confirmarse median-
te documentacién continua de su crecimiento y con la histopatologia.’

Histolégicamente el osteoma puede ser de dos tipos: trabecular compacto y esponjoso. El
osteoma compacto comprende hueso denso, con pocos espacios medulares y pocas osteonas;
mientras que el esponjoso se caracteriza por presentar trabéculas 6seas en las que encierran os-
teoblastos y tejido fibroadiposo, con una arquitectura que se asemeja a hueso maduro.”

El diagnéstico diferencial es amplio y deberd revisarse caracteristicas radiograficas, tiempo de
evolucién, otras manifestaciones clinicas, datos demograficos del paciente, etc., que permitan ha-
cer el correcto algoritmo diagnéstico de las lesiones. En este contexto se presenta el siguiente caso:

REPORTE DE CASO

Paciente de sexo masculino de 54 afios de edad, acude a la clinica dental Odontis por dolor se-
vero en la regién izquierda superior en zona de molares de aproximadamente tres meses de
evolucién. En consulta se realiza una anamnesis completa en la que el paciente refiere no pre-
sentar antecedentes patolégicos de importanciay refiere intensificacién del dolor en zona molar
superior izquierda hace dos semanas en zona de molares, el dolor es localizado, se caracteriza
por episodios permanentes que incrementan por las noches, con una intensidad severa con una
valoracién en eva de 8/10, sin causa aparente, no presenta sintomas acompafantes. Al examen
clinico extra e intraoral no se aprecian cambios significativos en la zona maxilar ni en cadenas
ganglionares, por lo que se solicita radiografia panordmica y tomografia computarizada. Al exa-
men radiografico se observan imagenes radiopacas localizadas a la altura del dpice de la pieza
dental # 26 con un tamano aparente de 2 mm cerca del seno maxilar izquierdo (ver Imagen 1). En
la tomografia en el corte sagital y coronal se observa lesion hiperdensa redondeada en estrecha
relacién con el dpice del diente # 26 y piso de seno maxilar; pegada a cortical vestibular, de bordes
definidos y difusos de aproximadamente 5 x 5 mm de didmetro (ver Imagen 2).
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Imagen 2. Tomografia computarizada de la lesién donde se visualiza masa hiperdensa en el dpice del molar superior maxilar izquierdo

Se explica al paciente las posibles opciones de tratamiento que incluyen un control radiografico
mensual, trimestral, semestral y anual con la posibilidad de mayor crecimiento y compromiso
de estructuras importantes; y la opcién quirtirgica para la remocién completa de la lesién y pos-
terior estudio por biopsia.

Una vez aceptado el tratamiento quirdrgico, y previa firma del consentimiento informado y
explicacién de las probables complicaciones, se programa la cirugia con diagnésticos de traba-
jo de posible displasia cemento 4sea vs. osteoma. La cirugia se realiza bajo anestesia local, con
un abordaje intraoral izquierdo, levantamiento del colgajo de espesor completo, osteotomia pe-
riférica con pieza de mano de baja velocidad y abundante irrigacién con suero fisiolégico hasta
encontrar la lesion. Se inicia la exploracion con curetas y se retiran dos masas dseas de consis-
tencia firme que miden aproximadamente 2 y 3 mm. Se curetea el sitio quirirgico respetando la
cercania a seno maxilar, se comprueba que no exista comunicacién bucosinusal y se reposiciona
el colgajo con sutura (nylon 4 ceros) y puntos simples. Se coloca la muestra en formol al 10%y se
envia rotulada como estructura dsea para su procesamiento y posterior estudio histopatolégico.
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Imdgenes 3y 4. Estudio histolégico donde se aprecia tejido dseo denso, compacto y con escasos espacios intertrabeculares

RESULTADOS

El estudio histopatolégico describe la presencia en los cortes de hueso laminar denso y com-
pacto con sistemas similares a los de Havers (ver Imagen 3); no se observa actividad mitdtica o
atipica celular (ver Imagen 4). No hay formacion de lineas reversas tipo cemento o tejido similar
a diente por lo que al hacer la correlacién clinica se concluye con diagndstico de osteoma perifé-
rico de hueso compacto.

DISCUSION

El osteoma es un tumor benigno de crecimiento lento, que se caracteriza por la proliferacién de
hueso compacto o esponjoso.” La mayoria de los osteomas en el drea maxilofacial son unilate-
rales, presentan una base pediculada, son asintomaticos y pueden llegar a producir asimetria
facial; el caso reportado no mostraba datos de asimetria facial, sin embargo, si presenté dolor
en la zona maxilar superior por su cercania a seno maxilar. El paciente no refirié ni se detecta-
ron antecedentes de infeccién o trauma que pudieran haber detonado su inicio por lo que se
descartd lesiones como displasias fibrodseas o tumores odontogénicos como el cementoblas-
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toma. Aunque la etiologia del osteoma periférico no estd definida se cree que diversos procesos
inflamatorios pueden desencadenar una reaccién osteogénica, proveniente de remanentes em-
briolégicos cartilaginosos y periostales que se perpetiian en el tiempo por la accién muscular
continua sobre el area.*

El examen imagenoldgico completo es relevante en la eleccién del abordaje quirtrgico de la
lesién, pues la imagen obtenida por la tomografia computarizada permiti6 observar los limites
claros de la lesién y su relacién con el seno maxilar, dpices y tabla vestibular maxilar; facilitan-
do la reseccién con un limite de seguridad suficiente, manteniendo la continuidad del piso del
seno maxilar. La clinica, la imagenologia y la histopatologia de este caso confirman el diagnds-
tico de osteoma periférico.

El osteoma periférico maxilar es poco frecuente. El diagndstico temprano y la remocién qui-
rargica de la lesién ayudan a evitar futuras complicaciones y aliviar sintomatologia presente;*
sin embargo, el seguimiento posoperatorio debe incluir estudios clinicos y radiolégicos periédi-
cos cada seis meses el primer afio y luego anualmente. La recurrencia de esta lesién es raray es
importante la correlacion histopatolégica e imagenoldgica para un diagndstico adecuado, en es-
pecial para descartar asociacion al sindrome de Gardner.”

CONCLUSION

El osteoma periférico de hueso compacto es una entidad patoldgica que se presenta de manera
esporadica en la regién maxilofacial, el diagndstico por lo regular es a través de hallazgo ra-
diogrifico, aunque en algunas ocasiones alcanza tamafios considerables que ocasiona deformi-
dades o produce sintomatologia. Es importante la correlacién histopatoldgica e imagenoldgica
para un diagnéstico definitivo y el tratamiento de la lesién es la remocién quiriargica.
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HISTORIAL DEL ARTICULO RESUMEN: Mostrar la metodologia para confeccién de guias quirdrgicas y su eficacia
Recepcién: 15-02-2022 en procedimientos estéticos periodontales. En este articulo se discute un caso clinico de
Aceptacion: 01-04-2022 sonrisa gingival provocada por una erupcién pasiva alterada en la que se realizé una gin-
givectomia, osteotomia y osteoplastia mediante el uso de una guia quirdrgica, basados
en examenes complementarios que incluyen tomografias y modelos digitales, los cuales
PALABRAS CLAVE incrementan la previsibilidad de los procedimientos quirdrgicos, gracias a que aportan
Sonrisa gingival, gingi- informacién valiosa, como medidas exactas, que permiten respetar las distancias biologi-
vectomia, osteotomia, cas para buscar la estabilidad a largo plazo. Se pudo evidenciar la estabilidad de los tejidos
O?tEOPIa?t}a’ U QUILITop Jog controles posoperatorios de quince dfas y seis meses. El uso de guias quirtirgicas
gica, estética periodontal. S .. C . :
aumenta la previsibilidad de los procedimientos quirargicos periodontales y brinda mayor
seguridad para su ejecucion. Son herramientas importantes y forman parte de una buena

planificacién.
KEY WORDS ABSTRACT: Show the technique for surgical guide’s fabrication and their effectiveness in
Gummy smile, periodontal esthetic procedures. In this paper being discussed a case of a gummy smile cau-

gingivectomy, osteotomy,
osteoplasty, surgical
guidance, periodontal

sed by an altered passive eruption, where a gingivectomy, osteotomy and osteoplasty were
performed using a surgical guide based in complementary exams, including tomography
and digital models, that increase the predictability of the surgical procedure to contribute

estheis. with information like exact measurements that allow respecting the biological distances in
order to seek long-term stability. The stability of the tissues was evidenced in postoperative
controls after 15 days and 6 months. Surgery guides increase the predictability of periodontal
procedures the provide superlative security for their execution. Guides are important tools
and make part of a good planification.

INTRODUCCION

La demanda estética en odontologia es alta y se ha convertido en una de las prioridades entodas
las areas de trabajo. La armonia que existe entre dientes, encias y labios estd claramente relacio-
naday guiada por parametros faciales que nos ayudan a planificar diversos procedimientos con
un grado de previsibilidad acorde con las demandas o exigencias de los pacientes.

Dentro de este aspecto, las encias cumplen un papel importante. A partir del workshop
mundial de periodoncia de 1996 se optd por tomar en consideracién el aspecto estético en los
procedimientos periodontales, llamandose desde entonces cirugia plastica periodontal.»* En la
literatura se citan varios ejemplos, junto con diversas técnicas quirdrgicas, sobre la estética, como
una de las prioridades en los tratamientos periodontales.>
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Imagen 2. Anélisis intraoral para diagndstico

Con relacién a los procedimientos a ser usados para la correccién de defectos gingivales, tene-
mos procedimientos regenerativos, usados generalmente en casos de defectos del tejido blando
que necesitaran ser reconstruidos y también procedimientos respectivos, que a su vez permiten
remover tejidos patoldgicos y remodelar tejidos en exceso para mejorar su apariencia.’

El exceso de encia o «sonrisa gingival» es una preocupaciéon comin en pacientes por el he-
cho de afectar su estética. Se define como una variacién anatémica, no patoldgica y relativamen-
te frecuente, en la cual el paciente muestra cuando sonrie, una amplia franja de encia, por lo cual
varios de ellos buscan una opinién sobre cémo mejorar su aspecto.®’

La etiologia generalmente es multifactorial, por lo que siempre sera correcto realizar un ana-
lisis extenso de cada caso para indicar un tratamiento. Varias estructuras, como dientes, encia,
labios y maxilares, seran tomadas en consideracion para un andlisis integral. Estas estructuras
deben permanecer en armonia para garantizar que estamos dentro de los parametros de esté-
tica. Para esto siempre serd importante conocer la etiologia de esta condicién, que podria estar
presente de forma tinica o en conjunto. Identificando la etiologia, sea esta simple o multiple, serd
mas viable la indicacién de untratamiento especifico."*

En cuanto a la etiologia de esta condicién podemos citar la erupcién pasiva alterada, hiper-
plasia gingival, hiperactividad del labio superior, extrusién dentoalveolar, labio superior corto,
dimensién vertical aumentada o como previamente se ha comentado la combinacién de varios
de éstos. Existen distintos tipos de tratamiento, por lo que el correcto diagndstico de la etiologia
de la sonrisa gingival dictara el plan de tratamiento adecuado, que por lo general tiene un pro-
ndstico favorable y efectividad a largo plazo.”*

Las herramientas digitales son usadas con mucha frecuencia en la actualidad y nos posibili-
tan tener una previsibilidad mayor frente a tratamientos periodontales. La tomografia compu-
tarizada nos permite tener un correcto analisis referente a distancias biolégicas y espesor de los
tejidos que seran modificados durante un tratamiento. Asi también, el uso de escaner intraoral
es de gran ayuda en el proceso de diagnéstico y planificacién de tratamientos periodontales, por
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Imagen 3. Analisis de la tomografia computarizada para determinar las distancias entre margen gingival, limite amelocementario y
cresta alveolar, andlisis del modelo digital obtenido por el escaneamiento intraoral

Imagen 4. Guia quirdrgica confeccionada con base en el diagndstico clinico y digital previamente realizado

ser un complemento de la informacién proporcionada por la tomografia para la confeccién de
un disefio digital y también de guias.™»

La cirugia guiada trae varios beneficios, permitiendo hacer una planificacién mds acertada
y previsible antes de comenzar cualquier procedimiento. En cirugia periodontal,especificamen-
te en procedimientos de aumento de corona clinica, las guias quirdrgicas son herramientas in-
teresantes, ya que tenemos informacion clara sobre la cantidad de tejido gingival y 6seo que sera
removido, disminuyendo asi el tiempo quirdrgico y mejorando los resultados posoperatorios.**

En el presente caso clinico mostraremos la correccién de sonrisa gingival en una pacienteto-
mando en cuenta todos los factores antes mencionados.

MATERIALES Y METODOS

Paciente de sexo femenino de 25 afios de edad, acudié a la consulta odontoldgica en la clinica
del Centro de Ensefianza e Investigacién en Implantes Dentarios (cerip) de la Universidad Fe-
deral de Santa Catarina, Floriandpolis, Brasil, debido a que mostraba gran cantidad de encia al
momento de sonreir.

Para realizar el diagndstico la paciente acudié a la consulta con la ayuda de fotografias intra
y extraorales, modelos de estudios y un detallado examen clinico. La paciente refiere haber pa-
sado por un procedimiento quirdrgico periodontal previo, por elmismo motivo de la consulta,
que no solucion el problema mencionado (ver Imagen 1).

En el analisis clinico pudimos evidenciar que la paciente presenta caracteristicas de un feno-
tipo grueso. El diagnéstico de la paciente fue sonrisa gingival provocada por una erupcién pasiva
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Imagen 7. Elevacién de colgajo de espesor total y uso de la gufa para osteotomia y remodelacién dsea

alterada que ocasiond una migracién coronal del margen gingival, alteracién de la altura de los
cenit de los dientes y aumento del volumen del proceso alveolar (ver Imagen 2).

La tomografia y el escaneamiento intraoral, como exdmenes complementarios, nos permi-
tieron observar las distancias que existian desde el limite amelocementario al margen gingival
y la cresta alveolar; las proporciones coronarias y el formato de los margenes gingivales, respec-
tivamente. Pudimos observar que estas distancias estaban alteradas, teniendo el margen gingi-
val, en varios dientes, una posicién muy coronal, como consecuencia de una posicién también
muy coronal de la cresta alveolar. Ademas,observamos un espesor 6seo excesivo en varias regio-
nes del maxilar* (ver Imagen 3).

Con toda la informacién recolectada en el diagnéstico clinico, asi como de imagenes, pudi-
mos determinar que el tratamiento mas adecuado para la paciente era una gingivectomia, junto
con una osteotomia y osteoplastia. Debido a las herramientas diagnésticas usadas,tomografia y
escaneamiento intraoral, fue posible planificar este procedimiento de manera digital con la con-
feccién de una guia quirirgica teniendo en cuenta las medidas exactas de cada diente para es-
tablecer distancias correctas” (ver Imagen 4).

La paciente fue informada acerca de la planificacién y plan de tratamiento, asi también, fue-
ron expuestas las ventajas de la técnica en comparacién con técnicas mds tradicionales. Una vez
aceptado este plan y firmado el consentimiento informado procedimos a la ejecucién del mismo.
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Imagen 10. Fotografia final posoperatoria, seis meses después del procedimiento

Para el procedimiento quirdrgico fue necesario el posicionamiento de la guia para verificar su
adaptacidn, y con base en ésta comenzar a realizar las incisiones de la gingivectomia. En este
caso en particular, el uso de la guia nos permite tener un apoyo parala primeraincisién enla cual
la lamina de bisturi 15¢ estara guiada por el arco inferiorde la guia que indica el nivel en el cual
estableceremos el nuevo margen gingival. Asi repetimos este procedimiento en todos los dientes
a ser tratados (ver Imagen 5).

Una vez concluida esta primera incisién retiramos la guia para efectuar la segunda incisién
intrasulcular y asi poder remover la faja de encia que tenemos en exceso. Aqui termind la prime-
ra etapa de la cirugia y el primer empleo que le daremos a nuestra guia. Si nuestra cirugia ter-
minase en este momento nuestro procedimiento estaria incompleto y podria generar recidivas
con el pasar del tiempo. Es importante, asi como la modificacién de la encia, también la modi-
ficacién del tejido 6seo para respetar las distancias biologicas y buscar estabilidad a largo plazo
(ver Imagen 6).

Con base en lo antes mencionado, en la segunda parte de este procedimiento levantamos un
colgajo de espesor total para observar el tejido 6seo y poder modificarlo. Aqui nuestraguia cumple
nuevamente un papel relevante por establecer la altura en la cual debemos posicionar la cresta
6sea vestibular con la osteotomia. También en esta etapa fue realizadala osteoplastia para redu-
cir el volumen de hueso excesivo con la utilizacién de una fresaredonda grande con el objetivo de
permitir el correcto asentamiento del tejido y preservacién a largo plazo (ver Imagen 7).
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Uno de los procedimientos mds importantes en cirugia periodontal es la sutura, ya que debe es-
tabilizar los tejidos durante el tiempo necesario para su correcta cicatrizacion. Se usé una sutura
de polipropileno 5-0, efectuandose una sutura colchonero vertical a la altura de todas las papilas
de los dientes tratados, cuidando reposicionar el margen gingival a laaltura deseada y planifica-
da inicialmente (ver Imagenes 8, 9 y 10). Se hicieron controles posoperatorios a los 15 dias, 30
diasy 6 meses para comprobar la estabilidad de los tejidos.

DISCUSION

El fenotipo periodontal es una caracteristica fundamental para la planeacién y la previsibilidad
del tratamiento odontoldgico, que no debe ser evaluado solo por el periodoncista, sino por todos
los profesionales de la odontologia, ya que puede influenciar en el tratamiento final de un procedi-
miento quirdrgico periodontal, protésico u ortoddntico. Se han presentado varias clasificaciones
para el fenotipo (biotipo), pero no hay una clasificacién estandarizada, asi que se ocuparan el feno-
tipo, delgadoy fino. Este factor es crucial en la toma de decisiones sobre el tratamiento quirdrgico
cuando se diagnostica una sonrisa gingival por los factores ya previamente mencionados.>*

El espacio bioldgico (insercién de tejido supracrestal), es otro pardmetro que debe ser res-
petado durante el procedimiento quirtirgico restaurador y la evaluacién del mismo es impor-
tante en el diagndstico y tratamiento de la sonrisa gingival. Es necesario tener en cuenta que
los tejidos supracrestales se comportan de modo distinto en diferentes tipos de fenotipos pe-
riodontales, por lo que la estrategia quirtrgica serd definida de acuerdo con las medidas y pa-
rametros evaluados.”®

La cirugia plastica periodontal es un procedimiento electivo que requiere una planeacién
adecuada, la ausencia de inflamacién es un prerrequisito para el mejor manejo quirtargicode los
tejidos blandos y obtener un éxito posoperatorio, con una buena cicatrizacién. La evaluacién de
los tejidos blandos a través de la tomografia computarizada de haz cénico, permite diferenciar
la unién cemento esmalte, la cresta dsea y el margen gingival haciendo una correlacién entre és-
tas, con medidas lineales y trasladarlas para la elaboracion de la guia quirtrgica, a fin de tener
parametros precisos y disminuir el tiempo en el acto quirtrgico, para bienestar del paciente y se-
guridad del profesional; en tal virtuden, este caso clinico se utilizé la guia quirargica digital.» 2

La efectividad del uso de guias quirdrgicas es evidente y se demuestra con los resultados ob-
tenidos a corto, mediano y largo plazo en este caso, ademas de varios documentados en la litera-
tura. Es un procedimiento de alta previsibilidad, y que ademas permite una ejecucién correcta
del plan de tratamiento en un tiempo menor que las técnicas tradicionales.”

CONCLUSION

Hoy en dia, la demanda estética por parte de los pacientes, y nuestra como profesionales de la
odontologia, se ha convertido en una prioridad en la practica clinica. Es posible obtener resul-
tados éptimos con tratamientos quirtrgicos y corregir defectos o variacionesanatémicas cum-
pliendo las expectativas del paciente, siempre basados en la literatura y en los procedimientos
diagnésticos correctos. Asi también, exdmenes complementarios como tomografias y modelos
digitales traen informacién valiosa y son de gran ayuda paraincrementar la previsibilidad en los
procedimientos quirargicos. El uso de guias basadas en el diagnéstico inicial y procedimientos
complementarios disminuyen el tiempo de tratamiento y mejoran los resultados a largo plazo.

Es importante usar todos los recursosanaldgicos y digitales para poder cumplir los objeti-
vos del tratamiento.
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RESUMEN: El reto que conlleva la rehabilitacién de pacientes edéntulos totales nos lleva a
buscar métodos y técnicas para ello. Mas adn si se trata de pacientes con alguna enferme-
dad sistémica. En la rehabilitacién con implantes dentales existen diferentes protocolos
para realizarlos, dentro de los cuales el del doctor Mal4, denominado all on four es viable
y efectivo a largo plazo. De igual manera, el uso de materiales que sean biocompatibles
es un reto en la actualidad. El avance tecnolégico siempre busca acortar los tiempos de
oseointegracidn, que es lo que los pacientes mas desean en una rehabilitacién. Este con-
cepto trastocado a pacientes sistémicamente comprometidos en los que el metabolismo
calcico estd alterado, se manejard con materiales que fomenten la mayor diferenciacién de
células 6seas y asi mejorar la oseointegraciéon. Uno de estos materiales es el tantalio que
permite la formacién 6sea de mejor manera, comprobado por andlisis histomorfométricos
y genéticos. Paciente femenina de 63 afios de edad acude a la clinica de posgrado de la Uni-
versidad Central del Ecuador en busca de un tratamiento mediante implantes dentales. El
tratamiento generado fue el satisfactorio tanto en funcionalidad y estética percibida por
el paciente dando una estabilidad periimplantar. Existen tratamientos con implantes den-
tales como la técnica all on four, que ayudan a los pacientes ain comprometidos sistemati-
camente a recuperar su salud bucal.

ABSTRACT: The challenge involved in the rehabilitation of totally edentulous patients leads
us to seek ways, methods and techniques for it, even more so if it is a patient with a systemic
disease, at the level of rehabilitation with dental implants there are different protocols to
perform them. , within which Dr. Mal&’s protocol, called all on four is a viable and effective
method in the long term; and in the same way, the use of materials that are biocompatible
is a challenge today, since technological advances always seek to shorten osseointegration
times, which is what patients most want for aesthetic rehabilitation and in a short time, this
translocated concept systemically compromised patients in whom calcium metabolism is
compromised will be managed with materials that promote greater differentiation of bone
cells and thus improve osseointegration; One of these materials is tantalum, which allows
bone formation in a better way according to different studies, all thanks to histomorpho-
metric and genetic analysis. A 63-year-old female patient attends the postgraduate clinic of
the Universidad Central del Ecuador in search of a treatment through dental implants. The
generated treatment was satisfactory both in functionality and aesthetics perceived by the
patient, giving long-term peri-implant stability. There are treatments that provide security
to restore chewing functionality and dental aesthetics in patients who have lost all their teeth
and even more so if we complement them with innovative materials to provide greater long-
term stability of dental implant treatments in patients with diseases systemic of any kind.

INTRODUCCION

Para el glosario de términos odontoldgicos del 2017 el edentulismo, total o parcial, es el resulta-
do de la pérdida de dientes naturales' provocado por muchos factores, tales como mala higiene
bucal, caries dental y enfermedad periodontal. La condicién edéntula ha demostrado tener un
impacto negativo en la salud bucodental y calidad de vida de los pacientes.>?
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En 1993, el Dr. Paulo Malé (un dentista portugués, presidente de Malé Clinic Health and We-
lIness) realizo el estudio piloto para establecer el concepto all on four con implante del sistema
Branemark en 2003. En su estudio, las altas tasas acumuladas de supervivencia de implantes y
proétesis indican que el concepto de funcién inmediata all on four con implantes Branemark Sys-
tem utilizados en mandibulas completamente edéntulas es un concepto viable.*

El concepto all on four se basa en el principio de cuatro implantes; una combinacién de dos
anteriores rectos y dos posteriores inclinados, colocados dentro de la premaxila® o la mandibu-
la anterior, proporcionarian suficiente apoyo para mantener una protesis fija de arco completo.
Muchos estudios a largo plazo y datos publicados sobre el concepto informan tasas de supervi-
vencia acumulada, como lo demuestra Mal6, de 93 % a nivel de prétesis de los pacientes y 98% a
nivel de los implantes, después de 5 anos de seguimiento.**

Se sugiri6 que los implantes inclinados eran ttiles en el tratamiento de arcos edéntulos por-
que evitaban los procedimientos de aumento 6seo, dafio de estructuras anatémicas y para redu-
cir la longitud del voladizo, por ende, reducir y proporcionar una mejor distribucién del estrés.*

¢Coémo podrian cuatro implantes soportar una protesis de arco completo, especialmente
cuando algunos estan inclinados? La respuesta se encuentra dentro de la biomecanica de cémo
estos implantes se colocan estratégicamente junto con el disefio protésico.’ Asi como la inciden-
cia de complicaciones demuestra la predictibilidad del tratamiento.>” desde el punto de vista del
paciente, la capacidad de recibir una protesis fija en el dia de la cirugia a través de un protocolo
de funcién inmediata se consider6 un beneficio psicolégico importante segiin lo registrado en
estudios previos.*?

En la técnica quirdrgica llamada de implantes inclinados all on four y all on six, la inclinacion
de los implantes posteriores hace que la emergencia de los tornillos sea localizada en la regién de
los segundos premolares o primeros molares, evitando o reduciendo el cantilever, ya que, al mi-
nimizarlo, resulta en menos estrés mecanico de la protesis.>> El concepto de tratamiento all on
four demostré ser una predecible modalidad de tratamiento para la rehabilitacion de arco com-
pleto con buenos resultados a corto, mediano y largo plazo (hasta 10 afios).”

El hipotiroidismo es un trastorno endocrino comin, con una mayor prevalencia en mujeres
y en edad avanzada. Dado que la mayoria de los 6rganos tienen receptores para la hormona ti-
roidea, su deficiencia interfiere con muchos de los procesos metabdlicos del cuerpo, la hormo-
na tiroidea afecta el metabolismo 6seo. La hormona tiroidea ayuda a estimular la produccién del
factor de crecimiento similar a la insulina-1 (16r-1), que aumenta la formacién y diferenciacién
de osteoblastos, y la remodelacién ésea.” Especificamente para el metabolismo 6seo, el hipoti-
roidismo se ha asociado con la regeneracién dsea retrasada, el aumento de la fractura riesgoy
reparacién tardia de fracturas. El tratamiento para el hipotiroidismo, incluida la levotiroxina a
largo plazo, también se ha asociado con un mayor riesgo de osteoporosis y la recuperacién tardia
de la fractura, éste es un motivo de preocupacién en pacientes que buscan implantes dentales.

Los estudios que han investigado la supervivencia de los implantes en pacientes con hipoti-
roidismo no demostraron una tasa significativamente mayor de fracasos de implantes en com-
paracion con los pacientes de control.”

Por este motivo se realiza la busqueda de opciones para tratamientos con implantes demos-
trando la efectividad de implantes de tantalio que producen una oseodensificacién por su estruc-
tura microscopica y sus componentes estructurales, siendo una opcién de tratamiento valedera
y muy necesaria en ciertos casos.

La osteodensificaciéon es un enfoque novedoso en la preparacion de osteotomia para la co-
locacién de implantes que ha demostrado mejorar pardmetros como la estabilidad primaria, la
oseointegracién y la estabilidad secundaria, todos los indicadores de supervivencia a largo pla-
zo del implante desde el momento de la fijacién hasta el periodo de curacién.?

Con base en los hallazgos de estudios en animales, la nanoindentacién del hueso periimplan-
tario recién formado no demostré diferencias significativas en la dureza o el médulo elastico del
hueso formado en el tantalio poroso y adyacente a ambos tipos de implantes tan pronto como cua-
tro semanas después de la colocacién del implante, pero si demostré mayor neoformacién dsea.?
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Imagen 1. Examen intraoral de arcada inferior

Imagen 2. Enfilado de prétesis inferior

REPORTE DE CASO

Este trabajo se realiz6 bajo normas bioéticas de la institucién con consentimientos informados
y todos los eximenes auxiliares, ademas de autorizacién médica pertinente necesaria para el
tratamiento realizado, asi como para la publicacién de los datos presentados.

Paciente femenina de 63 anos de edad acude a la clinica de posgrado de la Universidad Cen-
tral del Ecuador buscando un tratamiento mediante implantes dentales. La paciente manifies-
ta presentar enfermedad de Addison, hipotiroidismo y un temblor no relacionado a Parkinson,
para lo cual toma hidrocortisona de 20 mg, levotiroxina de 50 mg y propanolol 10 mg diariamente.

Al examen intraoral presenta en arcada superior una protesis fija de zirconio tipo herradura
colocada hace dos anos y en la arcada inferior llama la atencidn la presencia de las piezas denta-
les 32, 31, 41, 42 y 43 con atricién, generado por el contacto del antagonista, siendo un arco infe-
rior parcialmente edéntulo Clase I de Kennedy (ver Imagen 1).

Tras efectuar una adecuada planificacion y mediante el diagndstico radiografico y tomo-
grafico, junto con la autorizacién por parte del paciente y tutores, se elige como tratamiento
la extraccién de las piezas presentes en la arcada inferior y la colocacién de un all on four in-
ferior para una rehabilitacién en arco corto, en el que se manejé un enfilado previo (ver Ima-
gen 2). Se realiza el andlisis tomogréfico, a fin de determinar las mediciones adecuadas para
los implantes, y establecer la posicidn, tomando en cuenta la cercania al nervio dentario infe-
rior (ver Imagen 3)

TECNICA QUIRURGICA

De esta manera se procede a la extraccién de las piezas dentales de manera atraumadtica y se
realiza una incisién crestal con la ayuda de un mango de bisturi n.° 3 y hoja n.° 15 C, dicha accién
se extiende hasta la regién de molares, se levanta un colgajo de espesor total hasta exponer el
reborde alveolar y visualizar el foramen mentoniano de cada cuadrante (ver Imagen 4).
Después de obtener un campo de visién amplio se procedié a regularizar el reborde de esta
zona para obtener una base mis regular y mejorar en un futuro la adaptacién de las prétesis.
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Imagen 3. Analisis tomografico

Imagen 5. Meseteo previo para la colocacién de los implantes

Esta accién la realizamos con la ayuda de un pimpollo multilaminado y con la ayuda de una pie-
za recta a 16.000 rpm (ver Imagen 5).

Gracias a la planificacién reversa es posible manejar una guia multifuncional, que viene a ser
la copia de la prétesis provisional, por medio de la misma podemos verificar que las emergen-
cias de los implantes salgan en la cara oclusal de las futuras protesis. Y de esta forma la prepa-
racién de los lechos fueron realizados con base en la guia planteada. El fresado fue conformado
siguiendo las especificaciones de la casa comercial Zimmer. (Zimmer Biomet, Et. vu., Indiana)
(ver Imagenes 6y 7).

Los implantes fueron situados siguiendo las especificaciones del protocolo segiin Mald, co-
locando de manera vertical en la parte anterior e inclinados en los extremos, siguiendo un an-
gulo de 30 grados. El torque de cada implante fue relativamente bajo, obteniendo10a15 N en el
implante de la zona 35, 25 N en el implante de la zona 32, 25 en el implante de la zona y 30 en el
implante de la zona 45, todos de la casa comercial Zimmer Biomet modelo Implant, Tm mrx Tra-
becular metal de 3,5 de didmetro por 10 mm de longitud (1N, et. vu.) (ver Imagenes 7y 8).
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Imagen 8. Colocacién de implantes trabeculados

Retirados los montadores y colocados los tornillos de cierre se realizé un relleno de los defectos
6seos a lo largo de la mandibula y la regeneracién en los implantes que tenian expuestas las
espiras con la ayuda de material regenerativo, de grano medio de origen bovino, xenoinjerto, al
tratarse de una regeneracion se cubri6 con membranas de colageno (Bonefil mix-Bionnovation,
Bauru, Brasil); (Lumina-Coat, Criteria, Sao Carlos, Brasil) y se realizé la aproximacién del colga-
joyla sutura del mismo con la ayuda de puntos en colchoneros horizontales y puntos simples.

Pasados tres meses se realiz6 la segunda fase para la exposicién de los implantes. El momen-
to que se exponen se prueba los implantes ejerciéndoles torque y se verifica la correcta oseointe-
gracién de cada uno de ellos. El siguiente paso que se realizo fue colocar los pilares intermedios
o transmucosos de 17 grados en los implantes anteriores y de 30 grados en los implantes poste-
riores. (Multiunit. Zimmer Biomet. California. Estados Unidos).

Una vez esperada la cicatrizacion de la segunda fase se realizé la toma de impresiones me-
diante la ferulizacién de los pilares con la ayuda de hilo dental y Duralay, que es una resina de
revestimiento polimerizable calcinable de baja contraccion (Reliance Dental Manufacturing Al-
sip.Illinois), para la posterior toma de impresiones con pastas de polivinilsiloxano, de la casa co-
mercial Zhermack (Badia Polesine Italia) tanto pesada como liviana y fabricacién de los modelos
de trabajo (ver Imagen 9).
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Imagen 12. Barra fresada y prueba de asentamiento

Con la ayuda del modelo definitivo de trabajo se realiz6 el rodete de altura para determinar la
dimension vertical y poder articular el modelo de trabajo. Con la ayuda del articulado yjunto con
el disefio digital de la barra se obtiene la distancia intermaxilar, con el fin de establecer la altura
de la barra (ver Imagenes 10 y 11). Se obtiene una barra fresada disefiada en Cad Cam. Exocad
(Darmstadt. Alemania) con la que realizamos la prueba de asentamiento y pasividad, y el remon-
taje para establecer el buen posicionamiento de los maxilares (ver Imagen 12).
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Imagen 14. Exdmenes radiograficos posteriores

Después de realizada la prueba con porcelana yla valoracién de puntos de contacto y oclusién se
procede a la colocacidn e instalacién de la protesis donde se ajusta en 15 N cada tornillo sobre los
multi unit. Dando por terminado el tratamiento (ver Imagenes 13A y 13B). Controles radiogra-
ficos a los seis meses posteriores donde se puede observar el asentamiento de las prétesis (ver
Imagen 14).

RESULTADOS

Como demuestra el presente caso clinico, en el protocolo clinico de all on four, la insercién ade-
cuada de los implantes permite la rehabilitacidon correcta. La técnica quirdrgica especifica estd
adaptada para incrementar la estabilidad primaria de los implantes con un disefio macroscépi-
co que exige un infrafresado del hueso alveolar. Este protocolo clinico de carga inmediata all on
four para mandibulas completamente edéntulas, ha demostrado a largo plazo un éxito superior
al 95% a siete afos de los implantes y del 99% de las protesis, con una pérdida media de hueso
crestal de 1,81 mm a los cinco afios.*™ El aspecto biomecanico es uno de los principios basicos
de este protocolo.” Los implantes inclinados proporcionan una distancia optima entre los im-
plantes que permite soportar los extremos libres de la prétesis.**
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DISCUSION

En el 2003, el doctor Paulo Malé presenté su estudio retrospectivo sobre la técnica all on four en
mandibulas completamente edéntulas con carga inmediata, en el que se cargaron 176 implantes
en 44 pacientes, al finalizar su estudio se perdieron 5 implantes, dando como resultado al fina-
lizar el estudio una tasa de supervivencia acumulada de 98,2% y una tasa de éxito del 100% en
supervivencia de protesis finalizadas a los seis meses.”

De igual manera, Malé siendo el creador de la técnica, ha presentado varios estudios en los
que acredita la técnica como valedera. En el 2012, en su estudio a tres y cinco afios determiné
un 93% de tasa de éxito en maxilares completamente edéntulos,’ en el 2019 presentd dos articu-
los mds con un seguimiento de cinco a trece afios con éxito protésico del 99,2%. La superviven-
cia acumulada del implante y la tasa de éxito fue del 94,7% y 93,9%, respectivamente, a los cinco
afos y trece afios de seguimiento,® en lo referente netamente a procedimientos en mandibulas
edéntulas present6 un estudio longitudinal de 10 a 18 afios de seguimiento con una superviven-
cia protésica acumulada de 98,8%; y supervivencia acumulada del implante con tasa de éxito de
93%y 91,7%, respectivamente, a los 10 y hasta 18 anos de seguimiento.”

Los disefios de implantes all on four se desarrollaron especialmente para la aplicacién en ca-
sos completamente edéntulos mandibulares severamente reabsorbidos, pero mas tarde, también
se aplicaron en casos maxilares completamente edéntulos.” En los casos en que la reabsorcién es
grave en la regién posterior mandibular, se pueden realizar prétesis fijas de arco completo con
cuatro implantes colocados en la regién interforaminal,*® Soto Pefialoza et al., en su revisién de-
termind una tasa de éxito de 94,8% en donde la complicacién mas frecuente fue la pérdida de un
implante seguido de periimplantitis.?

Bhering et al. en el 2016 determind que en lo referente a prétesis sobre implantes fijas el es-
quema de seis implantes en maxilar tiene mejores resultados que el esquema de cuatro implan-
tes, en donde se disminuyé tan solo el 19% del estrés sobre los implantes,” en los tratamientos
all on six, pero Malé et al. en el 2018 determiné que los tratamientos all on four tienen estinda-
res de supervivencia altos, teniendo en cuenta no solo la angulacién y disposicién de los implan-
tes, sino los componentes protésicos y mas que nada la biomecanica que se confiere a la prétesis
definitiva en relacién a la oclusién y al manejo de voladizos cortos para disminuir la carga en el
sector posterior, en su estudio se colocaron 196 implantes para 49 rehabilitaciones, en donde en
un seguimiento de 1 afio se mantuvo el 100% de supervivencia de los implantes, a los cinco afios,
una supervivencia del 98% a nivel de paciente® y una tasa acumulativa de éxito del implante del
95,9% a diez anos y 91,7% hasta 18 afios de seguimiento, descrito igualmente®en el 2012 por Malé.

En referencia a las enfermedades sistémicas tenemos que buscar métodos para proporcio-
nar a los pacientes tratamientos eficaces a corto y largo plazo, en el presente caso de utilizaron
implantes de tantalio que determinan un tipo de osteodensificacién que en concepto, es la for-
macién de hueso a través de las trabéculas que poseen estos tipos de implantes y asi mejorar el
anclaje y tiempos de cicatrizacién de los mismos en pacientes sin ningin tipo de enfermedad
sistémica,”? como lo describe Lukasz en 2019. En el mismo afio David Fraser describe en su ar-
ticulo que el aumento de la actividad osteogénica a las cuatro semanas fue mayor en implantes
de tantalio, valorado mediante la regulacién positiva de genes osteogénicos, clave en implan-
tes que contienen tantalio poroso, esto se acompaii6 de un mayor contacto hueso-implante a las
cuatro, ocho y doce semanas,” todo esto demostrado con andlisis genéticos en el que se mostrd
una gran regulacién y alza de osx, un factor de transcripcidn esencial para la diferenciacién de
osteoblastos, estos valores fueron mayores a las cuatro semanas siendo un factor significativo
para la formacién 6sea posterior. Es por eso que en nuestro paciente hipotiroideo en el que por
su patologia tiene un déficit de metabolismo célcico,” se elige implantes de tantalio que mejoran
los procesos de formacién y diferenciacién de células 6seas combinado con la técnica de Malé?
para pacientes edéntulos totales.

CONCLUSION

La técnica de all on four es un procedimiento valedero y avalado con gran cantidad de literatura
en la que la tasa de éxito de este tratamiento es muy alta, pero todo esto va a depender de una
planificacién cuidadosa del paciente con edentulismo completo sea maxilar o mandibular.
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HISTORIAL DEL ARTICULO RESUMEN: La endodoncia es una rama de la odontologia que consiste en realizar un trat-
Recepcién: 18-09-2020 amiento a la pulpa dental. Es importante realizar un correcto diagndstico. Los primeros
Aceptacién: 16-03-2022 premolares superiores presentan variaciones anatémicas no muy comunes y probable-

mente ellas lleven al fracaso del tratamiento. De acuerdo a varios estudios realizados a

través de radiografias, diafanizaciones y tomografias computarizadas, los primeros pre-
PALABRAS CLAVE molares superiores pueden presentar tres raices y tres conductos los cuales varian de 0,5 a
6%, siendo poco frecuente esta variante anatémica. Realizar el tratamiento de conductos
de un primer premolar superior con tres conductos con la ayuda de la tomografia compu-
tarizada. Paciente masculino de 18 afos, acude a la clinica de la FOUCE para tratamiento
de conductos. Al realizar la exploracién intraoral del primer premolar maxilar derecho
mostrd pérdida coronal, pruebas térmicas negativo y positivo a la prueba de percusién ver-
tical, en radiografia periapical se muestra anatomia inusual, se realiza tomografia compu-
tarizada localizando tres conductos: conducto mesiovestibular, distovestibular y palatino.
Posteriormente se realiz6 la preparacién bio-quimio-mecanica con limas protapper man-
uales, protocolo de irrigacién final terminando asi con la obturacién con técnica lateral.
Laimagen 3D de la tomografia logré localizar el conducto mesiovestibular, distovestibular
y palatino, impidiendo una posible perforacién de este érgano dentario. La tomografia
computarizada es un examen utilizado para observar variaciones anatémicas de érganos
dentales, evitando cometer errores en el diagndstico y localizacién de conductos.

Endodoncia, tratamiento
del conducto radicular,
diente premolar, tomo-
grafia.

KEY WORDS ABSTRACT: Endodontics is a branch of dentistry, which consists of treating the dental

Endodontics, root pulp, being important to make a correct diagnosis, collecting all the signs and symptoms.

canal therapy, bicuspid, The upper first premolars present anatomical variations and there are probably failures du-

tomography. ring said therapy due to ignorance of it. According to several studies carried out through
radiographs, diaphanizations and computed tomography, the upper first premolars can
present three roots and three canals which vary from 0,5 to 6%, this anatomical variant being
infrequent. To perform root canal treatment of a maxillary first premolar with 3 canals with
the help of computed tomography. An 18-year-old male patient attends the FOUCE clinic
for root canal treatment. When performing the intraoral exploration of the right maxillary
first premolar, it showed coronal loss, negative thermal tests and positive to the vertical per-
cussion test, in periapical radiography unusual anatomy is shown, computed tomography
is performed locating three ducts: mesiovestibular duct, distovestibular duct and palatine.
Subsequently, the bio-chemo-mechanical preparation was carried out with manual prota-
pper files, final irrigation protocol, thus ending with the obturation with the lateral techni-
que. Thanks to the 3D image of the tomography, the mesiovestibular, distovestibular, and
palatal ducts will be detected, preventing a possible perforation due to the morphological
complexity of this dental organ. Computed tomography is a test used for anatomical varia-
tions of dental organs, avoiding mistakes in the diagnosis and location of canals.

INTRODUCCION

Ademas de una correcta instrumentacién y obturacién, uno de los aspectos importantes al mo-
mento de realizar un tratamiento endodéntico es conocer la anatomia tanto interna como ex-
terna de la pieza dentaria a tratar. Entre los dientes con morfologia variable, tanto interna como
externa, estd el primer premolar superior. Las variaciones que este elemento dentario presen-
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ta estan en el sistema de conductos radiculares, ya que éstos pueden sufrir ramificaciones, asi
como uniones, llegando a complicar los procedimientos técnicos de tratamiento endodéntico.

Diversos autores mencionan la morfologia del primer premolar como compleja indicando que
suele encontrarse con mayor frecuencia dos conductos radiculares, un vestibular y un palatino,
independientemente del niimero de raices; también mencionan la presencia de un tercer conduc-
to y una tercera raiz en menor frecuencia, pero no descartando la posibilidad de su existencia.>*

Actualmente existen pocas investigaciones sobre el tratamiento de primeros premolares su-
periores con tres conductos. Los estudios realizados sobre este tema dan como conclusién que
el primer premolar superior presenta en un porcentaje mayor dos conductos radiculares, segui-
dos de un conducto y en menor porcentaje tres conductos, respectivamente.** % Por lo tanto, al
llegar a presentarse un premolar con tres conductos, es significativo conocer la manera correcta
de actuar ante tan complejo caso. El objetivo de este trabajo es mostrar el manejo endodéntico
otorgado a un primer premolar superior con tres conductos radiculares, con auxilio de tomo-
grafia cone-beam, utilizando un protocolo orientado a evitar perforaciones y debilitamiento ex-
cesivo de las paredes.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 18 afios, acude a la consulta odontoldgica a la clinica integral de la Facul-
tad de Odontologia de la Universidad Central del Ecuador, referido de un Centro de Salud en
donde le realizaron la urgencia odontoldgica por presencia de dolor intenso en el o. d. 24.

FASE PREOPERATORIA

Mediante el interrogatorio directo se obtuvieron los siguientes datos; antecedentes personalesy
familiares no refiere tener datos patoldgicos, antecedente de caries en el o. p. 24, pérdida de te-
jido dentario, presencia de dolor agudo hace unas dos semanas. Al paciente se le informé acerca
de los riesgos del tratamiento, asi como las ventajas de conservar el diente en boca, por lo que
el paciente aceptd y firmo el consentimiento informado, una vez hecho esto se continué con el
protocolo de la atencién al paciente.

Se realiz6 una exploracién directa e indirecta del o. 0. 24 y se encontré pérdida de tejido den-
tario de la cara oclusal y presencia de obturacién provisional. Se considerd al o. p. 14 como diente
testigo para realizar las pruebas de sensibilidad pulpar, la cual en el o. p. 24 presentd respuestas
negativas. En las pruebas periodontales tuvo un ligero dolor a la percusién vertical, a la palpacién
no tuvo presencia de inflamacién, ausencia de bolsas periodontales sin presencia de movilidad.

Se obtuvo una radiografia inicial que revelé una sombra radiotransparente a nivel de cimara
pulpar, conductos radiculares estrechos, periodonto apical sin aumento del espacio del ligamen-
to periodontal, presencia de una pequefia sombra radioltcida a nivel apical de la raiz palatina y
una anatomia radicular dificil de discernir a primera vista, por lo que se mandé a tomar una to-
mografia computarizada (ver Imagen 1). Se emitié el diagndstico pulpar: diente previamente ini-
ciado, y el diagnéstico periapical: periodontitis apical asintomatica.

MATERIALES Y METODOS

FASE OPERATORIA

Se efectud la anestesia con la técnica de infiltracién local. Para este propdsito se utiliz6 anestesia
tépica en gel topicaina (Laboratorios Zeyco s. a., Jalisco-México), se infiltr6 a nivel vestibular
newcaina 2% (New Stetic s. A., Antioquia-Colombia) en carpule de 1,8 ml y se realiz6 el aislamien-
to absoluto. Se elimind la restauracién provisional con pieza de mano de alta velocidad, fresa de
diamante de bola mediana (jora ag, Ruthi-Suiza), se retird el algodén, se desinfect6 la cdmara
pulpar con hipoclorito de sodio al 2,5%.
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Imagen 1. Tomografia cone-beam. A. reconstruccién tridimensional; B. corte sagital, visualizando las raices vestibulares,
con imagen hipodensa correspondiente al ensanchamiento de ligamento periodontal;
y C. corte axial visualizando los tres conductos radiculares individualizados

Imagen 2. Secuencia radiogréfica. A. radiografia inicial: se observa material provisional en cimara pulpar amplia
y anatomia radicular aparentemente compleja; B. odontometria; C. prueba de cono;
y D. radiografia final: se observan los tres conductos radiculares obturados

Se modificé el acceso utilizando para este fin una fresa de carburo de bola # 4 y # 2 con vastago
largo (jora ag, Ruthi-Suiza), con ayuda de la fresa Endo Z (Dentsply Maillefer, Suiza) se regula-
riz6 las paredes del acceso. El explorador endodéntico DG16® (Hu-Friedy, Berlin-Alemania) se
uso para localizar los tres conductos (mesiovestibular, distovestibular y palatino); Sin embargo,
solo el conducto palatino estaba visible clinicamente por lo que con la ayuda de la tomografia
computarizada se logré ubicar los conductos mesiovestibular y mesiodistal (Imagen 1).

La preparacién de los conductos se realizé mediante limas de acero inoxidable tipo K. Se
inicié la patentizacién del conducto con lima K # 08® (Maillefer, Dentsply, Suiza) en palatino y
lima K # 06® (Maillefer, Dentsply, Suiza) en los conductos mesio y distovestibular. Se ampliaron
los conductos hasta la lima K # 10® (Maillefer, Dentsply, Suiza) con el localizador de conductos
Raypex 6® (vpw, Berlin-Alemania) y la toma de la radiografia se comprob¢ las medidas arrojadas
por el localizador (ver Imagen 28). La odontometria (conducto distovestibular: 22,5mm; conduc-
to mesiovestibular: 25 mm; conducto palatino: 21,5 mm).

Después se realizo la conformacién de los conductos con limas del sistema Protaper Universal
Manual. Para lalongitud de trabajo se utilizaron limas Protaper F3® (Maillefer, Dentsply, Suiza) en el
conducto palatino y F2® (Maillefer, Dentsply, Suiza) en los conductos vestibulares. Posteriormente se
coloc6 medicacién intraconducto (hidréxido de calcio quimicamente puro Eufar (Laboratorios Eufar
s.A., Bégota-Colombia) algodén y coltosol ® F (Coltene s.a., Altstitten, Suiza) y se dio cita en siete dias.
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En la siguiente cita, se realizaron todas las acciones preliminares; anestesia local, aislamiento
absoluto del o. p. 24. Después se removid la restauracién provisional el algodén y se procedié a
eliminar la medicacién intraconducto con hipoclorito de sodio al 2,5% y lima K # 25 ® (Maillefer,
Dentsply, Suiza). Como paso siguiente se realizé la conometria (ver Imagen 2¢). Posteriormente
se realizé el protocolo de irrigacién final, secado de conducto. Finalmente se obturé con técni-
ca lateral los tres conductos y cemento a base de hidréxido de calcio Sealapex Base (Kerr Italia
S.p.a., Scafati, Italia), la conometria fue realizada con conos de gutapercha protaper Universal
(Dentsply Maillefer, Suiza) del niimero correspondiente a las limas finales: mesiovestibular F2,
distovestibular F2 y palatino F3 (ver Imagenes 2¢-2D).

FASE POSOPERATORIA

El paciente fue remitido al posgrado de rehabilitacién oral de la rouck para la rehabilitacién el
0.D. 24.

DISCUSION

En la odontologia actual el clinico debe estar atento a las posibles variaciones que pueden pre-
sentar las piezas dentales, nunca se puede asumir que el sistema de conductos radiculares es
simple, asi los exdmenes complementarios como radiografias o tomografias que ayuden al co-
rrecto andlisis del caso y éxito del tratamiento endodéntico. Vertucci en su estudio realizado a
400 primeros premolares superiores diafanizados buscaba comprobar la complejidad de estos
conductos, obteniendo como resultado que el 26% de dientes presentd un conducto radicular, el
69% dos conductos y el 5% tres, de esta manera se dio a conocer un tercer conducto con presencia
poco comun. o™

Una revision literaria, en la cual se analizaron 92 estudios de primeros premolares superio-
res dio como conclusidn que estos dientes presentaban 86,6% dos conductos radiculares, 11,2% un
solo conducto, y apenas un 2,2% tres conductos radiculares. Sumandose a esta investigacién, un
estudio realizado en 700 pacientes que indagé la anatomia radicular de premolares, obteniendo
los siguientes resultados, los primeros premolares superiores tenian principalmente dos raices
con predominancia de dos conductos; sin embargo, se mostré un 2% de probabilidad de presen-
tar tres conductos radiculares.™” Muchos autores mencionan no descartar la posibilidad de un
tercer conducto radicular y una tercera raiz mostrando datos que concuerdan con las investiga-
ciones antes mencionadas.>>*

Aznary cols.’ en su estudio informan que el conocimiento de los reparos anatémicos nor-
males de los conductos radiculares y de sus variaciones, es imprescindible para tener una prac-
tica profesional con éxito. Dentro de estas variables morfoldgicas, se encuentran descrita en la
literatura la posibilidad de la presencia de tres conductos radiculares en los primeros premola-
res superiores. Debido a las dificultades de la realizacién del tratamiento endodéntico, que estos
dientes pueden ofrecer, el profesional debe estar preparado para utilizar recursos tecnolégicos
en la bisqueda de un tratamiento eficaz. En el presente articulo, se describe un tratamiento en-
dodéntico realizado en un primer premolar superior con tres raices y tres conductos radicula-
res. Este tratamiento se realizé con la ayuda de un localizador apical. Para la preparacién de los
tres conductos fue utilizado un sistema de instrumentos de niquel titanio.’*?°

Al ser un caso complejo el plan de tratamiento debe ser analizado minuciosamente. Un estu-
dio realizado en primeros premolares con anatomia complicada dio como conclusién que la me-
jor técnica de manejo biomecanica para premolares con tres conductos es la step-back debido a la
anatomia dificultosa que presenta las raices vestibulares, ya que suelen ser muy finas; esta técni-
ca mostrd mayor porcentaje de éxito comparada con la técnica crown down y circunferencial 2

Al ser un caso de alta complejidad, los eximenes clinicos, radiogrificos y tomografias reali-
zadas ayudaron a un correcto diagndstico. Aportando informacién importante sobre la morfo-
logia de la pieza, ubicacién y forma de los conductos radiculares. Asi, de esta manera, se puede
planificar el tratamiento adecuado.
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Manejo endodéntico de un primer premolar superior con 3 conductos utilizando tomografia computarizada de cone-beam

CONCLUSIONES

La tomografia cone-beam es un método muy eficaz a la hora de realizar un correcto diagnéstico
sobre la morfologia que puede haber con respecto a los 6rganos dentales.

El cone-beam demostrd también ser seguro a la hora de observar la anatomia externa e inter-
na de un érgano dental a través de imagenes en 3p.
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HISTORIAL DEL ARTICULO RESUMEN: El tratamiento dental en personas con alteraciones cardiacas como preinfarto
Recepcién: 13-03-2022 o cirugias valvulares, que emplean anticoagulantes como la warfarina y presentan mala
Aceptacién: o7-04-2022.  higiene bucal debe planificarse desde el inicio entre el odont6logo, especialistas e inclu-

sive médicos (cardidlogos, hematdlogos, cirujanos, etc.). La sustitucién de la warfarina por

una heparina de bajo peso molecular (HBPM) como terapia puente en el caso de maltiples
PALABRAS CLAVE extracciones es la mejor alternativa para evitar complicaciones de sangrado abundante
Warfarina, heparina, o tromboembolismo. En este caso la mejor eleccién fue el uso de la enoxaparina. La uti-
lizacién de antibiéticos contribuye tamblen al éxito del tratamiento evitando infecciones
posteriores al procedimiento quirdrgico y més si el paciente presenta afecciones preex-
1stentes. Precautelar con protocolos terapéuticos adecuados la integridad del paciente
antes, durante y después de realizarle las extracciones multiples; evitando as{ sangrado
abundante, posible infeccién posoperatoria y/o descompensacién sistémica. Paciente
masculino de 67 afios con dos premfp rtos y cirugia valvular cardiaca con mala higiene oral
requiere realizarse: profilaxis, remocién de calculo dental y extracciones mdltiples para
posteriormente ejecutar protesis dentaria total de acrilico superior y prétesis cromo cobal-
to inferior para mejorar estética y funcién masticatoria. Luego de dos semanas posteriores
a las extracciones maltiples, el terreno protésico se encuentra en excelentes condiciones y
se pudo realizar prétesis dentarias con excelente adaptabilidad, estabilidad, funcionalidad
y buena estética. Aplicar la terapia puente con enoxaparina fue la mejor alternativa para
evitar sangrado profuso o formacién de tromboembolismo que pudo conllevar a complica-
ciones sistémicas para el paciente.

sangrado, terapia puente,
preinfarto, tromboembo-
lismo.

KEY WORDS ABSTRACT: Dental treatment in people with cardiac disorders such as pre-infarction or

Warfarin, heparin, valve surgeries, who use anticoagulants such as warfarin and have poor oral hygiene should

bleeding, bridging be planned from the beginning between the dentist, specialists and even doctors (cardiolo-

therapy, pre-infarction, gists, hematologists, surgeons, etc.). Substituting warfarin for low molecular weight heparin

thromboembolism. (LMWH) as bridging therapy in the case of multiple extractions is the best alternative to
avoid complications of heavy bleeding and/or thromboembolism. In this case the best choice
was the use of Enoxaparin. The use of antibiotics also contributes to the success of the treat-
ment, avoiding infections after the surgical procedure and even more so if the patient has
pre-existing conditions. Precaution with appropriate therapeutic protocols the integrity of
the patient before, during and after performing multiple extractions; thus avoiding abun-
dant bleeding, possible postoperative infection and/or systemic decompensation. A 67-year-
old male patient with two pre-infarctions and heart valve surgery with poor oral hygiene
requires: prophylaxis, removal of dental calculus and multiple extractions to subsequently
execute total upper acrylic dental prostheses and lower cobalt chrome prostheses to improve
aesthetics and chewing function. Two weeks after the multiple extractions, the prosthetic
area is in excellent condition and dental prostheses with excellent adaptability, stability,
functionality and good aesthetics could be made. Applying bridging therapy with enoxapa-
rin was the best alternative to avoid profuse bleeding and/or formation of thromboembolism
that could lead to systemic complications for the patient.

INTRODUCCION

Un procedimiento relativamente sencillo como una exodoncia, en el caso de personas con en-
fermedad cardiacay que se administra anticoagulantes (warfarina) puede conllevar a complica-
ciones graves, incluso la muerte.'Una persona con estas caracteristicas se lo considera paciente
de alto riesgo cuando se debe realizar multiples exodoncias. En estos casos, ;quién debe reali-
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Tratamiento dental en paciente con enfermedad cardiaca y uso de warfarina

zar estos procedimientos, el odontélogo general, el cirujano dentoalveolar, el periodoncista o el
maxilofacial? ;Dénde se debe realizar estos procedimientos? ;Cudndo realizar las exodoncias?
Las respuestas a estas interrogantes son: cuando el profesional esta bien capacitado, lo puede
realizar cualquiera de ellos. Se podria realizarlo en un medio hospitalario, asi como también en
una consulta o clinica odontolégica. La clave es apoyarse en especialistas que contribuyan con la
estabilidad sistémica del paciente para realizar el procedimiento quirtrgico y mas cuando son
multiples extracciones.

Aunque el riesgo de hemorragias es bajo en exodoncias (1-3 extracciones) no se requiere sus-
pender la warfarina;>** siempre que no se realicen procedimientos agresivos e invasivos.’ El
empleo de Heparina de bajo peso molecular (#Bpm) en sustitucién de la warfarina en casos de
multiples exodoncias (8 extracciones en nuestro caso), es la mejor alternativa como terapia puen-
te>7891° nor su eficacia, bajo costo, rapida accidn, vida media corta en sangre (3 a 5 horas), no se
administra hospitalariamente y no necesita de monitorizacién.>* 7%

Esta uspm controla la formacién de tromboembolismo, en nuestro paciente por su antece-
dente de preinfartos y cirugia valvular cardiaca aumenta; por otro lado, puede aumentar el san-
grado;”° el cual es mas facil controlarlo con procedimientos hemostdticos locales (presién local
del alveolo con gasa, introducir esponja de fibrina o celulosa oxidada en el alveolo, irrigacién de
acido tranexdmico, suturar la herida®>>7.

Por otra parte, el tp (tiempo de protrombina 12-15 s), TP (tiempo de tromboplastina 25-35 s) y
el inr (indice internacional normalizado valor normal 1)%. Estos valores estdn alterados en el pa-
ciente por la administracién de warfarina y se debe seguir una terapia puente o switch (bridging
therapy, en inglés) o cambio de anticoagulante para realizar las extracciones; para esto el paciente
debe tener un iNr maximo de 1,5; con este resultado se debe proceder de la siguiente manera:>>68%1°

- suspender la warfarina por 4 dias;

- colocar enoxaparina 60 ut subcutdneamente en sustitucién de la warfarina;

- al quinto dia no colocar enoxaparina y realizar todas las extracciones programadas;

- el sexto y séptimo dia colocar enoxaparina subcutianeo y warfarina en su dosis habitual; y
- desde el octavo dia en adelante tomar warfarina en dosis habitual;

La administracién de antibidticos es otro factor que contribuye al éxito del tratamiento, evitan-
do infecciones oportunistas, mds adn si el paciente presenta enfermedades pre existentes." Para
precautelar la integridad sistémica, se recomienda un protocolo antibidtico asi:» 11

- clindamicina 300 mg v. o. cada 6 horas por 10 dias;
- sultamicilina 750 mg v. o. cada 12 horas por 7 dias; y
- dexketoprofeno (shoot bebible) cada 8 horas por 3 a 4 dias.

En el caso de que el paciente fuera alérgico a la penicilina el tratamiento antibidtico seria ci-
profloxacina 750 mg cada 12 horas por 7 dias. Se recomendard amoxicilina mas 4cido clavulani-
co, 1000 mg cada 12 horas por 7 a 10 dias, siempre y cuando el paciente goce de buena higiene
oral;'>® en casos de mala higiene bucal se opta por el protocolo antibidtico antes mencionado.

En caso de presentar problemas digestivos por la administracién de estos antibidticos se dis-
pondra de enterogermina 1vial al dia por 7 dias.

MATERIALES Y METODOS

Paciente masculino de 67 afios con problemas cardiacos (dos preinfartos y una cirugia de valvula
cardiaca) desde hace 30 afios, toma warfarina 5 mg al dia, carvedilol 6,25mg una cada 12 horas y
espironolactona 25 mg una al dia.

Tiene mala higiene oral por lo cual ha perdido muchas piezas dentales. Las piezas dentales
que pueden mantenerse en boca son las nimeros 32, 33, 34, 41, 42 y 43 y las piezas dentales que
presentan movilidad grado 2, inflamacién severa del periodonto, pérdida de corona dentaria y
caries a nivel radicular son las piezas 13, 14, 15, 24, 25, 31, 35, 45, las cuales serdn extraidas.

Se valora al paciente y se concluye que su tratamiento odontoldgico es realizar profilaxis de
las piezas que permaneceran en boca, eliminando inflamacién e irritacién de los tejidos blandos,*
extraccion de ocho piezas dentarias para posteriormente realizar tratamiento protésico (protesis
total acrilica superior y prétesis parcial removible de cromo cobalto inferior).
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Imagen 1. Radiografia panordmica del paciente antes del tratamiento

Scully recomienda realizar la cirugia por la mafiana a fin de tener mds tiempo durante todo el
dia para vigilar la hemostasia.’ Martinez sugiere legrar el o los alveolos si amerita, emplear su-
turas reabsorbibles, que el paciente permanezca en observacién al menos 45 o 60 minutos luego
del procedimiento y que las exodoncias sean matutinas y al inicio de la semana* (ver Imagen 1).

Como antecedente, los familiares informan que cada vez que se realizaba una extraccién, lo
hacfan en un medio hospitalario por lo cual involucraba altos costos econémicos, mucho tiem-
po de permanencia en el hospital e implicaba el tiempo de muchos familiares para su cuidado y
recuperacion; asi como también gastos en la fabricacién de otros aparatos protésicos. Luego de
haber presentado y discutido las posibles opciones de tratamiento, las complicaciones, ventajas
y desventajas. El paciente acepta y firma un consentimiento informado antes de empezar el si-
guiente tratamiento.

- Se suspende la warfarina y se coloca la enoxaparina por cuatro dias

- Tres dias antes de las extracciones se inicia el tratamiento antibiético.

- Al quinto dia se procede a las exodoncias; se emplea anestésicos sin vaso constrictor*y se su-
tura con vycril por ser material reabsorbible,* tiene mayor poder de tensién mas que los otros
y es atraumatica para tejidos blandos; con esto se intenta cerrar los alveolos lo mejor que se
pueda para evitar sangrado y facilitar la formacién del codgulo, No se coloca enoxaparina.

- Se da las recomendaciones habituales que debe seguir el paciente luego de las extracciones.

- Sexto y séptimo dia se coloca la enoxaparina y toma la warfarina en dosis habitual.

- Desde el octavo dia continua con su tratamiento habitual con la warfarina.

El paciente después del procedimiento estuvo afebril, sin sangrado significativo, ni malestar
exagerado de las miltiples extracciones. La complicacion, si cabe el término, fue que en el cua-
drante 1 presenté edema facial y hematoma, debido a que en esa zona se extrajo tres piezas den-
tales contiguas incluido el canino, que por ser muy voluminoso y con una raiz bastante grande
presento este inconveniente.

Se realiz6 interconsulta con el médico cardiélogo y explic que el hematoma irfa involucio-
nando progresivamente y que no era de preocuparse en vista de que se siguié todo al pie de la letra
tanto en las directrices de él como en la cobertura antibiética. Se recomendd el empleo de condroi-
tina sulfato de sodio (hirudoid) para disminuir el hematoma mas rapidamente (ver Imagen 2).

RESULTADOS

Luego de dos semanas de recuperacion el paciente se encuentra en dptimas condiciones para
continuar con el procedimiento protésico, el cual se realiza sin ningtn inconveniente llegando
a su culminacién con éxito sin complicaciones sistémicas y con aparatos protésicos bien adap-
tados (ver Imagen 3).
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Imagen 2. Paciente dos semanas después de las maltiples exodoncias

Imagen 3. Paciente rehabilitado

DISCUSION

Aunque, por un lado, mantener la anticoagulacién aumentaria el riesgo de hemorragia; por
otro, la inhibicién de la anticoagulacién provocaria aumento en el riesgo de tromboembolismo,’
se deberia tomar en cuenta también las condiciones individuales del paciente, asi como también
sus antecedentes patoldgicos familiares que pueden influir en su condicién sistémica.>**

Apoyandonos en ciertas investigaciones podremos guiarnos para seguir un protocolo de tra-
tamiento con nuestro paciente y lograr resultados éptimos.

En una revision sistematica publicada en 2012 la terapia puente incrementa cinco veces el
riesgo de hemorragia y tres veces de hemorragia mayor durante el periodo perioperatorio, sin
diferencia significativa en la incidencia de tromboembolismo respecto a pacientes sin terapia
puente. Estos resultados no son concluyentes debido a la limitacién de la revision.”

Los resultados de estudios publicados en 2015 apoyan el uso de la terapia puente en pacien-
tes con alto riesgo de tromboembolismo. Los pacientes con riesgo intermedio también podrian
aplicarse la terapia puente y se aconseja tener una 6ptima comunicacién entre los diferentes pro-
fesionales y las distintas areas y niveles asistenciales para obtener éptimos resultados.”

Diaz M.y cols., Mora J., por un lado, y Martinez F. por otro, coinciden que no se debe reali-
zar mas de 3 exodoncias por sesioén.>*>*Cerezuela y cols. En su guia clinica bucodental ambula-
toria en pacientes con terapia anticoagulante oral recomiendan no suspender el anticoagulante
oral siempre y cuando no se realice procesos agresivos o invasivos.*

Varios autores (Tinker, Kearon y Hirsch) justifican la interrupcién del anticoagulante oral en
base a un minimo riesgo tromboembodlico, pero con un alto riesgo de complicaciones de sangrado.’

Visintini en sus estudios sobre extracciones dentales en pacientes con tratamiento anticoa-
gulantes orales recomienda sustituirlo por heparinas de bajo peso molecular (18pm) en casos de
intervenciones complejas.’
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Los antibidticos que se emplearon en este caso no producen sinergismo ni tienen interaccién
con la suspensién de la warfarina ni con la uBpm, no aumentan el sangrado durante las extrac-
ciones multiples.”

Por tanto, el protocolo que se aplicé fue ideal para el paciente, porque no presentd ningin
sangrado abundante; al contrario, siendo unas heridas muy extensas y abiertas por ser piezas
dentales voluminosas, el sangrado que apareci6 fue minimo. Ademas de aplicar ciertas recomen-
daciones que se enuncian en el procedimiento, no se demostré complicacién alguna. El paciente
y sus familiares colaboraron siguiendo todas las indicaciones al pie de la letra y esto contribuyé
al éxito del tratamiento.

CONCLUSIONES

La enoxaparina es la mejor opcién para la terapia puente, debido a su vida media corta en el
organismo (3 a 5 horas), bajo costo, no requiere monitorizacién ni administracion hospitalaria,
accién rapida, poca interaccién con otros medicamentos.

La terapia puente se aplica cuando se realiza cuatro o mdas exodoncias, el riesgo es califica-
do como mediano.

Los pacientes que van a realizarse exodoncias multiples deben ser valorados por un equi-
po multidisciplinario, para controlar su sangrado, formacién de tromboembolismo o cualquier
complicacién peri o post operatoria.
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RESUMEN: El edentulismo constituye un problema que afecta la calidad de vida de las
personas y es causado por muchos factores, siendo los mas comunes la avanzada edad, en-
fermedad periodontal, fracasos endodénticos o fracturas dentarias. Sin embargo, existen
tratamientos rehabilitadores como las dentaduras y sobredentaduras que buscan resta-
blecer la estética y el funcionamiento del sistema estomatognatico. Se procuré recopilar
informacién sobre tratamientos rehabilitadores para edentulismo total a fin de comparar
su efectividad clinica mediante la aplicacién en pacientes. Presentamos dos casos clinicos:
paciente A de sexo femenino, de 65 afios, quien acude a la consulta del centro odontolégico
de la UDLA presentando edentulismo total de las arcadas superior e inferior. Paciente B,
de 65 afios, de sexo masculino, el cual presenta edentulismo total en la arcada superior. El
tratamiento propuesto fue rehabilitacién estética y funcional con prétesis total convencio-
nal en el caso Ay sobredentadura superior e inferior en el caso B. Los tratamientos clinicos
realizados devolvieron la funcionalidad y la armonia de la cavidad oral de manera exitosa,
logrando la comodidad y satisfaccién de los pacientes.

ABSTRACT: Edentulism is a problem that affects the quality of life, caused by many factors,
the most common being advanced age, periodontal disease, endodontic failures or dental
fractures. However, there are rehabilitation treatments such as dentures and overdentures
that seek to restore the aesthetics and function of the stomatognathic system. To collect in-
formation about treatments for total edentulism to compare its clinical effectiveness throu-
gh its application in patients. We present two clinical cases: patient A, a 65-year-old female
who came at the Universidad de las Américas (UDLA) dental center with total edentulism of
the upper and lower arches; patient B, 65-year-old male, who presented total edentulism in
the upper arch. The proposed treatment was aesthetic and functional, with a conventional
total prosthesis in case A and upper and lower overdenture in case B, respectively. The clini-
cal treatments carried out successfully restored the functionality and harmony in the mouth,
achieving patient comfort and satisfaction.

INTRODUCCION

Actualmente, el tiempo promedio de vida de las personas adultas mayores ha ido incrementan-
dose cada afio; en efecto, segtin la oms entre el 2017y el 2030 el porcentaje de individuos mayores
de 60 afios se incrementara en un 3,5% al afio." Sin embargo, la calidad de vida de esta poblacién

ha ido disminuyendo

debido a la pérdida de las piezas dentales.!
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Existen muchas alternativas para rehabilitar a este tipo de pacientes edéntulos; entre otras, se
puede mencionar las dentaduras postizas, las prétesis parciales removibles y las sobredentadu-
ras; estas altimas hoy en dia son muy usadas ya que, a diferencia de las dentaduras convencio-
nales, mejoran la retencidn, estabilidad y soporte.? Sin embargo, al igual que todo tratamiento
protésico restaurador, presenta muchas desventajas como son el costo, tiempo de elaboracién,
mayor compromiso higiénico, etc. Pero es importante mencionar que estas caracteristicas van a
variar dependiendo de los pilares donde se asienten estas prétesis. Las sobredentaduras que se
apoyan sobre remanentes radiculares les brindan a los pacientes la capacidad de propiocepcién
ante alimentos duros, debido a la presencia del ligamento periodontal, pero necesitan de un con-
trol periédico con el profesional y una buena higiene, por el riesgo de que se instauren caries en
los dientes pilares, lo que llevaria al fracaso del tratamiento. Las sobredentaduras que se apoyan
sobre implantes dentales, proporcionan mayor estabilidad y retencién que las apoyadas sobre
raices, debido a que sus pilares van a ser colocados estratégicamente, de acuerdo con el cuadro
clinico que presente el paciente.

MATERIALES Y METODOS

CASOA

Paciente hipertensa controlada de 65 afios, de sexo femenino, acude a la consulta del centro
odontolégico de la upra, presentando una Ta de 125/90, refiere tomar losartin 500 mg. Segin
el examen intraoral y extraoral se observa edentulismo con pérdida de dimensién vertical, si-
metria facial, drea de soporte y reborde remanente, mucosa firme y frenillos superiores bajos
y amplios. Luego de explicarle detenidamente los posibles tratamientos, la paciente firma un
consentimiento informado aceptando la realizacién de una dentadura total.

Al iniciar el tratamiento se procede con la toma de impresiones preliminares en alginato
(Chromatic, Hygedent, Beijing, China) con cubetas para pacientes edéntulos totales. Una vez que
se han preparado los modelos en yeso piedra se procede con la confeccién de las cubetas indivi-
duales en acrilico de autocurado (Masterdent, Masterdent Ltda., Medellin, Colombia con un es-
pesor aproximado de 0,8 pulgadas.

Una vez probadas y ajustadas las cubetas en la paciente se realiza un recorte funcional. Es ne-
cesario realizar el sellado periférico con modelina de baja fusién (impression compound, Kerr,
Estados Unidos), para posteriormente tomar una impresién definitiva con silicona de viscosi-
dad mediana (extrude medium, Kerr, California, ee. uu.) a partir de la cual se elaborard una nueva
cubeta en acrilico (ver Imagen 1).

Los rodetes de cera son confeccionados sobre la Gltima cubeta acrilica y su adaptacién se rea-
liza dentro de la boca de la paciente, orientandolos de acuerdo con el plano de Frankfort. Después
de adaptar los rodetes, se fijan los modelos al articulador (Bioart A7, Bio Art, Sao Paulo, Brasil)
con la toma del registro de oclusién y la relacién bicéndilo. Con los rodetes en cera ya orienta-
dos se realiza el enfilado de los dientes previamente seleccionados (dientes acrilicos, Ivoclar Vi-
vadent, Madrid, Espafia) (ver Imagen 2).

Es necesario hacer las pruebas de dientes con la finalidad de comprobar la oclusién, estéti-
ca, dimensién vertical y fonacién. Posteriormente se realiza el traspaso de cera a acrilico de alta
resistencia (veracril, New Stetic, Antioquia, Colombia) (ver Imagen 3).

Una vez confeccionada la prétesis, ésta debe ser adaptada en la boca, realizando controles
oclusales y ajustes de la base protésica, ademas se debe mantener controles periddicos luego de
la colocacién de la prétesis definitiva para realizar ajustes, de ser necesario (ver Imagen 4).

CASOB

Paciente de 65 afios, sexo masculino, hemodindmicamente estable, al examen intraoral es edén-
tulo total en los maxilares superior e inferior, radiograficamente presenta alvéolos conservados
con minima reabsorcién ésea por lo que se planifica la colocacién de implantes dentales (ver
Imagen 5). Luego de explicarle detenidamente los posibles tratamientos, el paciente firma un
consentimiento informado aceptando la realizacién de una sobredentadura total con implantes.

58



Pozo 1., etal

| RMRARNL | \

Imagen 1. A. impresién definitiva del arco edéntulo con silicona mediana; B. vaciado en yeso de la impresion definitiva

Imagen 2. Modelos fijados en el articulador con rodete de cera y enfilado de dientes de stock

Se empieza el tratamiento con una cirugia de implantes dentales (biomorse, Bionnovation Bio-
medical, Sao Paulo, Brasil) usando colgajo abierto paracrestal; en la cual se decidié colocar ocho
implantes de titanio en el maxilar superior y seis implantes en el maxilar inferior; luego de la
cirugia se esperd seis meses para que los implantes se oseointegren.

Una vez transcurrido el periodo de oseointegracién se colocé un tornillo cicatrizal (biomor-
se, Bionnovation Biomedical, Sao Paulo, Brasil) para colocar el abutmet que se vaya a usar y to-
mar impresiones de los maxilares superior e inferior con silicona de adicién (Elite Hd, Zhermack,
Polesine, Italia) para efectuar un modelo de trabajo en el que se vaya a realizar las cubetas indivi-
duales de acrilico (Veracril, New Stetic, Antioquia, Colombia). Para elaborar el enfilado dentario
se emplean dientes de acrilico (Ivoclar Vivadent, Madrid, Espafia) (ver Imagen 6). Finalmente,
después de verificar la aceptacién del paciente se obtuvo la sobredentadura implantosoportada
definitiva (ver Imagen 7).
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Imagen 3. Prétesis total acrilada

— g

Imagen 4. Colocacién de la prétesis total confeccionada

DISCUSION

La sobredentadura es una protesis hibrida que se asienta sobre dientes naturales, raices, im-
plantes o microimplantes. Estas van a restaurar arcos mandibulares o maxilares que se encuen-
tran parcial o completamente edéntulos.? Este tipo de rehabilitacion protésica se ha implemen-
tado desde hace unos 150 afios. Si bien en un inicio fue empleada en paises desarrollados,’ hoy
es usada en todo el mundo como un tratamiento de eleccién para disminuir la reabsorcién sea
producto del edentulismo, asi como también permitir una transicién suave a la edentulosidad
del paciente, disminuyendo el dafio psicolégico y funcional causado por la pérdida de dientes.>?

Las sobredentaduras apoyadas sobre dientes pilares pueden presentarse mediante dos mo-
delos. El de tipo cerrado, que es similar a una dentadura postiza ya que cubre completamente los
dientes remanentes, siendo por tal razén propensa a una caries recurrente, y el disefio abierto,
que es el mas usado ya que termina a nivel del margen de los dientes restantes, proporcionin-
dole asi una mejor limpieza.>*
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Imagen 7. Sobredentadura terminada

Para realizar una sobredentadura apoyada sobre dientes pilares se debe efectuar un tratamiento
endodéntico previo.? Luego de este procedimiento se debe realizar una restauracion; ésta puede
ser directa con resinas o indirecta a través de cofias prefabricadas, elaboradas con aleaciones
preciosas.’ Las cofias son las mas usadas porque nos permiten soldar un aditamento de preci-
sién como bolas o imanes para lograr mayor retencién de la prétesis.*

La utilizacién de las raices dentarias como pilares ofrece multiples ventajas funcionales,
bioldgicas y psicoldgicas al paciente, ademas preservard mejor el hueso alveolar y la actividad
propioceptiva del ligamento periodontal reduciendo el trauma a las estructuras remanentes.’
El mecanismo utilizado para la conservacion del hueso alveolar al retener las raices se debe a la
capacidad de las mismas para expresar la fuerza compresiva del diente de soporte como fuer-
za torsional hacia lo que es el hueso, mediante el ligamento periodontal, asi las cargas oclusales
que se generan durante la masticacién se dirigiran a los dientes artificiales, a la base de la resina
acrilica y hacia las raices de soporte, y finalmente a la mucosa que recubre el proceso residual s

El odontdlogo tiene la capacidad de colocar estratégicamente dos pilares a los costados
del maxilar y eso proporcionard un mejor soporte y estabilidad a la prétesis, al tener raices o
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implantes se puede colocar sobre éstos ciertos aditamentos como cofias, imanes, barras y esto,
desde el punto de vista mecanico, mejora el soporte y estabilidad de la prétesis. Los dientes pi-
lares proporcionan una base estatica-estable y la ventaja funcional de que la sobredentadura no
se moverd, y mejorard la oclusion, al lograr registros mandibulares mdas exactos aumentando la
comodidad del paciente y reduciendo el traumatismo que produce la base de la prétesis tradi-
cional sobre los tejidos de apoyo.> ¢

La aceptacién que ha tenido las sobredentaduras en los pacientes ha sido favorable ya que al
saber que atin conservan parte de su denticidn, asi haya sido ésta alterada, mejora su estado psi-
colégico, ya que para muchas personas el hecho de perder sus dientes supone un cambio psico-
l6gico notable y suelen equiparar el edentulismo con el envejecimiento y posteriormente con la
muerte.®” Las desventajas presentadas en la utilizaciéon de las sobredentaduras se debe a la acu-
mulacién de placa bacteriana, sobre todo en aquellos pacientes ancianos que tienen enfermeda-
des como demencia senil o Alzheimer, puede ser muy dificultoso el control de placa y caries en
los pilares de soporte, aumentando la incidencia de caries y enfermedad periodontal.s

Los pilares de las sobredentaduras, por lo general, deben ser tratados endodénticamente y/o
periodontalmente, y llevan un tipo de recubrimiento o restauracién, lo cual aumenta el costo y
tiempo del tratamiento.’ Para seleccionar los dientes pilares se debe tomar en cuenta ciertos para-
metros como la morfologia y posicién de las piezas dentales a escoger, los pilares son de suma im-
portancia y se debe conocer que son cuatro dientes pilares el nimero ideal en cada arcada, ya que
proporcionan los mejores resultandos al ofrecer la maxima estabilidad para la sobredentadura.>*

Sin embargo, no todos los pacientes tienen cuatro dientes pilares, aunque también tres pi-
lares son adecuados para una sobredentadura, siempre y cuando estén distribuidos en dos cua-
drantes y muy separados entre si. Mientras que si se cuenta con dos pilares la situacién seria
desfavorable, sobre todo si se encuentran demasiado separados o juntos entre si.’

Los mejores pilares son los caninos, premolares y molares tanto superiores como inferiores,
sin embargo, esto no quita que se pueda usar cualquier diente.>¢ Los dientes pilares mas usa-
dos, por tener las raices mds largas y por lo tanto poseer mas terminaciones nerviosas debido a
su posicién, son los caninos, tomando en cuenta que éstos suelen ser las tltimas piezas denta-
les en perderse.>¢

El soporte alveolar debe explorarse de manera clinica y radiograficamente, comprobando
en primera instancia si no existe movilidad, ya que si existiese una movilidad de 2 mm o més el
diente no serd apto para ser tomado como pilar.6

Para considerar una raiz apta para este tipo de protesis es necesario como minimo 5-6 mm
de altura de hueso, radiograficamente lo mas importante a considerar es la morfologia de la raiz,
siendo las raices cénicas y cortas las que menos fijacién tienen al hueso alveolar, por lo tanto, ten-
dran poca resistencia a las fuerzas de rotacién.”

La inclinacién axial del pilar es importante ya que se verificard la carga funcional del aparato
la cual se trasmite a la raiz pilar que ird en sentido de su eje axial, lo cual favorece a su manteni-
miento. La inclinacién de la raiz y su cdmara pulpar es de suma importancia si se va a usar algin
sistema de atache, ya que ésta debe ser paralela entre varios ejes pilares.”

Una mayor anchura de la encia adherida serd siempre necesaria alrededor de los pilares, al
estar sujetos a mayores presiones mecanicas y acumulacion de placa de los tejidos descubiertos,
por consiguiente, las dimensiones de la encia adherida deben ser evaluadas minuciosamente con
relacién a la unién mucogingival.®”

Las sobredentaduras sobre raices, son mas asequibles y econémicas, pero presentan desven-
tajas, como producir caries o inflamacién periodontal. Sin embargo, al igual que los implantes
también necesitan un control anual por parte del profesional.” Los implantes dentales son consi-
derados como elementos externos que, mediante un proceso quirirgico, permiten el reemplazo
de las raices con pernos metalicos cumpliendo la funcién de los dientes reales. De igual forma
son mds seguros, pero costosos.’

Por otra parte, las sobredentaduras en implantes tienen mayores ventajas debido a que brin-
dan mayor estabilidad de la prétesis; por lo tanto, mayor estética y mejor capacidad de oclusién,
ademads presentan una tasa de supervivencia de 95%-100%. Brindan una apariencia mas natural
de las piezas que se han perdido, ofrecen una similar fuerza de mordida y no producen una in-
trusion del hueso.?

Sin embargo, no todos los pacientes son candidatos para el uso de implantes sobredenta-
duras, por ejemplo, en pacientes con tendencia al tabaquismo, enfermedades cardiovasculares,
por el uso de bisfosfonatos y enfermedades metabdlicas (diabetes) podria darse un fracaso en
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el tratamiento. Asimismo, si el paciente no tiene una buena higienizacién podrian presentarse
enfermedades periimplantarias hasta llegar a la pérdida de los implantes.® Ademads, el costo es
mayor, se requiere de un procedimiento quirdrgico para la colocacién de éstos y la calidad pue-
de variar segtn el profesional y los cuidados que se le otorguen a cada implante.® Las alternati-
vas protésicas para la colocacidon de sobredentaduras se presenta con el protocolo Branemark, la
técnica all on four, entre otras.”

La calidad de vida de los pacientes que utilizan las sobredentaduras en implante es mejor
que los pacientes que utilizan sobredentaduras convencionales. Estudios de Sivaramakrishnan,
et al.,” demuestran que las sobredentaduras son consideradas como la primera opcién para po-
der rehabilitar el edentulismo.

Segtn Turker et al.,® hay varios sistemas de fijacién que nos permiten que las sobredentaduras
se fijen a los implantes dentales, los cuales se clasifican considerando si los implantes se encuen-
tran ferulizados o no ferulizados. Si los implantes dentales se encuentran ferulizados, la unién
entre la sobredentadura y el implante dental se facilita con estructuras de barra, en cambio, si
los implantes dentales no estin ferulizados, se fija cada uno a la sobredentadura, esta unién se
proporciona con accesorios de bola y accesorios de imanes.’

En los estudios de Turker, et al.,” los accesorios que poseen pilares con cabeza en forma de
bola, permiten que la matriz realice movimientos de rotacién sobre el pilar. Por otra parte, los
sistemas de fijacién con iman funcionan de acuerdo con el principio de magnetizacién entre
piezas. El accesorio de la sobredentadura mas recomendado es el accesorio de bola debido a su
facilidad de aplicacidn, tiene menos requisitos y son de bajo costo en comparacién con los sis-
temas de iman.®

Como se menciona en Tallarico, et al., estos sistemas de fijacién poseen varias ventajas, en-
tre ellas la facilidad en la conservacién de la higiene bucal y la probabilidad de usar la sobreden-
taduras en un espacio estrecho entre arcos.

CONCLUSIONES

Las sobredentaduras son un tratamiento protésico alternativo que mejora la calidad de vida de
los pacientes edéntulos, siempre y cuando estén bien disefiadas.
Se ha deducido que las sobredentaduras presentan mejores cualidades que una dentadura
postiza, sin embargo, es un tratamiento costoso que requiere mucho tiempo en su elaboracién.
Las sobredentaduras brindan grandes ventajas; pero no es éptimo para los pacientes con al-
teraciones sistémicas, aquellos que usan medicamentos como bifosfonatos o consumen alcohol
y tabaco ya que impide que se dé una buena cicatrizacién del tejido periimplantar.
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Odontologia es una revista cientifica publicada semestralmente, abierta a investigadores, docentes
y profesionales ecuatorianos y extranjeros especializados en el drea odontoldgica y ciencias de la
salud relacionada y aplicada a la Odontologia. Las contribuciones deben ser originales e inéditas
y no deben estar involucradas en procesos editoriales con otras revistas para su publicacion.

La revista Odontologia ptblica articulos cientificos, revisiones sistemadticas, articulos de
revisién y estudios de casos clinicos (proceso clinico novedoso) que contribuyan significativamente
en los avances cientificos y tecnoldgicos de la Odontologia con modernas técnicas que impliquen
un impacto en el tratamiento clinico; los estudios que involucren personas o animales deberan
adjuntar la aprobacién para la investigacién de un Comité de Etica aprobado.

La revista Odontologia publica articulos con significativa relevancia e impacto cientifico. Los
editores (director editorial/editor en jefe) se reservan el derecho de rechazar, sin revision exter-
na, articulos que no cumplan con este criterio, como los que se detallan a continuacién:

- a los articulos cientificos o de revision, reporte de caso que sean muy similares a las publicaciones
anteriores, solo con cambios en el tipo de material empleado, sitio analizado o método experimental;

- a los articulos cientificos o de revisidn, reporte de caso que traten con parametros de optimi-
zacion de los procesos conocidos, sin nuevos conceptos o interpretaciones;

- alos articulos cientificos o de revision, reporte de caso que no se centran en la importancia de de-
sarrollar e implementar nuevas técnicas, materiales y mecanismos odontolégicos de actuacion; y

- a los articulos cientificos o de revisién, reporte de caso que no estén desarrollados bajos los
parametros y caracteristicas editoriales de la revista Odontologia.

TIPOS DE PUBLICACIONES EN LA REVISTA ODONTOLOGIA

Todos los articulos que se publiquen en la revista Odontologia deberan cumplir con los requisitos
de una de las siguientes categorias:

- Articulos cientificos

- Revisiones sistematicas
- Articulos de revisién

- Articulo corto

- Reporte de caso

- Ensayo clinico

ARTICULOS CIENTIFICOS

Estos surgen de investigaciones originales y que no hayan sido previamente publicados, en for-
ma parcial o total en otra revista cientifica. La presentacién de la informacién en reuniones
cientificas, seminarios técnicos o en la prensa, no impide que sean sometidos para publicacién
en la revista, excepto cuando el articulo completo aparezca en las memorias de las reuniones. La
extensiéon maxima de los manuscritos serd de 8000 palabras, considerando todo su contenido
(incluye todos los archivos del manuscrito con sus contenidos completos).

ARTICULOS DE REVISION

Se entiende como articulo de revision el trabajo cuyo fin primordial es resumir, analizar y discu-
tir informaciones publicadas, relacionadas sobre un solo tema. Los documentos que se sometan
para ser considerados para publicacién estaran sujetos a las mismas normas y politicas de revi-
sién que los documentos de articulos cientificos. Los articulos de revisién no estaran limitados
en cuanto a su extension, pero se sugiere que no excedan de treinta paginas a doble espacio,
incluyendo cuadros, grificos, fotos y figuras.

REVISIONES SISTEMATICAS

Serdn aceptadas revisiones sistematicas sobre temas no publicados o de aquellos temas de relevancia
que tuvieron una actualizacién necesaria y las conclusiones contribuyan con el quehacer clinico actual.
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ARTICULO CORTO

Documento breve que presenta resultados originales preliminares o parciales de una investiga-
cién cientifica o tecnoldgica, que por lo general requieren de una pronta difusién, 3 paginas a
doble espacio.

REPORTE DE CASO

El reporte de Caso clinico o serie de casos tiene como objetivo educar e informar sobre aspectos
especificos de una patologia especifica o sindrome no descrito previamente, presentar un caso
clinico conocido, pero de escasa frecuencia, o informar de procedimientos diagndsticos o tera-
péuticos poco conocidos o de conocimiento de relevancia para el clinico general o especialista.

ENSAYO CLINICO

Es una evaluacién experimental que permite la comparacién de un producto, sustancia, medi-
camento, técnica diagnosticada o terapéutica que, en su aplicacion a seres humanos, pretende
valorar su eficacia y seguridad. Para ser aceptado en la revista Odontologia, debe tener la aproba-
cién de la Agencia de Regulacién, Control y Vigilancia Sanitaria (arcsa) y debe estar registrado
en el formulario de inscripcién de ensayos clinicos del arcsa.

COMPONENTES DEL MANUSCRITO

- Titulo

- Resumen y palabras clave

- Introduccién

- Materiales y métodos

- Presentacién del caso clinico (de ser el caso)
- Resultados

- Discusién

- Conclusién

- Agradecimientos (opcional)

- Bibliografia (estilo Vancouver)

A continuacién, se hacen algunas aclaraciones respectivas para las partes del manuscrito que asi
lo requieran, los demas componentes se deben presentar como lo requiere un articulo original
anteriormente expuesto.

FORMATO, ESTRUCTURA DEL DOCUMENTO ORIGINAL Y MEDIO DE ENVIO

Todo el manuscrito serd redactado y presentado al siguiente correo electrénico fod.revista@
uce.edu.ec o directamente desde la plataforma ojs registrandose como autor, con las siguientes
caracteristicas:

- Espacio entre lineas y parrafos (2.0).

- Fuente: Times New Roman tamafio 12, la fuente de cuadros, figuras, fotos y graficos tamafio 9.

- Titulo principal y corto del articulo (tema) que serd en tamafio 14 todo en maytscula y centra-
do con negrilla.

- Si hubiera nombres cientificos, se escribirdn en maytsculas y en cursiva con la inicial del
género con mayuscula.

- Los subtitulos: Resumen, Introduccién, Materiales y métodos, Resultados, Discusién y - Bi-
bliografia van ubicados en el centro del renglén con fuente Times New Roman en tamafio 13.

- Los margenes de pdgina seran de 2,5 cm cada uno empleando formato de pagina tipo A4.

- Los titulos de graficos, figuras, fotos y cuadros deben hacerse coincidir con la distancia hori-
zontal del mismo.
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ESTRUCTURA

TITULO

Debera ser breve (maximo 20 palabras) y reflejar el contenido de la contribucién. El titulo debe-
rd estar centrado, sin punto final. Los nombres cientificos se incluirdn solo para especies poco
comunes o cuando sea indispensable.

TITULO CORTO

Derivara del titulo principal del manuscrito el cual tiene el objetivo de identificar en menos de
10 caracteres al tema de manuscrito.

AUTORES Y FILIACIONES

Los autores incluirdn sus nombres completos (sin iniciales de nombres ni de apellidos). Los
nombres de los autores se separardn por comas y no habrd punto al final. Al final de cada nom-
bre se colocard superindices numéricos progresivos para cada autor para identificar, el nombre
del area, laboratorio, unidad u otras dependencias seguido del nombre de la institucién a la
que pertenece. Ademads, se incluird el correo electrénico personal o institucional de los mismos.
Cabe senalar que dentro de la politicas de la revista Odontologia los autores debe identificarse
con sistema de reconocimiento de investigadores, por ejemplo, orcip, Lattes. Adicionalmente,
deberan colocar la forma como deseen que aparezcan en la publicacién ejemplo: Martinez-Ro-
bles MC, Soto TR, Pérez C.

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

A continuacién de la pagina del titulo, debe incluirse el resumen, que no exceda las 250 palabras.
Después del resumen agregue de tres a cinco palabras claves, en espafiol; para este fin, utilice los
términos de la lista Medical Subjects Headings (mest) del Index Medicus y en la biblioteca virtual
de salud BireME en la seccidn pecs (terminologia en salud, http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm)
para las palabras en espafiol, inglés y portugués. En caso de términos recién aparecidos, que to-
davia no estén en los MesH, pueden utilizarse los términos corrientes, ademds que sean términos
diferentes de las palabras contenidas en el titulo y titulo corto.

El resumen deberd indicar (sin titular) el objetivo del estudio, materiales y métodos, resulta-
dosy conclusiones pertinentes en una forma concisa y clara. No se permiten citas bibliograficas
ni abreviaturas que no sean identificadas previamente dentro del manuscrito.

Observacidn: en el caso de que el manuscrito obtenga de decision editorial de aceprapo para
su publicacién el o los autores deberdn presentar el resumen y las palabras clave traducidos al
idioma inglés y portugués debidamente certificados por un traductor autorizado por la Senes-
cyt o embajada de Brasil o embajada de Estados Unidos o algin ente oficial de cada pais que cer-
tifique las traducciones.

INTRODUCCION

Debe indicarse claramente la importancia del tema, la justificacién y el objetivo de la investiga-
cién, deberd mencionar los antecedentes bibliograficos relevantes que fundamenten las hipéte-
sis y los objetivos planteados. Es decir, debe precisarse el porqué y para qué de la investigacion,
asi como la informacién publicada respectiva (antecedentes relevantes del tema). Los antece-
dentes deben apoyarse con bibliografia reciente minimo de 5 anos, solo en casos extraordinarios
bibliografia antigua que se considere clasica para el drea médica para que se conozca el nivel
actual del tema. Solo se aceptaran citas de articulos publicados en revistas cientificas indexa-
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das. Los antecedentes citados deben estar redactados de maneras congruentes y ordenadas, en
relaciéon con la secuencia del articulo. Debe evitarse el abuso de referencias para un concepto
general. El uso de las citas debe ser preciso y especifico. Finalice esta seccién con la relevancia y
el objetivo del estudio.

MATERIALES Y METODOS

Describa claramente el tipo de estudio, la muestra, grupos de estudio de ser el caso exponga si
en la investigacién tuvo criterios de inclusién y exclusion. Identifique los métodos, instrumen-
tos y procedimientos empleados con la precisién necesaria para permitir a otros observadores
reproducir sus resultados. Cuando se trata de métodos establecidos y de uso frecuente, limitese
anombrarlosy cite las referencias respectivas. Cuando los métodos ya han sido publicados, pero
no son bien conocidos, proporcione las referencias y agregue una breve descripcién. Cuando los
métodos son nuevos o aplicé modificaciones a métodos establecidos, describalos con precisién,
justifique su empleo y enuncie sus limitaciones. Cuando se efectuaron experimentos en seres
humanos, indique si los procedimientos satisfacen normas éticas establecidas de antemano, re-
visadas por un comité ad hoc de la institucién en que se efectud el estudio, o concordantes con la
Declaracién de Helsinki (1975 y revisada en 1983, https://www.wma.net/policies-post/wma-de-
claration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving-human-subjects/).

Sila investigacién presentada ha requerido un consentimiento informado, se debe agregar
al manuscrito una copia de este como adjunto la carta aceptacién del Comité de Etica (universi-
dad, instituto de investigacién o Ministerio de Salud Pablica del Ecuador) correspondiente, ade-
mas mencionar dicha aprobacién en el manuscrito.

Identifique todos los firmacos y compuestos quimicos empleados con su nombre genérico,
dosis y vias de administracién. Cuando sea conveniente, identifique a los pacientes mediante
nimeros correlativos, pero no use sus iniciales, ni los nameros de fichas clinicas de su hospital.
En caso de usar marcas comerciales deben describir la forma como fueron obtenidos y el nime-
ro del lote. Puede colocarse imigenes de relevancia para detallar la metodologia utilizada. Indi-
que el nimero de sujetos de observacién, calculo del tamafo muestral, los métodos estadisticos
empleados y el nivel de significancia estadistica utilizado.

RESULTADOS

Se presentaran en un solo subepigrafe donde el lector debe encontrar respuestas a las interro-
gantes: ;qué sucedid y por qué?, ;qué significado tienen los resultados? y s;qué relacién guardan
con los objetivos planteados? Para ello, se presentaran los hechos derivados de la aplicacién de
la metodologia, ordenados de manera légica y objetiva, con ayuda de cuadros o tablas (estadis-
tica descriptiva o inferencial) y graficos (representacién de datos numéricos por medio de una
o varias lineas que hacen visible la relacién que esos datos guardan entre si, sin que estos no
hayan sido expresados en las tablas o cuadros). Deben mostrar una estadistica descriptiva y la
significancia estadistica del mismo de acuerdo con el test utilizado (p-valor).

DISCUSION

Se trata de una discusién de los resultados obtenidos en este trabajo y no una revision del tema.
Destaque los aspectos nuevos e importantes que aporta su trabajo y las conclusiones que usted
propone a partir de ellos. No repita detalladamente los datos que mostro en Resultados. Refiérase
claramente al cumplimiento del objetivo y antecedentes bibliograficos que explicité en la Intro-
duccién de su manuscrito. Haga explicitas las concordancias o discordancias de sus hallazgos y
sus limitaciones, comparandolas con otros estudios relevantes, identificados mediante las refe-
rencias bibliograficas respectivas. Relacione su discusién con el o los propésitos del estudio que
destacé en la Introduccién. Evite discutir con literatura que no esté respaldada por sus resulta-
dos, asi como apoyarse en otros trabajos atin no terminados. Plantee nuevas hipétesis cuando le
parezca adecuado, pero califiquelas claramente como tales. Cuando sea apropiado, coloque las
limitaciones del estudio y proponga sus recomendaciones.
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CONCLUSION

Indicar de manera categérica, breve y precisa las aportaciones concretas al conocimiento apo-
yadas por los resultados demostrables y comprobables del propio trabajo, no de investigaciones
ajenas. Ninguna conclusién debe argumentarse ni basarse en suposiciones. Debe haber con-
gruencia con la informacién presentada en el resumen, de acuerdo con el objetivo del estudio.
Se debe indicar de manera concisa y exacta las aportaciones respaldadas por los resultados del
trabajo investigativo y no de investigaciones impropias.

BIBLIOGRAFIA (LITERATURA CITADA ESTILO VANCOUVER)

Se recomienda minimizar el nimero de referencias que se incluyen en el documento, seleccio-
nando solo aquellas mas pertinentes o de mayor actualidad, excepto cuando se trate de técnicas
o procedimientos. Por lo general, tres referencias son mas que suficientes para documentar un
concepto especifico en todo el manuscrito debe existir un maximo de 40 documentos citados.
Debera contener solamente las citadas en el texto y estar numeradas (nimeros arabicos) en
consonancia con la orden de aparicién en el texto, en estilo Vancouver. Adopta las normas de
publicacién del International Committee of Medical Journal Editors, disponible en http://www.nlm.
nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.

Las referencias se numerardn de manera correlativa segiin el orden en el que aparecen por
primera vez en el texto. Se identificardn en el texto, tablas y leyendas mediante nimeros arabi-
gos entre paréntesis. Las referencias que se citan solo en las tablas o en las leyendas de las figuras
se numeraran de acuerdo con el orden establecido por la primera identificacién dentro del texto
de cada tabla o figura. Para mds informacién adicional, podrd remitirse al sitio web de la Biblio-
teca Virtual de Salud, http://bvs.sld.cu/revistas/recursos/Vancouver%202007.pdf

Observacidn: en los casos en los que se pueda aplicar una referencia secundaria (en la que la
cita se refiere a un autor secundario investigado en el texto), como norma ética siempre se debe
citar a la fuente original, sin embargo, no siempre es posible acceder a las fuentes primarias y
debemos conformarnos con las fuentes secundarias en este caso solo se debe ejecutar como tl-
timo recurso.

Unavez que el articulo sea aceptado para publicacién debera ser presentado el articulo com-
pleto en idioma inglés, asi como los resimenes y palabras claves en inglés y portugués.
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