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Caso clinico

Retratamiento endoddntico y rehabilitacion con resina reforzada con fibras de vidrio cortas.
Reporte de un Caso
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Abstract

An endodontic retreatment is a process that aims to recreate the ideal environment for the healing of a tooth that was previously
endodontically treated, but after said initial procedure, presents damage, in this case, demonstrating a failure to the previous
treatment. On the other hand, the next step after having carried out the aforementioned is the rehabilitation of the tooth, which,
in order for it to be long-lasting and effective, the use of resins reinforced with short glass fibers was considered, which provide
better properties, to obtain the expected results already mentioned. The objective of this article is to describe the rehabilitation
of a permanent upper right first molar, with a short fiberglass bio base and subsequent indirect restoration of endodontic
retreatment. The results demonstrated the possibility of performing a restoration with conservative and biomimetic techniques
to maintain the dental unit in the mouth, thus restoring the patient's aesthetics and function.
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Resumen

Un retratamiento endodontico es un proceso que tiene como objetivo volver a crear el ambiente idéneo para la sanacion de un
diente que fue previamente tratado endoddnticamente, pero posterior a dicho procedimiento inicial, presenta dafios, en este
caso, demostrando un fracaso al tratamiento previo. Por otra parte, el siguiente paso tras haber efectuado lo anteriormente
mencionado, es la rehabilitacion de la pieza dental, la cual, para que fuera longeva y efectiva, se considerd el uso de resinas
reforzadas con fibras de vidrio cortas, las cuales proporcionan mejores propiedades para obtener los resultados esperados ya
nombrados. El objetivo de este articulo es describir la rehabilitacion de un primer molar superior derecho permanente, con una
biobase de fibra de vidrio cortas y restauracion indirecta posterior del retratamiento endoddntico. Los resultados demostraron
la posibilidad de realizar una restauracion con técnicas conservadoras y biomiméticas para lograr mantener la unidad dentaria
en boca, restituyendo asi la estética y funcidn del paciente.
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Introduccion.

Un “Retratamiento Endodoéntico” es un
procedimiento el cual tiene como finalidad la
creacion de las condiciones para la curacion
completa y la conservacion a largo plazo de un
diente después de un tratamiento de conductos
fallido. La limpieza y la desinfeccién completa
del sistema de conductos favorecen el alivio de
los sintomas clinicos y la curacion de
enfermedades periapicales persistentes?.

En la odontologia moderna es comun la
realizacion del retratamiento endodontico
cuando el primario ha fallado. El incremento de
buenos resultados se da por el desarrollo
tecnoldgico y cientifico que han permitido
conservar los dientes 2. Este procedimiento
involucra distintas etapas; plan de tratamiento,
ingreso a la camara y conductos pulpares,
desobturacién,  reintrumentacion,  aposito
intraconducto, obturacién y control post
operatorio 3. Mediante el uso de instrumentos
manuales, sistemas rotatorios, dispositivos
ultrasénicos y solventes quimicos *.

Al valorar la realizacion de un retratamiento
endodontico se consideran condiciones que
presenta este tipo de dientes como;
restauraciones extensas que seran retiradas,
mayores posibilidades de enfermedad después
del tratamiento, modificaciones en la anatomia
interna de los conductos por tratamientos
anteriores, la eliminacion de la infeccién es mas
complicada, los pacientes suelen dudar mas del
nuevo tratamiento?, finalmente, los dientes
retratados endodonticamente presentan un
desempefio mecanico disminuido®.

Se realizard un nuevo tratamiento de conductos
cuando; después de varios meses o afios de
haber sido finalizado el procedimiento
endodontico primario el paciente presenta
signos y sintomas edema, palpacién y percusion
positivas, fistula, dolor; también, si
radiograficamente presenta sombra radiolucida
alrededor de la region periapical; si se ha
iniciado un tratamiento de conductos y no se ha
restaurado definitivamente la pieza,
manteniendo la camara dental expuesta al medio
bucal; finalmente, si se ha realizado una
restauracion provisional mal sellada®. Si el
tratamiento de conductos no es adecuado pero

el paciente se encuentra asintomatico, no se
realiza un retratamiento, a menos que, la pieza
dental sea candidata para una nueva
restauracion, caso contrario seran vigilados y
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controlados mediante radiografia 2.

En este mismo orden de ideas, la rehabilitacion
del diente previamente tratado es de vital
importancia, pues esto garantizara no solo éxito
del tratamiento endodontico sino también la
permanencia y longevidad de la pieza dentaria
tratada. En la actualidad las resinas compuestas
son un pilar importante en la odontologia y sus
distintas disciplinas, principalmente por sus
propiedades fisicas y la estética que es posible
obtener con estas °. Se considero el uso de fibras
de vidrio para que actien como una fase de
refuerzo cuando una carga sea aplicada a la
resina . Las fibras de vidrio son las mas
utilizadas en aplicaciones dentales® ya que
obtienen mejores cualidades estéticas® y tienen
la capacidad de transmitir la luz '°. En cuanto a
la longitud, existen las fibras largas o continuas,
usadas comunmente en reparaciones en
restauraciones directas o indirectas, protésicas,
puentes, férulas, arcos de ortodoncia, entre
otros, y, por otro lado, también se encuentran las
fibras cortas que son utilizadas en
restauraciones directas *.

Es asi como se ha incursionado en un tipo de
material propuesto como sustituto dentinario *.
Se trata de un composite que contiene fibras de
vidrios cortas que ha reportado una mejora de
sus propiedades mecanicas, mostrando, ademas,
un comportamiento mas favorable ante las
fallas reparaciones en comparacion a resinas
con relleno particulado *2. Los composites con
fibras pueden mejorar la resistencia a la fractura
de estructuras sometidas a estrés ya que las
fibras actan como topes que desvian la
propagacion de grietas 3.

Uno de los grandes exponentes en el mercado
actual de resinas reforzadas para restauraciones
directas pertenece a la marca GC (Tokyo) y
lleva por nombre EverX Posterior, lanzado
globalmente en el afio 2013. Este material tiene
como refuerzo fibras discontinuas de tipo E-
glass (vidrio de aluminio-borosilicato, uno de
los tipos de fibra de vidrio mas comunmente
usado), relleno particulado inorgéanico, una
matriz de resina con bisfenol A glicidil
dimetacrilato (bis-GMA), polimetilmetacrilato
(PMMA) y rietilenglicoldimetacrilato
(TEGDMA) lineal entrecruzados creando una
red de polimeros semiinterpenetrante, lo que
proporciona buenas propiedades adhesivas y ha
demostrado poseer superiores propiedades
mecanicas, en relacion a numerosas resinas
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dentales en el comercio®.

La dentina al ser un tejido que en su
composicién contiene fibras de colageno
embebidas en una matriz de hidroxiapatita,
necesita ser sustituida con un material que tenga
la capacidad de emular el comportamiento de
este tejido, es por ello, que se decidié elegir
como una fase de la rehabilitacion de este caso,
por la gran pérdida estructural de dentina que
presenta el diente, las resinas reforzadas con
fibras de vidrios cortas desde un punto de vista
microestructural proporcionan mayor beneficio
en la transmision de fuerzas, aumento de la
elasticidad y ayudando a reducir el factor de
contraccion, estableciendo asi un material
biomimético®.

Es por ello que el objetivo principal de este caso
se basa en: Describir la rehabilitacion de un
primer molar superior derecho permanente, con
una bio-base de fibra de vidrio cortas y
restauracion indirecta posterior del
retratamiento endoddntico.

Caso clinico: descripcion

Paciente masculino de 48 afos, acude a la
consulta odontolégica asintomatico, por
presentar fractura coronaria en zona superior
derecha, al examen intraoral se observé perdida
extensa de sustancia calcificada en laUD 16 7.6
(ICDAS 6) (ICCMS 7) con exposicion de
tratamiento endodontico, que compromete
cara oclusal, palatina, y parcialmente cara
distal y mesial (Fig. 1 Izq.).

Se realiz6 radiografia periapical de la UD 16
(Fig. 1 der.) para observar la extension de la
fractura coronaria, en el tercio coronal se
observé imagen radioltcida compatible con
desmineralizacion de tejido dentario vy
tratamiento endodontico previamente realizado.
Ademas, se observé imagen radiollcida de
forma redondeada asociada a la raiz
mesiovestibular de la UD 16 y ensanchamiento
del espacio del ligamento periodontal en la
misma raiz compatible con periodontitis apical
asintomatica.
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Figura 1. 1zg. Fotografia estado inicial; Der. Radiografia,
estado inicial del elemento dentario

Materiales y Métodos
Procedimiento

El plan de tratamiento ejecutado fue un
retratamiento endoddntico, debido a que la
fractura coronaria comprometio el sellado
tridimensional de la endodoncia previamente
realizada, lo que provocé un infiltrado corono
apical de bacterias observandose a su vez una
lesién periapical en desarrollo sin resolucion,
por la obturacién radicular previa.
Posteriormente se eligid restaurar con resina
compuesta reforzada con fibras de vidrio cortas
(Ever X Posterior), para utilizarse como
sustituto de dentina y asi evitar y detener el
avance de la fractura de la restauracion. Debido
al gran compromiso estructural que presenta el
diente se decidio realizar una restauracion
definitiva indirecta tipo overlay, manufacturada
CON una resina compuesta con micro ceramica
de silicato de circonio (Ceramage), para mejorar
la resistencia a la compresion y preservar la
unidad dentaria, siguiendo la premisa de
tratamientos minimamente invasivos, sin la
necesidad de un tallado excesivo, como lo son
los realizados para corona.

Se realiz6 el blogueo del nervio alveolar
posterior superiory medio, utilizando 1 cartucho
de lidocaina al 2% 1:80.000 con técnica
infiltrativa. Se procedio a hacer la elevacion de
la pared palatina y parte de las caras proximales
de la UD 16 con resina compuesta tono
(A3/D3), logrando asi el abordaje idoneo para
el inicio del retratamiento endodéntico. Seguido
de la colocacién de aislamiento absoluto a
distancia utilizando goma dique, grapa W7 en la
UD 17, para mejor visualizacion y abordaje de
la UD a tratar. Inmediatamente se comenzdé la
desobturaciéon de los conductos con
instrumental rotatorio utilizando las fresas
Gates Glidden nimero 2, para lograr ensanchar
la entrada a los conductos radiculares. Se
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continud la desobturacion con las limas H (#30,
#35 y #40), utilizando como solvente el xilol.
La gutapercha fue eliminada del sistema de
conductos radiculares en 2 citas, en donde el
acceso a la cavidad fue cerrado rigurosamente
utilizando teflon 'y cemento provisional
fotocurado (Fig. 4). Luego de realizada la
desobturacion, se irrigd con abundante solucion
de hipoclorito de sodio al 05% vy
permeabilizacion de los conductos para evaluar
longitud tentativa con lima preserie #10.

Para la conformacion de los conductos se utilizo
una Unica lima por conducto de la siguiente
manera, lima #30 a 14mm en la raiz palatina,
lima #40 a 18mm para la raiz mesiovestibular
(MV) vy una lima #30 a 15mm para la raiz
distovestibular (DV), asegurandose con el
localizador apical y la radiografia de
conductometria (Fig. 3), siendo estas mismas la
longitud de trabajo definitiva del sistema de
conductos.

Conductometria Conometria

Figura 3. Radiografias de conductometria y conometria
realizado

Siguiendo con el protocolo de irrigacion final,
se utiliz6 una aguja de irrigacion de 30 G con
salida lateral y jeringa de 5ml, para llevar en
primer lugar la solucién de hipoclorito de sodio
al 0,5% al sistema de conductos, luego se
neutralizo el clorito con solucion fisiologica y
sigui6 con la irrigacibn de acido
etilendiaminotetraacético (EDTA) al 17%
durante 1 min en cada conducto, se repitid la
irrigacion con solucion fisiologica y concluy6
con hipoclorito de sodio. Los irrigantes fueron
activados mediante la técnica de irrigacion
dindmica manual que consistié en movimientos
de impulsion-traccion de 2-3 mm con un cono
de gutapercha maestro. Al concluir el protocolo,
los conductos fueron aspirados con una canula
endodontica y secados mediante conos de papel.
Se realizé la radiografia de conometria para
verificar el ajuste apical de los conductos (Fig.
4). La obturacion se efectud con la técnica de
condensacion lateral y un cemento de
obturacion de conductos radiculares a base de
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trioxido mineral (MTA), los conos patron
utilizados fueron #40 para la raiz palatinay DV
y #45 para la MV y se utilizaron conos
accesorios #35, #30, #25 y #20. Se verifico el
sellado tridimensional de los conductos con la
radiografia de control de compactacion y se
procedid a cortar la gutapercha al nivel del limite
amelodentinario y limpiar restos de la camara.
Para finalizar, la entrada a los conductos fue
cerrada con resina fluida.

La fase de rehabilitacion inici6 con la
separacién del contorno gingival con hilo
retractor 000 para posteriormente realizar el
aislamiento absoluto con goma dique usando la
grapa A8 para la UD16 y la IVORY 30N para
la UD17, la resina compuesta prexistente fue
eliminada y se realiz6 grabado total del esmalte
con é&cido fosférico al 37%, se lavd con
abundante agua y se secd con torundas
absorbentes. Como segundo paso se colocd
adhesivo universal en toda la estructura dentaria
frotandolo con microaplicador por 20 segundos,
se aplicd aire y se colocd una segunda capa de
adhesivo, repitiendo el mismo procedimiento
hecho con la primera capa y finalmente se
fotocuré por 60 segundos.

Para reconstruir la cavidad se eligié una resina
compuesta reforzada con fibras cortas de vidrio
(Fig. 4) utilizando la técnica incremental
horizontal y fotocurando por 20 segundos cada
capa, la misma fue recubierta con resina
compuesta convencional, con la que también se
gjecutd la elevacion de margen profundo de las
paredes palatina, mesial y distal.

El siguiente paso fue retirar el aislamiento
absoluto para realizar el tallado del tejido
remanente con una fresa de diamante
troncoconica de extremo redondeado de grano
grueso (Fig. 4) con la finalidad de realizar una
restauracion indirecta tipo Overlay, luego se
adapt6 el  provisional de  acrilico
autopolimerizable para mantener el contorno
gingival y proteger el tallado con un cemento
temporal a base de Oxido de zinc-eugenol
autopolimerizable.

En la siguiente cita se retir6 el provisional y se
realizo la separacion del contorno gingival con
doble hilo retractor 000 y 00 para realizar la
impresion  superior con  Silicona  por
condensacion pesada y liviana y la inferior con
alginato, para la posterior confeccion de la
restauracion definitiva de Resina Ceramage.
Para la adaptacion de la Restauracion definitiva
primero se prepar6 la incrustacion 'y
seguidamente el diente. En la incrustacion se
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grab6 con Acido Fluorhidrico al 9,6% durante 3
minutos se lavd y seco con aire para luego
aplicar el Silano durante un minuto y luego
aplicar una segunda capa que se sec con aire,
en la UD se grabd con Acido Fosforico al 37%
durante 25 segundos, pasado el tiempo se lavd
por 50 segundos y se aplicé aire. Posteriormente,
se acondiciono con doble capa de adhesivo
universal y se fotocuré durante 20 segundos. Se
realizd la cementacion de la restauracion
definitiva con cemento Resinoso radiopaco,
foto y autopolimerizable (Dual), seguido del
ajuste oclusal y pulido de la misma.

Por Gltimo, se realizo el control radiografico de
la UD #16 para evaluar el sellado marginal de la
restauracion, observando tercio coronal una
imagen radiopaca que es compatible con
restauracion en buen estado (Fig. 4).

Reconstruceién con EverX posterior Tallado de tejido remanente Radiografia final Cementacién final

Figura 4. Fotografias y radiografias del procedimiento y
resultados

Discusion

Uno de los problemas al restaurar una pieza
dental tratada endodonticamente mediante una
técnica directa con resina compuesta es la
generacion de estrés, que puede causar una
ruptura de la adhesion, formacién de gaps,
fracturas y pérdida de la unidad dentaria. De la
misma forma, un diagndstico erréneo, el uso de
adhesivos simplificados y el compromiso
estructural, origina que el tratamiento
restaurador no sea adecuado™.

En la actualidad se propone un tratamiento
restaurador biomimético que lo resumimos en 3
pilares, el primer pilar de la odontologia
biomimética es el analisis de la estructura del
diente. En su estudio se destaca la importancia
de la preservacion de la estructura en especial
del anillo de esmalte periférico o Bioaro, debido
a su funcion de soportar la restauracion y
ademés de distribuir del estrés?®,

Deliperi*” y Motasum®® consideran un diente
estructuralmente comprometido cuando una
pieza dental tiene una cuspide menor a 2mm, los
dos autores sefialan la importancia de la
reduccion y recubrimiento cuspideo en estos
casos.  Mondelli®, informa que un
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recubrimiento de cuspide mediante una
restauracién directa de resina compuesta logra
una resistencia a la fractura igual a un diente
sano.

Por otro lado, Forster’®. encuentra mas
importante evaluar la profundidad de la cavidad
ya que, al aumentar la distancia, la cuspide
restante se comporta como una viga en
voladizo, y el suelo de la cavidad como un punto
de apoyo. Asi, Mondelli® refiere sobre
cavidades con una profundidad mayor a 5mm
tienen mayor peligro de flexion y fractura de sus
cuspides.

El segundo pilar de la odontologia Biomimética
es la potenciaciéon de la adhesion. Durante el
proceso restaurador, la eleccion de un adhesivo
patron de oro es fundamental para mantener una
fuerza de adhesion adecuada y la integridad de
la capa hibrida. Los adhesivos patron de oro en
la actualidad son adhesivos de 3 pasos de
grabado y lavado como el Optibond FI (Kerr) y
de autograbado de dos pasos ClearFill SE Bond.
Meerbeek? recomienda el uso de un adhesivo
de 2 pasos de autograbado cuando la cavidad
exhibe una dentina profunda, debido a la ventaja
de generar una desmineralizacion parcial de la
dentina, sin exponer las fibras de colageno, y
evitar la activacion de las metaloproteinasas por
la ausencia de acido orto fosférico. No obstante,
la micro retencion es insuficiente en el esmalte,
por tal razon, se recomienda el grabado selectivo
cuando se utilice un adhesivo de auto grabado.
El dltimo pilar a considerar en este estudio es la
reduccion del estrés de contraccion. Uno de los
problemas mas frecuentes durante una
restauracion directa es la falta de control del
factor de contraccion?.

Garoushi® menciona que EverX posterior,
funciona en areas de alta tension y tiene buenas
propiedades de uniéon ademdas de mejorar la
tenacidad de la matriz polimérica. Por otra parte,
autores coinciden en que a pesar de que Ribbond
tiene resistencia a la fractura alta, podria tener
impregnacion del adhesivo formandose huecos
entre resina, ocasionando su fracaso?.

Otro tema polémico que se da en cuanto a las
fibras es si éstas pueden o no reemplazar a la
dentina. Otros autores coinciden en que las
fibras tienen resistencia mecénica y el modulo
elastico similar a la dentina. A diferencia de
Garoushi® que en sus conclusiones dice que hay
muy poca evidencia que diga que las fibras
cortas puedan reemplazar a la dentina, sin
embargo, usando el adhesivo universal es mejor
que usar solo resina convencional?.
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Para Arglello®, las restauraciones parciales,
como las incrustaciones indirectas, se han
sugerido como una alternativa a las coronas
completas, ya que conservan una estructura
dental mas soélida, aumentando la flexibilidad.
Se ha recomendado la restauracion adherida
directa o indirectamente para cubrir las clspides
a fin de eliminar la necesidad de destruir la pared
axial?®. Por otra parte, Shu et al.?® dice que, en la
evidencia actual, existe una recomendacion
débil para las restauraciones indirectas,
especialmente para los dientes con dafio coronal
extenso con endodoncia. Las restauraciones
indirectas, que usan principalmente coronas,
tienen una mayor supervivencia a corto y
mediano plazo (de 5 a 10 afos,
respectivamente), en comparacion a las
restauraciones directas con composite 0
amalgama?®.

En cuanto a la elevacién de margen profundo
realizada un reporte clinico con 12 afios de
seguimiento, en el que se realizaron inlays y
onlays de composite y disilicato de litio en
premolares y molares, los cuales se sometieron
a este proceso previamente, sefialan una tasa de
supervivencia entre el 94-96%%. Sarfati &
Tirlet (2018) realizaron un ensayo clinico
controlado donde se compararon los
procedimientos de alargamiento de corona y de
elevacion de margen en dientes posteriores,
cuyos resultados reflejan una mejor aceptacion
de la segunda técnica sefialada 180 dias
después, puesto que la pérdida de insercion
clinica fue menor con respecto a la primera #’.
No obstante, otros aspectos como: profundidad
de sondaje, indice de placa y profundidad de la
bolsa periodontal fueron semejantes en ambos
grupos. De modo que es una excelente opcion
cuando se trata de ser mas conservador y
preservar tejido 28

Conclusion

La aplicacion de la odontologia biomimética, la
potenciacion de la adhesion y la reduccidn del
estrés de contraccion, guio el enfoque de
tratamiento de este caso donde se destacé la
importancia de la preservacion del remanente
dentario.

Una vez realizado el tratamiento rehabilitador
en la unidad dentaria 16 previamente retratado
endodonticamente se puede decir que el uso de
una biobase con resina reforzada con fibras
cortas de vidrio como material restaurador
demostr6 propiedades mecanicas superiores,
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actuando eficazmente en &reas de alta tension y
mejorando la resistencia a la fractura de
estructuras sometidas a estrés ya que las fibras
cortas actlan como topes que desvian la
propagacion de grietas. Una vez restaurado y
colocado la biobase se procede con la
rehabilitacion por técnica indirecta Overlay,
con el fin de garantizar y preservar la
funcionalidad de tratamiento endodontico
realizado y a su vez longevidad con una
restauracion mas optima que por técnica directa,
pues se demuestra que las restauraciones
indirectas aparte de tener un mejor desempefio
clinico, son una alternativa viable respecto a las
coronas, estas ultimas requieren una mayor
remocién de tejido dental.

Se puede concluir que la combinacién de un
retratamiento endodontico adecuado con el uso
de resinas compuestas reforzadas con fibras de
vidrio cortas como estrategia restauradora
biomimética y posterior rehabilitacion con
técnica indirecta Overlay, resultdé en una
rehabilitaciébn exitosa de la UD 16,
proporcionando una alternativa eficiente y
conservadora para casos similares en la practica
odontoldgica. Donde se debe tener en cuenta al
tener este tipo de escenarios que, la
reconstruccion de estructura dental perdida a
partir de materiales biomiméticos deja como
eslabon débil a la restauracion indirecta y no a
la pieza dental
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